UNIVERSIDAD NACIONAL AUNTONOMA DE NICARAGUA
UNAN - MANAGUA
FACULTAD DE CIENCIAS MEDICAS
TESIS PARA OPTAR AL TITULO DE ESPECIALISTA EN MEDICINA INTERNA.

TEMA

Comportamiento clinico- epidemiolégico de los pacientes con sindrome de Guillain Barré ingresados
en el Hospital Escuela Antonio Lenin Fonseca en el periodo 2012- 2016.

Autor: Dr. Domingo Daniel Salmerén Montenegro.
Meédico residente

1l afio de medicina interna

Tutor Clinico: Dr. Walter Diaz Neira
Médico Internista- Neurdlogo

Tutor Metodoldgico: Dr. Manuel Enrique Pedroza Pacheco.
Profesor Titular de la Facultad de Ciencias Médicas



AGRADECIMIENTOS

A Dios el creador de todo, por darnos, sabiduria, entendimiento y la fuerza para culminar con éxito los

objetivos que me he propuesto.

A mis padres, esposa e hijos que me han apoyado en todo momento.

A mis tutores Dr. Walter Diaz Neira y Dr. Manuel Pedroza Pacheco quiénes pacientemente me guiaron

por el mejor sendero, de este arduo trecho.



DEDICATORIA

Al padre que esté en los cielos, que todo lo ve y lo sabe, creador de lo visible e invisible ya que sin su

presencia no se realiza ninguna obra.

A mis padres Domingo y Rosa a mi hija Maria Sofia los cuales son el motor de mis esfuerzos y ellos

con sacrificios y esfuerzos me apoyaron incondicionalmente para culminar esta meta.



ABREVIATURAS
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Resumen

Con el objetivo de determinar el comportamiento clinico- epidemiolégico del sindrome de Guillain Barré
en pacientes ingresados en el Hospital Escuela Antonio Lenin Fonseca en el periodo 2012- 2016. Se

realizd un estudio observacional, descriptivo, retrospectivo de corte transversal de tipo serie de casos.
Fueron analizados los datos sobre las caracteristicas sociodemograficas, antecedentes clinicos, estudios
de laboratorio, diagnostico y evolucion clinica con el fin de determinar su comportamiento durante los
ultimos 5 afios obtenida atreves de los expedientes clinicos. Los analisis estadisticos efectuados fueron:
descriptivos, pruebas de Correlacion no Paramétrica de Spearman. Del analisis y discusion de los
resultados obtenidos, se alcanzaron las siguientes conclusiones: Se logro determinar qué el grupo de
edad mas frecuente fue entre la cuarte y quinta década da vida, sin diferencia significativa en el sexo los
cuales 75% presentaban una de las tres siguientes caracteristicas clinica infecciosos como son
poliartralgia, exantema o fiebre, resaltando la incidencia del afio 2106 y concomitante con la primer
epidemia nacional de Zika en el pais. La realizacién de electromiografia incremento respecto a estudios
previos. La neuropatia axonal aguda motora fue la variante clinica mas frecuente difiriendo a los
estudios previo, no habiendo diferencia en relacion a la albumina y leucocitos en LCR. La
administracion pronta de inmunoglobulina mejora la clinica de los pacientes y redujo el grado de
severidad. Se realizaron recomendaciones tanto para identificacion clinica y tratamiento por posibles

brotes futuros.
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I.  INTRODUCCION

El ep6nimo sindrome de Guillain-Barré (SGB) se refiere a un nimero de polineuropatias
inmunitarias agudas, es una condicion heterogénea con varias formas diferentes. Con
mayor frecuencia, el SGB se presenta como una enfermedad paralizante monofasica aguda

provocada por una infeccién previa®.

La infeccidon por Campylobacter jejuni es el precipitante mas comunmente identificado del
SGB, el Citomegalovirus, el virus Epstein-Barr, el virus de la inmunodeficiencia humana
(VIH) y el virus Zika mas recientemente incluido dentro de su desencadenante confirmado
por métodos cientificos en la Polinesia francesa, Colombia y El Salvador?.

En Nicaragua no se ha logrado determinar por medios de laboratorio esta asociacion causal
pero si se logro determinar por medio de las semanas epidemiol6gica de ambas entidades
una asociacion. En la regiones de América Latina se estiman que la forma m&s comun de
presentacion son las variantes axonales neuropatia axonal aguda motora (NAAM) vy la
neuropatia sensitivo-motora axonal aguda (PAMSA). En Nicaragua la forma de

presentacion mas comun coincide con la literatura.

Nicaragua esta en alerta roja por la infeccion del virus del Zika dado su implicancia a nivel
fetal en relacion a bebes con microcefalia pero también se deben establecer pautas para la
identificacion del sindrome de Guillian Barré y sus variantes dado la implicancia
econdmica que lleva esta en el tratamiento, rehabilitacion y posibles secuelas

El presente estudio se realizo en el Hospital Escuela Antonio Lenin Fonseca en el periodo
2012 a 2016 donde se obtuvieron los expedientes clinicos de 65 casos que estuvieron
hospitalizados, de los cuales se obtuvieron informacion para realizar analisis estadistico y
conocer su comportamiento clinico epidemioldgico comparando los hallazgos respecto a

los antecedentes previos a nivel nacional e internacional

Comportamiento clinico epidemioldgico del sindrome de Guillain Barré en el periodo 2012-2016.



Comportamiento clinico epidemiolégico del sindrome de Guillain Barré en el periodo 2012-2016.

Il. ANTECEDENTES

En el Hospital Antonio Lenin Fonseca; Rivera Rivas en el afio 2003, destaca los factores de
riesgo de buen y mal prondstico en la evolucion clinica siendo el uso de tratamiento

especifico y las formas atipicas respectivamente las de mayor valor significativo®

Asi mismo Cruz Ponce en 2012 demostré que la incidencia de edad fue mayor en adultos
jovenes, siendo las mujeres las mas afectadas respecto a los varones y en general la
mejoria clinica fue del 88% en los pacientes con terapia especifica medida mediante la

fuerza muscular.*

En ambos estudios el sexo y procedencia tuvieron igual similitud al igual que la mejoria
clinica con terapia especifica a como es plasmaféresis e inmunoglobulina asi como se
observo que los sintomas infecciosos previos fueron sintomas gastrointestinales como

respiratorios sin diferencia significativa.

En un estudio mexicano realizado en el 2010 por Dominguez y col. En pacientes ingresado
por SGB se determino un 10.5% de mortalidad®y en chile en 2015 Cea y col. tras un
seguimiento de 7 afios se obtuvo una incidencia de 1 a 1.7 /100,000°.

A nivel internacional polirradiculoneuropatia desmielinizante inflamatoria aguda (PNDA)
es la forma mas comun en los Estados Unidos y Europa, representando aproximadamente el
85 al 90 por ciento de los casos. La variante clinica del sindrome de Miller Fisher (SMF),
caracterizada por oftalmoplejia, ataxia y arreflexia, ocurre en el 5 por ciento de los casos en

los Estados Unidos y en el 25 por ciento de los casos en Japén’.

La neuropatia axonal aguda del motor (NAAM) y la neuropatia axonal sensorimotora aguda
(PAMSA) son formas axonales primarias de SGB. Estas formas se observan con frecuencia
en China, Japon y México, pero también comprenden entre un 5 y un 10 por ciento de los

casos de SGB en los Estados Unidos®.
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1. JUSTIFICACION

El sindrome de Guillian Barré es una patologia de proceder poco comun en prevalencia e
incidencia, su diagnostico es un reto para el médico clinico dado sus diferentes maneras de
presentacion.

Se han reportados diferentes tipos de procesos infecciosos asociado a su aparicion por lo
cual es de interés determinar si su comportamiento clinico epidemioldgico en los ultimos
afios ha variado a lo descrito en estudios previo tomando en cuenta en este nuevo analisis

diferentes brotes epidemioldgicos de enfermedades transmisible por vectores.

Al identificar el comportamiento clinico del SGB en nuestro pais lograremos una deteccién
temprana de esta patologia, la optimizacion del tratamiento medico y la reduccion de sus

complicaciones y secuelas.
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IV. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

El sindrome de Guillian Barre es considerado la causa mas importante de paralisis flacida
aguda a nivel mundial. A pesar de su baja incidencia, es una enfermedad que tiene un alto
impacto debido a que genera invalidez transitoria, hospitalizaciones prolongadas con
cuidados intensivos y procedimientos de alto costo, discapacidad y secuelas hasta en 20%

de los casos y mortalidad entre 2%-10%

En el hospital Escuela Antonio Lenin Fonseca son recibidos de forma espontanea o
referidos de otros centro de atenciones regionales y departamentales la mayor parte de
pacientes con afectaciones neuroldgicas, sin embargo hace poco tiempo ya contamos con

otro servicio de neurologia en el area publica.

Dado que en el afio 2016 se incrementaron los casos de SGB asi como el numero de caso de
pacientes infectados con el virus de Zika nos formulamos la interrogante ¢Cudl es el
comportamiento clinico- epidemioldgico del sindrome de Guillain Barré, en pacientes

ingresados en el Hospital Escuela Antonio Lenin Fonseca en el periodo 2012- 20167

Las preguntas de sistematizacion correspondientes se presentan a continuacion:

1. ¢Cudles son las caracteristicas sociodemograficas y antecedentes clinicos de los
pacientes ingresado por sindrome de Guillain Barré?

2. ¢Qué estudios de laboratorio, imagenes y epidemioldgicos permitieron diagnosticar
a los pacientes sindrome de Guillain Barré, ingresados en el periodo 2012-2016 en
el hospital Antonio Lenin Fonseca?

3. ¢Cudl es la incidencia, mortalidad y evolucion clinica en los pacientes
hospitalizados por Sindrome de Guillain Barré en el periodo 2012-2016 en el
hospital Antonio Lenin Fonseca?

4. (Cuales son los factores de riesgo que incidieron en las complicaciones mas
frecuentes que se encontraron en los pacientes con sindrome de Guillain Barre, en el
periodo 2012-2016?
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V. OBJETIVOS
5.1 OBJETIVO GENERAL

Describir el comportamiento clinico- epidemiolégico del sindrome de Guillain Barré, en
pacientes ingresados en el Hospital Escuela Antonio Lenin Fonseca en el periodo 2012-
2016.

5.2 OBJETIVO ESPECIFICOS

1. Caracterizar sociodemogréfica y clinicamente a los pacientes ingresados con
diagndstico de Sindrome de Guillain Barré.

2. Establecer los factores desencadenantes del Sindrome de Guillain Barré en los

pacientes en estudio.

3. Establecer los métodos diagnostico que permitieron identificar a los pacientes

con sindrome de Guillain Barré y sus variantes.

4. Determinar la incidencia, mortalidad y evolucién clinica en los pacientes

hospitalizados por Sindrome de Guillain Barré.

5. Conocer las complicaciones mas frecuentes que se encontraron en los pacientes

con sindrome de Guillain Barré.
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VI. MARCO TEORICO

6.1. Definicion de Sindrome de Guillian Barré

El sindrome de Guillain-Barré, que se caracteriza por una pardlisis arreflexia aguda con
disociacién albuminocitolégica se describié en 1916°. Como la poliomielitis casi se ha
eliminado, el sindrome de Guillain-Barré es actualmente la causa mas frecuente de paralisis
flaccida aguda en todo el mundo y constituye una de las emergencias graves en neurologia.
Una idea erronea comun es que el sindrome de Guillain-Barré tiene un buen pronostico,
pero hasta el 20% de los pacientes siguen gravemente discapacitados y aproximadamente el

5% mueren, a pesar de la inmunoterapia™

6.2. Epidemiologia del sindrome de Guillian Barré

El SGB se ha descrito en numerosos estudios con una edad media de inicio de 40 afios
con menos incidencia en edades avanzadas que afecta un poco mas a los varones que a las
mujeres de todas las edades, razas y nacionalidades. La incidencia mundial de SGB oscila
entre 0,6 y 2,62 / 100.000 personas™

Dos tercios de los casos estan precedidos por sintomas de infeccién del tracto respiratorio
superior o diarrea. El agente infeccioso mas frecuentemente identificado asociado con el
desarrollo del sindrome de Guillain-Barré es Campylobacter jejuni. Otras infecciones con
una relacion bien definida con el sindrome de Guillain-Barré son Epstein- Barr, virus

varicela-zoster y Mycoplasma pneumoniae®?.

6.3. Cuadro clinico.

Las caracteristicas clinicas cardinales del sindrome de Guillain-Barré (SGB) son debilidad
muscular progresiva bastante simétrica acompafiado de reflejos tendinosos profundos
ausentes o deprimidos. Los pacientes suelen presentarse unos pocos dias a una semana
después de la aparicion de los sintomas. La debilidad puede variar de leve dificultad con
caminar a la paralisis casi completa de todas las extremidades, facial, respiratoria, y los

musculos bulbares.
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Los estudios realizados en los Estados Unidos y Europa, lo que refleja principalmente los
pacientes con polineuropatia desmielinizante inflamatoria aguda (PNDA), muestran que el
SGB se asocia con las siguientes caracteristicas clinicas®®:

> A pesar de la debilidad general comienza en las piernas, se inicia en los brazos o los
musculos faciales en un 10 por ciento de los pacientes.

» Que requiera asistencia respiratoria secundaria a debilidad muscular severa se
desarrolla en el 10 al 30 por ciento de los casos reportados en series diferentes™

» Disminucion o abolicién de los reflejos en brazos o piernas afectados se encuentran en
aproximadamente el 90 por ciento de los pacientes en la presentacion a todos los
pacientes con progresion de la enfermedad®.

» La debilidad facial ocurre en mas del 50 por ciento y la debilidad orofaringea,
finalmente, se produce en el 50 por ciento.

» Debilidad oculomotora se produce en aproximadamente el 15 por ciento de los
pacientes.

» Las parestesias en manos y pies acompafian a la debilidad en méas del 80 por ciento de
los pacientes, pero las anomalias sensoriales en el examen son con frecuencia leve.

> El Dolor normalmente se encuentra en la parte posterior y en las extremidades, puede
ser un elemento que se inform6 durante la fase aguda en un 66 por ciento de los
pacientes con todas las formas de SGB.

» Disautonomia se produce en 70 por ciento de los pacientes y se manifiesta como
sintomas que incluyen taquicardia (el méas comun), retencién urinaria, hipertension
alterna con hipotensién, hipotension ortostatica, bradicardia, otras arritmias, ileo, y la
pérdida de la sudoracién. La disfuncion autondmica severa es importante reconocer ya

que esta se asocia ocasionalmente con muerte subita.

Caracteristicas inusuales de SGB, incluyen edema de papila, mioquimia facial, pérdida de
la audicidn, signos meningeos, paralisis de las cuerdas vocales, cambios en el estado mental
y el sindrome de secrecién inadecuada de la hormona antidiurética. Ademas, el sindrome de

encefalopatia posterior reversible, también conocido como sindrome de leucoencefalopatia
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posterior reversible, se ha asociado con este sindrome en adultos y nifios, probablemente
relacionado con la hipertensién aguda de la disautonomia™.

El SGB generalmente progresa durante un periodo de aproximadamente dos semanas. A las
cuatro semanas después de iniciado los sintomas el 90 por ciento de los pacientes con SGB
pueden haber alcanzado el punto mas bajo de la enfermedad. La progresion de la
enfermedad durante mé&s de ocho semanas es consistente con el diagnostico de la
polirradiculoneuropatia desmielinizante inflamatoria crénica (PDIIC)*

6.4. Pruebas de laboratorio para diagnostico de SGB

El hallazgo tipico con puncién lumbar en pacientes con SGB es una elevacion de la
proteina del liquido cefalorraquideo (LCR) con un recuento normal de glébulos blancos.
Este hallazgo se llama disociacion albuminocitoldgica, y esta presente en hasta un 66 por
ciento de los pacientes con SGB en la primera semana después de la aparicion de los

sintomas.

Los estudios de neurofisiologia clinica (es decir, la electromiografia y estudios de
conduccion nerviosa) muestran evidencia de una polineuropatia aguda con caracteristicas
predominantemente  desmielinizante  en  polirradiculoneuropatia  desmielinizante
inflamatoria aguda (PNDA), mientras que las caracteristicas son predominantemente axonal
en la neuropatia aguda axonal motora (NAAM) y aguda neuropatia sensomotora axonal
(PAMSA).

El diagnostico del sindrome de Guillain-Barré (SGB) se confirma si el liquido
cefalorraquideo (LCR) y los estudios de neurofisiologia clinica muestran anomalias tipicas.
Por lo tanto, los estudios de puncion lumbar y la neurofisiologia clinica se llevan a cabo en
todos los pacientes con sospecha de SGB.

En la serie prospectiva del Hospital General de Massachusetts de 110 pacientes con SGB,
la elevacion inicial de la proteina del LCR vario de 45 a 200 mg / dL en el 73 por ciento de
los pacientes, pero elevaciones de proteinas tan altas como 1000 mg / DL (10 g/ L) se han

descrito.
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>

El recuento de células LCR suele ser normal, es decir, <5 células / mm3. Sin embargo,
una minoria de pacientes con SGB tiene recuentos de LCR ligeramente elevados. En
una revision de 494 pacientes adultos con SGB, una pleocitosis leve CSF de 5 a 50
células / mma3 estaba presente en el 15 por ciento, y ninguno tenia una pleocitosis> 50
células / mma3 [4]. En la serie anterior de MGH, el recuento de células fue <5, 5a 10, 11

a 30 y> 30 células/ mm3 en 87,9, 2 y 2 por ciento de los pacientes, respectivamente.*®

6.5. Variantes del sindrome Guillian Barré.

Otras variantes clinicas, menos frecuentes que se reconocen Se enumeran a continuacion:

>

Encefalitis Bickerstaff es una encefalitis caracterizada por encefalopatia e
hiperreflexia con caracteristicas del sindrome de Miller Fisher como oftalmoplejia y
ataxia. No solo es clinicamente relacionada con el sindrome de Miller Fisher, pero se
asocia con anticuerpos anti-GQ1b y puede responder a inmunoglobulina intravenosa
(IGIV) y el recambio plasmatico™”.

Debilidad faringea-cérvico-braquial - Esta variante de SGB se caracteriza por debilidad
aguda de la orofaringe, el cuello y los musculos del hombro con disfuncion en la
deglucion®.

Paraparesia:  esta variante es un tipo relativamente leve de SGB se caracteriza por
debilidad se limita a las extremidades inferiores en la presentacion®®.

Pandisautonomia aguda, que puede responder a la inmunoglobulina intravenosa. Los
sintomas incluyen diarrea, vOmitos, mareos, dolor abdominal, ileo, hipotension
ortostética, retencion urinaria, alteraciones pupilares, un ritmo cardiaco invariante,
disminucion de la sudoracion, salivacion, lagrimeo y. Los reflejos son ausentes o
disminuidos.

SGB sensorial Puro con la participacién de grandes fibras sensoriales que conducen a
ataxia sensorial significativa. Los reflejos estdn ausentes y puede haber afectacion
motora menor.

Diplejia facial y parestesia distal de las extremidades se considera una variante de
polineuropatia desmielinizante inflamatoria aguda®.

Paralisis bulbar aguda con arreflexia, oftalmoplejia, ataxia y paralisis facial; y debilidad
de cuello los reflejos de las extremidades estan ausentes. Esta forma se superpone tanto

con el sindrome de Miller Fisher y la variante de la faringo-cérvico-braquial de SGB.
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» Parélisis del sexto nervio y parestesia distal.

6.6. Criterios de diagndstico del sindrome de Guillain-barré

Los criterios diagndsticos de SGB del Instituto Nacional de Trastornos Neurologicos y
Accidentes Cerebrovasculares (NINDS) tienen un papel importante en la investigacion y se
utilizan ampliamente en la practica clinica. Estos criterios se basan en el consenso de

expertos™.

Las caracteristicas necesarias incluyen:
Que la debilidad sea progresiva de mas de un miembro, que van desde un minimo de
debilidad de las piernas a la paralisis total de las cuatro extremidades, el tronco, bulbar y los

musculos faciales y oftalmoplejia externa.

Arreflexia. Mientras la arreflexia es universal, la arreflexia distal con hiporreflexia en las

rodillas y los biceps sera suficiente si otras caracteristicas son consistentes.

Criterios de apoyo incluyen:

» La progresion de los sintomas durante dias a cuatro semanas.
Simetria relativa.
Sintomas o signos sensoriales leves.

Implicacion del nervio craneal, debilidad del nervio facial especialmente bilateral.

YV V VYV V

Recuperacion a partir de dos a cuatro semanas después de que detiene la
progresion.

» Ladisfuncién autondémica.

> No hay fiebre en el inicio.

> Elevacion de proteinas en el LCR con un recuento de leucocitos <10 / mm3
>

Anomalias electro diagnostica consistentes con SGB.
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» Las siguientes caracteristicas hacen que el diagnéstico de SGB dudosa:
Nivel sensorial (disminucion o pérdida de sensibilidad por debajo de un nivel de la
raiz de la médula espinal como se determina mediante un examen neuroldgico)

» Marcado, persistente asimetria de debilidad.

» Disfuncion intestinal y vesical grave y persistente.

» Mas de 50 células blancas en el LCR.

Los pacientes con SGB que no cumplan con los criterios requeridos tendran
tipicamente una de la otra SGB variantes como NAAM, en el que los reflejos pueden
ser retenidos, SMF, o una variante regional. En apoyo de esta observacion, un estudio
epidemiolégico en Italia encontrd que el 84 por ciento de los pacientes con SGB

cumplido los criterios NINDS y el 16 por ciento tenia un sindrome variante?.

6.7. Diagnostico diferencial del sindrome de Guillain-Barré

El diagnostico diferencial del sindrome de Guillain-Barré (SGB) incluye otras
polineuropatias agudas, polineuropatia desmielinizante inflamatoria crénica, vy

enfermedades de la médula espinal, unién neuromuscular y muscular.

6.8. Monitoreo y tratamiento

La atencién de apoyo es sumamente importante en el sindrome de Guillain-Barré (SGB),
ya que hasta un 30 por ciento de los pacientes desarrollan insuficiencia respiratoria
neuromuscular que requiere ventilacion mecanica. Ademas, la disfuncién autonémica
puede ser lo suficientemente grave como para requerir la unidad de cuidados intensivos
(UCI) en el seguimiento®. Los menos gravemente afectados pueden ser manejados en
unidades de cuidados intermedios, y los pacientes levemente afectados pueden ser
manejados en la sala general con telemetria, junto con el monitoreo de la presion sanguinea

y la capacidad vital cada cuatro horas.
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6.9. Falla respiratoria

Los siguientes pardmetros advierten de un paro respiratorio inminente y son una indicacion
de intubacion:

» La capacidad vital forzada <20 mL / kg.

» Presion inspiratoria maxima <30 cm H20.

» Presién maxima de espiracion <40 cm H20.

Hallazgos clinicos especificos y medidas relativas a la admision predicen un alto riesgo
para la insuficiencia respiratoria. En un estudio prospectivo francés de 722 pacientes
con GBS no ventilados al ingreso, era necesaria la ventilacién mecéanica en 313 (43 por
ciento)?*. Los siguientes factores fueron identificados como predictores de insuficiencia
respiratoria:

Hora de inicio de la admision de menos de siete dias.

Incapacidad para toser.

Imposibilidad de permanecer.

>
>
>
» Incapacidad para levantar los codos.
» Incapacidad para levantar la cabeza.
>

Aumentos de las enzimas hepaticas

6.10. Disfuncién autondmica

La disfuncién autondmica es una caracteristica bien conocida de SGB y es una fuente
importante de mortalidad®. Disautonomia se produce en 70 por ciento de los pacientes y se
manifiesta como sintomas que incluyen taquicardia (el mas comun), retencion urinaria,
hipertensién alterna con hipotensidn, hipotension ortostatica, bradicardia, otras arritmias,

ileo, y la pérdida de la sudoracion.
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6.11. Estado cardiovascular

De acuerdo con la revision y consenso de la opinion de expertos de 2005, de la atencién de
apoyo para los pacientes con SGB, recomendamos el ritmo y la presion arterial
monitorizacion cardiaca en los pacientes con SGB que pueda verse afectado gravemente. El

monitoreo debe ser instituido en el momento de la admision.

6.12. Modificador de la enfermedad

Las principales modalidades de tratamiento para el sindrome de Guillain-Barré (SGB)
incluyen el intercambio de plasma (también llamado plasmaféresis) y la administracion de
inmunoglobulina intravenosa (IGIV).

6.12.1. El intercambio de plasma

Grandes ensayos multicéntricos aleatorizados se ha establecido la eficacia de la
plasmaféresis en pacientes con SGB grave. Con la mejora de la fuerza muscular de forma
mas temprana, disminucion de la necesidad de ventilacion mecénica, y una mejor

recuperacion ha sido demostrada?®.

6.12.2. Inmunoglobulina intravenosa

La IVIG es tan eficaz como el intercambio de plasma para el tratamiento de SGB. Esta
conclusién se alcanzé mediante una revision sistematica y metaanalisis del 20147, asi
como por la Academia Americana de Neurologia en 2012 sobre las directrices sobre la

IVIG en el tratamiento de trastornos neuromusculares?®.
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6.13. Factores de riesgo de mal pronosticos

Los factores asociados con un mal pronoéstico para la recuperacion del SGB, incluyen:

>

Y V VYV V

Edad avanzada

El inicio rapido (menos de siete dias) antes de la presentacion.

Debilidad muscular severa al ingreso.

La necesidad de soporte ventilatorio.

Una reduccion media distal amplitud de la respuesta del motor a <20 por ciento de
lo normal.

Precedido a la enfermedad diarreica.

Varios de estos factores que influyen en el prondstico de SGB se han integrado en un

sistema de puntuacion prondstica Util disponible en linea en www.gbstools.org/prognosis-

tool. Este sistema de puntuacion se puede utilizar en una o dos semanas después de la

admision para estimar el riesgo de no poder caminar a los seis meses.

Comportamiento clinico epidemioldgico del sindrome de Guillain Barré en el periodo 2012-2016.

14



Comportamiento clinico epidemiolégico del sindrome de Guillain Barré en el periodo 2012-2016.

VII. HIPOTESIS DE INVESTIGACION

Existe un patron clinico- epidemiologico diferente en la presentacion clinica del sindrome
de Guillain Barré, asi como diferentes complicaciones en el transcurso de la evolucién y su
hospitalizacion con una posible relacion con el factor desencadenante en los pacientes

ingresados en el Hospital Escuela Antonio Lenin Fonseca en el periodo 2012- 2016.
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VIIl. MATERIAL Y METODO

8.1  Tipo de estudio

De acuerdo al método de investigacion el presente estudio es observacional y segun el nivel
de profundidad del conocimiento es descriptivo (Piura, 2006). De acuerdo a la clasificacion
de Hernandez, Fernandez y Baptista 2014, el tipo de estudio es correlacional. De acuerdo,
al tiempo de ocurrencia de los hechos y registro de la informacion, el estudio es
retrospectivo, por el periodo y secuencia del estudio. En el ambito clinico-epidemiologico,

la presente investigacion es un estudio de casos (Piura, 2006).

8.2  Areade estudio

El area de estudio serd el hospital escuela Antonio Lenin Fonseca, en las aéreas de
medicina interna y neurologia clinica.

Se adquirirdn conocimientos tanto de prevencion primaria para los centros de salud sobre la
identificacion temprana de paciente en periodos de epidemias asi como al area de medicina
interna y neurologia acerca del comportamiento clinico epidemioldgico de este sindrome y

la vigilancia por factores de mal prondstico.

8.3  Universoy Muestra

La poblacién objeto de estudio fue definida por todos los pacientes con diagndstico de
Sindrome de Polineuropatia o Guillain Barré, ingresados en el Hospital escuela Antonio
Lenin Fonseca durante el periodo de Enero 2012 a Diciembre 2016. El tamafio de la
muestra en el presente estudio, se corresponde con el censo de todos los individuos
disponibles para esta la poblacion de estudio que cumplieran con los criterios de inclusion y
exclusion. El total de pacientes en estudio fue de 65 pacientes. No se tuvo la disponibilidad
de 11 pacientes fallecidos ya que no se tuvieron los expedientes respectivos. Los pacientes
con diagnostico de Sindrome de Guillain Barré fueron confirmados ya sea por clinica y

estudios paraclinicos.
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Criterios de Inclusion:
e Egresados con diagnostico de sindrome de Guillain Barré.
e Con historia clinica y examen neuroldgico completo.

e Pacientes con al menos 1 estudio

Criterios de Exclusion:
e Curso de la enfermedad mayor de 2 meses.

e Que no cumpla los criterios de inclusion.

8.4 Definicién y Operacionalizacion de variables

Edad.
Sexo.
Procedencia.
Antecedentes infecciosos de menor de 4 semanas.
Comorbilidades.
Cuadro clinica neuroldgica.
Pruebas de laboratorio y otros estudios.
Tratamiento recibid.
Inicio de IG respecto a sintomas.

Inicio de mejoria respecto al inicio de la IG.
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Matriz de Operacionalizacion de Variables

Objetivos Especificos Variable Conceptual Subvariables, Variable
o Dimensiones Operativa
Indicador
Obijetivo Especifico 1. Descripcion | 1. 1. 1.1.1
No. 1 cronoldgica, fenotipica | Edad Afios
Caracterizar sociodemografica y | y sanitaria de pacientes. 1.2. cronoldgicos
clinicamente a los pacientes ingresados con Sexo cumplidos.
diagnostico de Sindrome de Guillian Barré. 1.2.1 Femenino
1.3. Masculino
Procedencia 1.3.1 urbano
1.3.2
rural
1.4. Antecedentes | 1.4.1 Sosp. De
patoldgicos en los | Zika
Gltimos 28 dias 14.2 Sosp.
Chink.
1.4.3.

Sosp. Dengue
1.4.4.infeccion
gastrointestinal
1.4.5.
Infecciones
respiratorias
1.4.6 Episodio
previo d

Guillian Barre

Obijetivo Especifico 2

Identificar las pruebas de laboratorio e
imégenes que permitieron diagnosticar a los
pacientes sindrome de Guillian Barre y sus

variantes.

2.1 Variante de
presentacién segun
clinica 'y  métodos

diagnostico

2.1. Patrén

clinico.

2.1.1
Pdia
2.1.2
Naam
2.1.3
Pamsa
2.1.4
Miller

Fischer
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2.2
patrén

electromiografico

2.15
Encefalitis
2.1.6
Bickerstaff
Debilidad
Braquio
Cérvico
Faringeo
221
Axonal
2.2.2

desmielinizante

2.2.3

mixto

23.1

Proteinas en gr.

2.3 Puncién | Leucocito por

lumbar campo
Obijetivo Especifico 3 3.1 Incidencia | 3.1. Plasmaféresis | 3.1.1
Determinar la incidencia, mortalidad y | intrahospitalaria Si
evolucion  clinica en los pacientes | Tratamiento ofertado vy No.
hospitalizados por Sindrome de Guillian | valoracién con la escala | 3.2 3.2
Barre. de Hugues y fuerza | Inmunoglobulina. | si

muscular No.

3.3

Dia de inicio de | 3.3.1

la plasmaféresis # dias

3.4

Dia de inicio de | 3.4.1

la # dias

inmunoglobulina.

35 35.1

Inicio de mejoria

de sintomas con | # dias

inmunoglobulina
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3.6.1
3.6 0-6
Escala de Hugues | 3.6.2
al ingreso 0-6
Escala de Hugues
alos 7 dias
Objetivo Especifico 4 4.1 4.1. 411
Establecer las relaciones existentes entre los | Durante la | Neumonia SI No
factores de riesgo y las complicaciones mas | hospitalizacion. 4.2 421
frecuentes que se encontraron en los Bacteriemia Si No
pacientes con sindrome de Guillian Barre. 4.3 4.1.3
Desnutricion Si No
4.4, 4.1.4
Ventilacion Si No
mecénica
4.5 4.1.5
Traqueotomia Si No
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8.5 Meétodos, Técnicas e Instrumentos de Recoleccién de datos

Se formulo una ficha de recoleccion de datos las cuales correspondieron acépites de interés

para poder responder a nuestro objetivo general y especificos.

8.6  Procedimientos para la recoleccién de Datos e Informacion

Se solicitaron en el departamento de estadisticas los datos de los pacientes con diagnostico
de sindrome de Guillain Barré y polineuropatia, se descartaron los que no cumplieron con
los criterios de inclusion, posteriormente se lleno con los expedientes clinico uno por uno

para tener un control exacto de los datos.
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8.7  Plan de Tabulacion y Analisis Estadistico

A partir de los datos obtenidos de los expedientes clinicos, se disefio la base datos
correspondientes, utilizando el software estadistico SPSS, v. 19 para Windows. Una vez
que fue realizado el control de calidad de los datos registrados, se realizaron los analisis

estadisticos pertinentes, tal como sigue:

De acuerdo a la naturaleza de cada una de las variables y guiados por el compromiso
definido en cada uno de los objetivos especificos, se realizaron los andlisis descriptivos
correspondientes a las variables nominales y/o numeéricas, entre ellos: (a) El analisis de
frecuencia, (b) las estadisticas descriptivas segun cada caso. Ademas, se realizaron graficos
del tipo: (a) pastel o barras de manera univariadas para variables de categorias en un mismo
plano cartesiano, (b) barras de manera univariadas para variables dicotdmicas, que permitan
describir la respuesta de maltiples factores en un mismo plano cartesiano, (c) grafico de
cajas y bigotes, que describan en forma clara y sintética, la respuesta de variables

numeéricas, discretas o continuas.

Se realizaron los Anélisis de Contingencia pertinentes, (crosstab andlisis), para todas
aquellas variables no paramétricas. Se aplicaron las pruebas V de Kramer y Chi
Cuadrado, en su version de la Maxima Verosimilitud. Estas pruebas permiten demostrar
la asociacion entre variables de categorias, mediante la comparacion de la probabilidad
aleatoria del suceso, y el nivel de significancia pre-establecido para la prueba entre ambos
factores, de manera que cuando p < 0.05 se estara rechazando la hipotesis nula planteada de

p=0.
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IX RESULTADOS

9.1  Caracteristicas socio-demogréficas y clinicas de los pacientes ingresados con

diagnostico de Sindrome de Guillain Barré.

Se determino que las edades de los pacientes en estudio tenian una media de 43 afios siendo
la minima edad 16 afios y la méxima 77 afios a como se demuestra en la cuadro 1 y queda
representado en la figura 1. Siendo el sexo femenino predominante en un 50.77%
comparado con 49.23% en los varones demostrado en el figura 2. En relacion a la
procedencia de los pacientes resulto que la mayoria de ellos provenian de zonas urbanas
comparadas con zonas rurales con porcentajes de 64.62% y 36.38% siendo el 59%
proveniente de la ciudad de Managua a como se observa respectivamente en la figura 3y
4,

Respecto a las comorbilidades un 32.3% presentaba al menos una de ellas, obteniendo la
hipertension arterial un 32.3% seguida por diabetes mellitus en un 9.2% un 6.1% referia
antecedentes de trauma medular y un 4.6% previamente presento episodio de Guillain
Barre con un 1.5% para hipotiroidismo, asma bronquial y epilepsia respectivamente
(figura 5).

Las caracteristicas clinicas neuroldgicas y asociadas al sindrome de Guillain Barre fueron la
debilidad muscular simétrica y hiporreflexia/arreflexia en un 100% y 93.8%
respectivamente, un 46.1% presento parestesias con un 26.1% presentando diplejia facial y
un 10.7% disestesias de las extremidades un 3% se presento con manifestaciones de
encefalitis a como se aprecia en el figura 6. Respecto a las manifestaciones de
disautonomia un 41.5% fue afirmativo para estas, observandose hipertension arterial en
29.2% de los casos, taquicardia sinusal un 15.3%, hipotension arterial en un 3% y bloqueos

A-V en un 1.5% estas se observan en la misma grafica.
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9.2 Establecer los factores desencadenantes del Sindrome de Guillain Barré en los

pacientes en estudio.

En relacion a la sintomatologia ocurrida 28 dias previas a su ingreso no relacionados a
cuadro neuroldgico en forma global mostro un 56.9% reporto proceso infeccioso, 26.15%
de los pacientes reporto historia de poliartralgia y fiebre respectivamente un 20%
exantema maculo papular, un 13.8% infeccion gastrointestinal y respiratoria
respectivamente y un 10.7% reportando conjuntivitis no purulenta. De estos datos durante
el afio 2016 la poliartralgia correspondioé a un 48.2%, exantema 44.8%, fiebre en el 41.3%

y conjuntivitis un 24.1% Estos datos estan representados en la figura 7y 8.

9.3  Pruebas de laboratorio e imagenes que permitieron diagnosticar a los

pacientes sindrome de Guillain Barré y sus variantes.

En relacion a pruebas diagnosticas (figura 9) un 84.6% se le realizo electromiografia con
un patron mixto en un 32% de los casos, desmielinizante y axonal en un 26.5% y 25%
respectivamente con afectacion motora en un 71.8% vy sensitiva en un 20.3%, con
realizacion de puncion lumbar en un 20.3% que revela una media de 106.1 mg/dl con valor
minimo y maximo de 10 a 201.8 mg respectivamente, los leucocitos maximos fueron de 6
células por campo y un minimo de 0 leucocitos por campo.(cuadro 2, figura 10)

La variante neuropatia axonal motora aguda del Sindrome de Guillain Barré se presento en
un 67.6% seguido de la variante desmielinizante inflamatoria aguda con un 20%, la
variante axonal motora-sensitiva aguda en un 9.2% vy la variante Miller-Fisher y

parestesias con un 1.5% respectivamente. (Figura 11)
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9.4  Incidencia, mortalidad y evolucién clinica en los pacientes hospitalizados

por Sindrome de Guillain Barré.

La incidencia intrahospitalaria del sindrome fue de 0.8 casos por casa 1000 pacientes
ingresados en este periodo, siendo constante durante los primero 4 afios de la investigacion
con una variacion de 0.4 a 0.7 casos por 1000 pacientes ingresado y en el 2016
observandose un 1.7 casos por cada 1000 a como se representa en la figura 12.

En relacién a la mortalidad reportada en frecuencia y porcentajes por todos los afios de
estudio fue de 12 casos siendo mayor durante el afio 2012 con 5 fallecidos (41%) vy la
menor durante el afio 2016 con un fallecido (3.5%) y siendo constante durante los restantes
afios con un total de 2 muertes respectivamente 20, 25, 33% (figura 13).

En relacion al tratamiento ninguno de ellos se reporta la realizacion de plasmaféresis,
recibieron inmunoglobulinas un total de 60% y no recibieron ningun tratamiento el restante
40% (figura 14).

El inicio de mejoria clinica se observo entre el 3 'y 4 dia de iniciada la inmunoglobulina con
un total de 21.5% acumulado por ambos dias con una decreciente mejoria luego del dia 6
donde la mejoria se observo solo en un 1.5% a como se observa en la figura 15 donde el
dia O representa los pacientes que no recibieron ningin tratamiento y un pequefio
porcentaje de pacientes que no mejoro a pesar de la administracion de inmunoglobulina. La
figura 16 muestra la relacion de uso de inmunoglobulina y los afios estudiados siendo el

afio 2016 donde hubo mayor disposicion de esta.

En la figura 17, 18 y 19 se observa como la fuerza muscular en los pacientes que se le
administro inmunoglobulina fue aumentando de forma gradual principalmente en los
pacientes con fuerza muscular 2/5 y 3/5 siendo la mejoria clinica entre el 3 y 7 dias de

iniciado el tratamiento teniendo una razon verosimil significativa en todos los casos.

Respecto a las figuras 20 y 21 se observa como los pacientes con inmunoglobulina
redujeron su escala de incapacidad respecto a su ingreso de manera significativa segun Phi

de cramer con una significancia de 0.390 (cuadro 3).
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9.5 Relaciones existentes entre los factores de riesgo y las Complicaciones méas

frecuentes que se encontraron en los pacientes con sindrome de Guillain Barré.

La edad entre la cuarta y quinta década de la vida se determino como la edad de mayor
incidencia asi como el sexo femenino con relacion casi nula respecto a sexo masculino y lo
procedencia urbana se determinaron con mayor frecuencia de afectacion.

El inicio del tratamiento en relaciona al inicio de los sintomas presento una media de 4.03
dias con un IC 95% para limite inferior y superior de 3.01 y 5.05 dias respectivamente y

representado en el cuadro 4.

Respecto a la complicaciones observadas se encontré que un 24.6% de los pacientes
presento al menos una complicacion, siendo el requerimiento de ventilacion mecénica el
mas frecuente con un 21.5%, requiriendo traqueotomia un 20%, seguido 18.4% para
desnutricion un 13.8% neumonia asociada al ventilador un 7.6% y 6.1% para bacteriemia y

neumonia nosocomial respectivamente. (Ver figura 22)

En la figura 23 se muestra la frecuencia de la edad respecto a la presentacion de las
complicaciones donde se observa que los grupos de edad entre 30- 44 asi como 45- 59
presenta similitud entre si con 5 y 6 complicaciones representando el 7.6% y 9.2% del total
asi como un 4.1% para la edad 16 a 29 y un 3.07% para los pacientes mayores de 60 afios
con una significancia de phi v de cramer de 0.046 como se observa en el cuadro 5
rechazando la hip6tesis nula no siendo asi para el cuadro 6 referente a procedencia con una
significancia de chi cuadrado 0.567. En el cuadro 7 referente al sexo y complicaciones

existe una significancia de chi cuadrado de 1.495 lo que confirma la hipdtesis nula.

En el cuadro 8 en relacion a los factores de riesgos asociados a las complicaciones se
observo que los pacientes que presentaron alguna complicacion presentaban un inicio de
mejoria clinica inferior en dias, comparados a los pacientes que no se complicaron con una

significancia phi v de cramer de 0,032 a como se observa en el cuadro 9.
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En relacion al cuadro 10 se observa que los pacientes que recibieron inmunoglobulina
presentaban una estancia hospitalaria de 6 a 10 en mas de 50% de ellos mientras los

pacientes que no recibieron presentaron una estancia hospitalaria constantes hasta los 15

dias de hospitalizacion.
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X. DISCUSION.

El estudio se realizo con pacientes diagnosticado con sindrome de Guillain Barré
ingresados en el hospital escuela Antonio Lenin Fonseca durante un periodo de 5 afios que
abarco los afios 2012 al 2016 obteniendo en informacién de un total de 65 expedientes para
poder describir y analizar su comportamiento clinico epidemioldgico ya que esta patologia
estd asociada segun los ultimos reportes a un aumento de casos en relacion a nuevas

enfermedades infecciosas emergente.

En relacion al primer objetivo la edad de presentacion de los pacientes no varié a lo
reportado a nivel internacional con una media de presentacion de la enfermedad a los 42
afios pero si respecto a los estudios nacionales previo donde la edad mas frecuente eran
adultos jovenes ** y con menor incidencia en los extremos de la vida, pero difiriendo en
relacion al sexo mas afectado ya que se reporta en estudios observacionales y metaanalisis
de los mismo una mayor incidencia en el sexo masculino, siendo en este estudio el sexo
femenino el mas afectado en una relacién casi mutua y coincidiendo con los estudios
realizados previamente en el hospital escuela Antonio Lenin Fonseca, lo que puede
justificarse a que la mayor parte de la poblacion nicaragiiense es del sexo femenino en una

relacion 6:1 respecto al sexo masculino. & * 78,

Asi mismo se observo una mayor incidencia en personas proveniente de zonas urbanas que
rurales con mayor incidencia a lo descrito en estudios previos en este hospital donde la
relaciébn era menor, probamente relacionado a la mayor concentracion de vectores
transmisores de enfermedades infecciosas y aumento en las poblaciones urbanas ya que
durante el altimo afio de estudio ocurri6 un brote de Zika el cual las caracteristica clinica
de esta son muy similares a los hallazgos clinicos o antecedentes de las ultimas 4 semanas
como son fiebre, poliartralgia y rash siendo estas caracteristicas clinica de
aproximadamente 75% de los pacientes ingresado en el afio 2016 los cuales la mayor parte
de ellos analizados en retrospectiva podrian catalogarse como sospechoso de Zika, siendo
mas de la mitad de los casos provenientes de Managua que fue ciudad de repunte del virus
del zika.. Esta relacion se demostré en estudios de series de casos que asociaron al virus

del Zika al aumento de casos del SGB?
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Se coincide en una alta relacion de proceso infeccioso previo a los sintomas neuroldgicos
en un dos tercio de los casos, no habiendo variacion a lo descrito previamente en relacion a
enfermedades respiratorias y gastrointestinales y desarrollo del sindrome ¢ 712)

Se logro determinar que un 32.3% de los pacientes presentaba al menos una enfermedad
cronica no trasmisible siendo la hipertension arterial y la diabetes mellitus las de mayor
prevalencia comparables a la poblacién general sin el sindrome de Guillain Barré en

estudios internacionales y nacionales ©°=9.

En relacion a la presentacion clinica como era de esperar se observo 100% de
hipo/arreflexia casi igual porcentaje de debilidad muscular y un porcentaje no conocido
hasta ahora (41.5%) en estudios nacionales de disautonomia sobre saliendo la hipertension
arterial como principal manifestacion y no la taquicardia sinusal como es universalmente
conocida la principal manifestacion de esta indole se hicieron muchos falsos diagnosticos
previo a su ingreso como hipertensos debutantes (29%).

La electromiografia fue el método mas utilizado para el diagnostico con un aumento de mas
del 30% como herramienta para este fin respecto a estudios pasados .Cabe mencionar que
el patron mas comun fue el mixto (desmielinizante y axonal) y motor lo que crea conflicto
ya que lo esperado en un patron mixto es que se presente con predominancia de uno de
ellos, lo que no se describe en la conclusidn del examen, pero ya que el componente motor
fue alto y es sugestivo de un patrén axonal inicial, consideramos a la variante NAAM fue la
de mayor presentacion, esta observacion sera una recomendacion del este estudio ya que
para el diagnostico exacto se necesita una descripcion completa del estudio
electromiografico y de conduccion nerviosa.. Estos hallazgos difieren a la variante clinica
descrita en dos estudios ya mencionados ®*, realizados en esta unidad donde prevalecia la
variante desmielinizante lo que crea la posibilidad que el brote del 2016 asociado al zika

podria estar en relacién con el desarrollo de esta variante clinica.

Los niveles de proteinas y leucocitos en LCR no fueron diferentes a lo descrito

previamente en la literatura *°.
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La incidencia global y anual del sindrome de Guillain Barré concuerda con los datos

obtenidos en la literatura internacional

pero es inevitable observar la conducta de esta
durante el afio 2016 respecto al resto, coincidiendo con la propagacién de la epidemia del
Zika a las americas. Respecto a la mortalidad se observa que la frecuencia de esta es menor
durante el afio 2016 (3.5%) a pesar que la incidencia fue mayor esto influenciado por la
disponibilidad de tratamiento como es la inmunoglobulina en un tiempo corto para la
mayoria de estos pacientes. Mas de la mitad de pacientes de este estudio recibio tratamiento

especifico.

En relacion a la mejoria clinica se observo que esta ocurre en la primera semana luego de la
administracion de tratamiento con un promedio del dia 3 y 4, esta fue medida con la
mejoria de la fuerza muscular, reflejos y escala de incapacidad lo que concuerda con la
literatura internacional y nacional respecto a curso favorable de la enfermedad con
tratamiento especifico para la mayor parte de los pacientes " *3%_Un inicio de tratamiento
precoz en menos 7 dias fue fundamental para evitar el desarrollo de complicaciones lo que
confirma este dato como factor de buen pronostico, las complicaciones observadas
estuvieron en relacién a periodo de hospitalizacion prolongada, falta de respuesta a
tratamiento inicial en los primeros 4 dias lo cual fue factor de riesgo para la ventilacion
mecanica que con llevaba a posteriores complicaciones relacionadas, ademas la edad en los
grupo etareo donde mayor incidencia ocurrio fue relacionada como un factor de asociacién
para complicacion. El periodo de estancia hospitalaria no vari6 en relacién a la variante

clinica observada.
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XI.CONCLUSION.

La investigacion cientifica realizada revela que el comportamiento clinico del sindrome

de Guillain Barré ha sido diferente a lo largo de los afios.

1. Logrando determinar que la mayor incidencia de casos de sindrome de
Guillain Barre se presentd en el grupo etareo 45-59 afios, no habiendo
diferencia significativa referente al sexo, no asi respecto a las personas

provenientes de zonas urbanas donde fue mas frecuente.

2. Los factores infecciosos desencadenantes observados fueron poliartralgia,
exantema y la fiebre relacionado con la sintomatologia del zika segun la
OMS siendo estos durante el afio 2106 casos de Sindrome de Guillain Barré

probablemente asociados al virus del zika.

3. Laelectromiografia fue el método mas utilizado revelando un patrén mixto y
motor lo que sugiere una degeneracion axonal coincidente con una
neuropatia axonal aguda motora en dos tercios de los pacientes como la

variante de mayor frecuencia.

4. La incidencia de este sindrome aumento el doble durante el afio 2016,
coincidiendo con la epidemia del virus de zika. Pero disminuyendo su
mortalidad respecto afios anteriores, con un mayor uso de inmunoglobulina

respecto a los afos previos.

5. Las principales complicaciones fueron la ventilacion mecénica, el

requerimiento de traqueotomia y las neumonias.
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XIl. RECOMENDACIONES

1. Identificar de forma temprana signos y sintomas clinicas en relacion al Sindrome de
Guillain Barré asociados a eventos epidemioldgicos, determinando un incremento

de casos.

2. Realizar gestiones administrativas e interinstitucionales para lograr proveer a los

distintos Centros Hospitalarios de inmunoglobulina cuya eficacia estd demostrada.

3. Proveer de plasmaféresis como tratamiento alterno la cual tiene igual nivel de
evidencia cientifica que la inmunoglobulina y menores costos, tomando en cuenta

futuros brotes de Zika y por consiguiente aumento de casos de SGB.

4. Solicitar al centro nacional de fisioterapia Aldo Chavarria una descripcion completa

de la electromiografia y conduccidn nerviosa para su interpretacion con la clinica.

5. ldentificar factores de riesgo de forma anticipada que determinen periodos de
hospitalizacién prolongada y sus complicaciones asociadas.

6. Mejorar el sistema de archivos de expedientes clinico para un mejor el control,

organizacion y planeacién de futuros trabajos de investigacion.

7. Implementar la aprobacion de las guias del manejo del sindrome de Guillain Barré

a nivel publico.
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XII. ANEXOS

Comportamiento clinico epidemioldgico del sindrome de Guillain Barré en el periodo 2012-2016.

33



Comportamiento clinico epidemiolégico del sindrome de Guillain Barré en el periodo 2012-2016.

FICHA DE RECOLECION DE DATOS
SINDROME DE GUILLIAN BARRE

Edad Sexo No. De expediente afo

Procedencia Barrio

Fecha de ingreso Fecha de Egreso EIH (dias)
AL INGRESO:

Dias de inicio de sintomas neurologicos
Antecedentes infecciosos en las Ultimas 4 semanas previas al inicio de sintomas

neuroldgicos:

Antecedente clinico Si | No

Sintomas respiratorios

Sintomas gastrointestinales

Poliartralgia

Fiebre

Exantema maculopapular

Conjuntivitis no purulenta

Antecedentes infecciosos luego de >4 semanas previas al inicio de sintomas
neuroldgico y < 2 afos

Sospechoso de Chikungunya Si No

Sospechoso de Dengue Si No

Sospechoso de Zika Si No

Antecedentes patoldgicos personales:
Comorbilidad: Si_ No
Tipo de comorbilidad:

Antecedente de Guillian barre Si__ No__
Antecedente de trauma medular  Si No
CUADRO CLINICO INGRESO

Signo o sintoma si | no

Diplejia facial

Parestesias
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Disestesias de las extremidades

Elevacion de enzimas hepéticas

Debilidad muscular simétrica

Encefalitis

Hipo/arreflexia

Sig. de disautonomia | Si | No

hipertension

hipotensién

Arritmia

Taquicardia sinusal

Bradicardia sinusal

Extrasistole ventricular

Blogueo AV

Fuerza muscularingreso _ 3°dia 7°dia_

Reflejos miotaticos al ingreso_ 3°dia 7°dia

LABORATORIO

Electromiografia Sl NO

Axonal __ Desmielinizante_ Sensitivo_ Motor__ Mixto____
Puncién lumbarSi__~ No

Albuminamg/dl___ Leucocitosmm3___

TRATAMIENTO

Plasmaféresis Si_ No___ InmunoglobulinaSi_ No

Inicio mejoria sin ningun tratamiento Inicio de inmunoglobulina en relacion a
inicio de sintomas_____Inicio de mejoria luego de inmunoglobulina (dias):

Escala de Incapacidad ingreso (Hughes) ~ Escala de Incapacidad ingreso 7 dias
(Hughes)
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COMPLICACIONES

Requirio ventilacion mecénica: Si . No Dias de requerimiento de ventilacion
mecanica____ Neumonia nosocomial: No Neumonia AV Si ___ No
Bacteriemia Si_ No___ Traqueotomia: Si No Desnutricion: Si__
No__ Condicion de egreso: Variante clinica
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Escala de fuerza muscular del Medical Research conchil

Grado 5 fuerza muscular normal contra resistencia
completa

Grado 4 la fuerza muscular estid reducida pero la
contraccion muscular puede realizar un
movimiento articular contra resistencia

Grado 3 La fuerza muscular esté reducida tanto que
el movimiento articular solo puede
realizarse contra la gravedad, sin la
resistencia del examinador.

Grado 2 Movimiento activo que no puede vencer la
fuerza de gravedad.

Grado 1 esbozo de contraccion muscular

Grado 0 ausencia de contraccién muscular

Reflejos osteotendinosos.
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0 ausente

1 reducida  (hipoactivo)

2 normal

3 aumentado
(hiperactivo)

4 clonus
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Sindrome de Guillain-Barreé Escala de Incapacidad (Hughes)

o|[saludable

=

Sintomas o signos menores de neuropatia pero capaz de trabajo manual/capaz de correr

|

Capaz de caminar sin ayuda de un baston (5m en un espacio abierto), pero incapaz de

trabajo manual/correr

W

Capaz de caminar con un baston, aparato o soporte (5m en un espacio abierto)

N

Confinados a la cama o silla

a

Requieren ventilacion asistida (por cualquier parte del dia o de noche)

o

Muerte

I
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Cuadros y Figuras.

Cuadro 1. Edad de los pacientes.

Estadistico
Media 43,77
) . Limite inferior |40,05
Intervalo de confianza para la media al Limite
95% . 47,49
superior
Media recortada al 5% 43,76
Mediana 44,00
Edad de | Varianza 224,962
paciente Desv. tip. 14,999
Minimo 16
Maximo 77
Rango 61
Amplitud intercuartil 26
Asimetria -021
Curtosis =777
Cuadro 2. Pruebas de laboratorio en LCR.
Estadistico |Error
tip.
Media 106,17 47,900
Limite
_ _ ) 10,48
Intervalo de confianza |inferior
para la media al 95% | Limite
) _ 201,86
Albumina en mg/dI superior
Mediana ,00
Desv. tip. 386,184
Minimo 0
Maximo 2691
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Rango 2691
Media 42 ,140
Limite
: o 14
Intervalo de confianza |inferior
para la mediaal 95% | Limite -
superior ’
Leucocitos por i
Mediana ,00
campo :
Varianza 1,278
Desv. tip. 1,130
Minimo 0
Méximo 6
Rango 6
Cuadro 3 Inmunoglobulina y escala de incapacidad Hugues.
Inmunoglobulina y escala de incapacidad Hugues.
Sig.
Valor aproximada
Nominal por | Phi 0.039 445
nominal V de Cramer 0.038 445
N de casos validos 61

Cuadro 4 Inicio de Inmunoglobulina en relacién a inicio de sintomas

Inicio de Inmunoglobulina en relacion a inicio de sintomas Estadistico
Media 4,03
o Limite
Inicio de 3,01

) Intervalo de confianza |inferior
Inmunoglobulina  en

para la mediaal 95% | Limite

relacion a inicio de ) 5,05
] superior
sintomas _
Minimo 0
Maximo 15
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Cuadro 5 Edad por quinquenio/ complicaciones

Medidas simétricas

Valor Sig.
aproximada
] Phi .046 .987
Nominal por v e
nominal .046 .987
Cramer
N de casos validos 65
Cuadro 6 Procedencia y complicaciones.
Pruebas de chi-cuadrado
Valor gl Sig. Sig. exacta|Sig. exacta
asintética (bilateral) (unilateral)
(bilateral)
Chi-cuadrado de 650° 1 420
Pearson
Corr_ecc_lon por 55 1 614
continuidad
Razon del 627 |1 425
verosimilitudes
E§tad|st|co exacto de 549 303
Fisher
A_\somacmn lineal por 640 1 104
lineal
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Cuadro 7 Sexo y complicaciones

Pruebas de chi-cuadrado

Valor gl Sig. Sig. exacta|Sig. exacta

asintética (bilateral) (unilateral)
(bilateral)

Chi-cuadrado del) 4952 |1 221

Pearson

Corr.eccllon POl o2y 1 350

continuidad

Razon delioos |1 220

verosimilitudes

E§tad|st|co exacto de 260 175

Fisher

A_\souacmn lineal por 1472 1 295

lineal

Cuadro 8. Complicaciones durante la hospitalizacion/ Dias de Inicio de Mejoria
después de aplicada la Inmunoglobulina

Dias de Inicio de Mejoria después de
L aplicada la Inmunoglobulina
Complicaciones durante la De 1 a 5/De 6 a 10/De 11 dias
hospitalizacion dias de | dias de|de mejoria
mejoria mejoria a mas Total
no Recuento 12 10 3 49
% del total 18.5% 15.4% 4.6% 75.4%
_ Recuento 6 6 2 16
SI % del total 9.2% 9.2% 3.1% 24.6%
Total Recuento 18 16 5 65
% del total 27.7% 24.6% 7.7% 100.0%
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Cuadro 9. Complicaciones durante la hospitalizacion/ Dias de Inicio de Mejoria

después de aplicada la Inmunoglobulina

Medidas simétricas
Valor Sig.
aproximada
. Phi 0,396 127
Nominal por
. Vv de
nominal 0,396 127
Cramer
N de casos validos 65

Cuadro 10. Inmunoglobulina * Dias de Estancia Intrahospitalaria

Tabla de contingencia Recibieron Inmunoglobulina * Dias de Estancia
Intrahospitalaria Recodificada
Dias de Estancia Intrahospitalaria Recodificada | Total
DEI |DEI DEI |DEI |DEI |DEI |DEI
delalde 6 alde 11|de |de |de |de 31
5 dias | 10 a 15|16 a|21 a|26 aldias a
dias |dias |20 |25 |30 |maés
dias |dias |dias
Receent 1 17 [6 lo fo |1 o |2
n (o
- 0 |% del|185 ]10,8 0,0 0,0 [1,5
Recibieron . total % % 9,2% % o o 0,0% |40,0%
Inmunoglobulin
a Secue”t 1 v |4 f2 s [ |7 |39
Si
%  del 32,3 31 |46 [15 |108
total 1,5% % 6,2% % loo Lo |o 60,0%
Secuem 13 |28 | |2 |3 [2 |7 |65
Total
% del|20,0 43.1% 154 |3,1 |46 |3,1 |10,8 |100,0
total % ’ % % |% |[% |% %

Comportamiento clinico epidemioldgico del sindrome de Guillain Barré en el periodo 2012-2016.

43



Comportamiento clinico epidemiolégico del sindrome de Guillain Barré en el periodo 2012-2016.

Figura 1. Edad de pacientes por rangos.

Porcentaje

15 - 29 afos 30 - 44 afios 45 - 59 afos B0 a mas afos

Edad clasificada en rangos de quince afios

Figura 2. Sexo de pacientes.

M femenino
" masculino

49,23% 850,77 %

Comportamiento clinico epidemiologico del sindrome de Guillain Barré en el periodo 2012-2016.

44



Comportamiento clinico epidemiolégico del sindrome de Guillain Barré en el periodo 2012-2016.

Figura 3. Procedencia de los pacientes.

Procedencia del paciente

Porcentaje

urbano rural

Procedencia del paciente

Figura 4. Ciudad de procedencia.

Ciudad de procedencia

Porcentaje

8.154'

3077 3.077 |
1.538l1.538[1.538]1 538
[11)

=]
=]

efaour_
s3Iy
02E0)
ozele

efapueLiyo

elnobas enan|

Ciudad de procedencia

Comportamiento clinico epidemioldgico del sindrome de Guillain Barré en el periodo 2012-2016.

45



Comportamiento clinico epidemiolégico del sindrome de Guillain Barré en el periodo 2012-2016.

Figura 5. Comorbilidades de pacientes.
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Figura 7. Cuadro clinico infeccioso previo al ingreso.
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Figura 8. Cuadro clinico infeccioso previo al ingreso en afio 2016.
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Figura 9. Prueba diagnostica.
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Figura 11. Variante clinica.

Variante del Sindrome de Guillain Barré
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Figura 12. Incidencia intra-hospitalaria.
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Figura 13. Frecuencias y porcentajes de muerte por afo.
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Figura 14. Porcentaje de paciente que recibio 1G.
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Figura 15. Ao de ocurrencia y tratamiento con inmunoglobulina.
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Figura 16. Inicio de mejoria luego de Inmunoglobulina.
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Figura 17. Fuerza muscular al ingreso.
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Figura 18. Fuerza muscular al 3 dia.
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Figura 19. Fuerza muscular al séptimo dia.
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Figura 20. Escala de incapacidad al ingreso.
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Figura 21. Escala de incapacidad al 7 dia.
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Figura 23. Complicaciones segiin grupo etareo.
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