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CARACTERISTICAS CLINICO-EPIDEMIOLOGICAS DEL SINDROME DE
GUILLAIN-BARRE DURANTE EL BROTE 2018-2019 EN UN HOSPITAL DE

CHICLAYO

RESUMEN

Objetivo: Determinar las caracteristicas clinico-epidemiologicas de los pacientes con

Sindrome de Guillain Barré durante el brote de 2018- 2019 en un Hospital de Chiclayo.



Metodologia: Es un estudio observacional, descriptivo, transversal, retrospectivo,
cuantitavivo, béasico, documental. Se aplicé una ficha de recoleccion de datos a 75
registros virtuales de historias clinicas, obteniéndose informacion y siendo procesada en

Microsoft Excel 2016.

Resultados: El 44% de casos pertenecen al rango de edad entre 40-59 afos, el 56% son
de sexo femenino mientras que el 44% de sexo masculino, el 61% proceden de
Lambayeque y el 25% de Cajamarca, el 59% son de la zona urbana, presentaron
antecedente de infeccion respiratoria el 43% y de infeccidn gastrointestinal el 40%, el
8% tuvo antecedente de vacunacion, el 29% tienen enfermedad cronica destacando
HTA y DM2. El 88% present6 debilidad muscular, el 59% pardlisis ascendente, el 55%
hiporreflexia, el 49% dolor, el 29% simetria, el 19% ataxia, el 11% disautonomias, 6%
afectacion del VII par craneal, disminucion de fuerza muscular, tono muscular normal.
De las variantes clinicas el 33% fue AMAN, el 24% AIDP, el 8% AMSAN vy el 35%

fue no determinado.

Conclusién: Las caracteristicas epidemiolégicas méas frecuentes fueron edad entre 40-
59 afios, predominio del sexo femenino, antecedente de infeccion respiratoria previa.
Las caracteristicas clinicas méas frecuentes fueron debilidad muscular, paralisis
ascendente, hiporreflexia, dolor, simetria, ataxia, disautonomias. La variante clinica mas

frecuente fue AMAN.

Palabras clave: Sindrome de Guillain-Barre, caracteristicas clinico-epidemiologicas,

variantes clinicas.

ABSTRACT



Objetive: Determine the clinical-epidemiological characteristics of patients with

Guillain-Barré Syndrome during the 2018-2019 outbreak in a Hospital of Chiclayo.

Methodology: It is an observational, descriptive, cross-sectional, retrospective,
quantitative, basic, documentary study. A data collection sheet was applied to 75 virtual
records of medical records, obtaining information and being processed in Microsoft

Excel 2016.

Results: The 44% of the cases belong to the age range between 40-59 years, 56% are

women while 44% are men, 61% come from Lambayeque and 25% from Cajamarca, 59%
are from the chronic urban area, 43% had a history of respiratory infection and 40% of
gastrointestinal infection, 8% had a history of vaccination, 29% had disease, highlighting
hypertension and DM2. 88% presented muscle weakness, 59% ascending paralysis, 55%
hyporeflexia, 49% pain, 29% symmetry, 19% ataxia, 11% dysautonomia, 6% involvement
of the 7th cranial nerve, decreased muscle strength, normal muscle tone. Of the clinical

variants, 33% were AMAN, 24% AIDP, 8% AMSAN, and 35% were indeterminate.

Conclusion: The most frequent epidemiological characteristics were between 40 and 59
years old, predominance of the female sex, history of previous respiratory infection. The
most frequent clinical manifestations were muscle weakness, ascending paralysis,
hyporeflexia, pain, symmetry, ataxia, and dysautonomies. The most frequent clinical

variant was AMAN.

Key word: Guillain-Barré syndrome, clinical-epidemiological characteristics, clinical

variants.
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1. INTRODUCCION

1.1. Realidad problematica

El Sindrome de Guillain-Barré (SGB) es una poliradiculoneuropatia inflamatoria
autoinmune aguda (1). Considerada como una urgencia neuroldgica y actualmente la

causa mas comun y severa de paralisis flacida aguda a nivel mundial (1, 2, 3).

Es caracterizado generalmente por debilidad muscular flacida, inicialmente de
distribucion distal y centripeta que afecta con mayor frecuencia los miembros inferiores
que los superiores, de forma bilateral, simétrica, ascendente, rapidamente progresiva,
hipo o arrefléxica, con compromiso motor, sensitivo o mixto, y grado variable de lesién

autonomica (3, 4, 5, 6, 7).
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En dos tercios de los casos se tiene como antecedentes las infecciones de vias
respiratorias superiores o gastrointestinales, también se asocia con otras infecciones
bacterianas o virales, con la administracion de vacunas, entre otros; que generen

respuesta inmune aberrante contra los nervios periféricos (3).

La etiologia inmune del SGB estd regulada por autoanticuerpos, que activan el
complemento y reclutan macrofagos, principalmente contra la vaina de mielina del
sistema nervioso periférico o los axones neuronales; generandose asi variantes clinicas
(2, 8). Las formas desmielinizantes y axonales ocurren en proporciones diferentes segun
la region geografica, en Europa y América del Norte la Polineuropatia desmielinizante
inflamatoria aguda (AIDP) es la forma méas frecuente de SGB (90%), las formas
axonales representan Unicamente el 3-5% de casos en los paises en mencion, siendo
éstas méas prevalentes en Asia y en América Latina (30-50%) (9). Muchas veces no se
logra determinar la variante clinica, pero en nuestro pais y region la Neuropatia axonal
motora aguda (AMAN) y la Neuropatia axonal sensitivo motora aguda (AMSAN)

fueron las mas comunes (7, 10, 11). La AMAN

El estudio de la enfermedad es importante ya que no se sabe exactamente qué activa la
enfermedad y por qué algunas personas la presentan mientras que otras no, teniendo
similares factores de riesgo. El panorama es maés critico ya que genera invalidez
transitoria, hospitalizaciones prolongadas, afectacion de la musculatura respiratoria que
requiere soporte ventilatorio en Unidades de cuidados intensivos (UCI) en el 30% de los
casos (14), discapacidad secuelar en el 20% y compromiso de la vida del paciente entre
el 2-10% (15). Por ello es fundamental reconocer de manera precoz al SGB para
inmediatamente aplicar medidas de soporte y tratamiento oportuno, con la finalidad de

detener el progreso sintomatico del paciente y que las secuelas fisicas principalmente

12



motoras sean de menor gravedad. Se cuenta con dos tratamientos: plasmaféresis e
inmunoterapia con inmunoglobulina endovenosa, ambas presentan similar efectividad

(10).

Segun la Organizacion Mundial de la Salud (OMS) y la Organizacion Panamericana de
la Salud (OPS) se estima que el SGB presenta una incidencia anual de 0.4 y 4.0 casos
por 100.000 habitantes por afio a nivel mundial (16). En Europa y Norteamérica la
incidencia oscila entre 0,89 a 1,89 casos por 100 000 habitantes por afo. En
Sudamérica, se informé una incidencia de 2,1 casos por 100.000 por afio (17). En Peru
la incidencia del SGB varia de 0,62 a 0,92 por 100.000 habitantes en diferentes afios

(18).

A nivel mundial se reporta una incidencia mayor en hombres que en mujeres con una
relacion de 1,78:1. El promedio de edad de aparicion es de 40 afios, el nimero de casos
experimenta un incremento lineal respecto a la edad asociado a factores genéticos,
ambientales, a la disminucion de mecanismos inmunoldgicos supresores en edades
avanzadas y mayor susceptibilidad a enfermedades autoinmunes (1, 2, 5). A nivel
nacional se reporta mayor frecuencia de casos en varones y personas de 20 a 59 afios.
La tasa de letalidad es de 3.5% y es més alta en mayores de 60 afios (18). Por lo tanto,
en el grupo etareo méas afectado se compromete no solo la capacidad funcional del
individuo, sino también su fuerza productiva, con repercusion en el ambito personal,

familiar y laboral.

En nuestro pais durante el mes de mayo en el 2018 el Centro Nacional de
Epidemiologia, prevencion y control de enfermedades (CDC) emitid la Alerta
Epidemiologica N°006-2018: Notificacion inmediata de casos de Sindrome de Guillain-

Barré, Paralisis flacidas y otros sindromes neuroldgicos agudos en el Peru, reportandose



136 casos, 25 de los cuales fueron en el departamento de La Libertad, 1 en Lambayeque
y 3 en Lima (19). En el mes de junio del 2019 el CDC emiti6 la Alerta epidemioldgica
N°011-2019: Incremento de casos de Sindrome de Guillain-Barré en varias regiones del
pais, reportdndose 151 casos, siendo las regiones mas afectadas: Piura con 29 casos, La

Libertad con 25 casos y Junin con 24 casos (20).

Los casos reportados en diferentes regiones del pais evidencian variaciones en su forma
de presentacion clinica tipica y un aumento significativo de las formas axonales en

comparacion con las desmielinizantes (10, 11),

El SGB representa es una enfermedad poco conocida y variante en su forma de
presentacion, lo que genera controversia entre los datos nacionales con los mostrados en
estudios internacionales, debido principalmente a las diferentes caracteristicas
sociodemogréficas de la poblacién. Sumado a los pocos estudios que hay en el pais y al
namero elevado de casos presentados en la region Lambayeque, justifican estudiar las
Caracteristicas clinico-epidemiol6gicas del Sindrome de Guillain-Barré durante el brote

2018-2019 en el Hospital Nacional Almanzor Aguinaga Asenjo.

El SGB es un problema de salud publica alarmante y caus6 impacto en la sociedad. Por
ende tener un registro local y actualizado de SGB resulta fundamental para el plano
asistencial, gerencial, de investigacion y para los registros regionales y nacionales.
Conocer los criterios diagndsticos de la enfermedad, realizar un diagnéstico precoz y
tratamiento oportuno conllevaria a reducir al maximo la morbi-mortalidad asociada al
SGB. La informacién recaudada podria ser usada para la implementacion de futuros

protocolos de atencion estandarizados buscando optimizar recursos.
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1.2. Formulacion del problema
¢Cuales son las caracteristicas clinico-epidemioldgicas de los pacientes con Sindrome

de Guillain-Barré durante el brote 2018-2019 en un Hospital de Chiclayo?

1.3. Objetivos

1.3.1. Objetivo General
- Determinar las caracteristicas clinico-epidemioldgicas de los pacientes con
Sindrome de Guillain Barré durante el brote de 2018- 2019 en un Hospital de

Chiclayo.

1.3.2. Objetivos especificos

- Identificar el antecedente epidemioldgico desencadenante mas frecuente del
sindrome de Guillain Barré durante el brote 2018-2019 en un Hospital de
Chiclayo.

- Identificar las variantes clinicas mas frecuentes del sindrome de Guillain

Barré durante el brote 2018-2019 en un Hospital de Chiclayo.

1.4. Hipdtesis

La hipotesis del estudio se encuentra implicita.

2. MARCO TEORICO
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2.1. Antecedentes

Antecedentes internacionales:

Zhang G et al., en el 2015, en un estudio donde incluyeron a 170 pacientes con SGB
atendidos en el Hospital de la Universidad de Medicina de Chongging - China. Se
investigd variantes clinicas y electrofisiologicas del SGB y su pronostico, siendo la
variante mas frecuente AIDP con 57% de los casos, seguido por AMAN con 22% y

MFS con 7% (9).

Verma R et al., en el 2013, realizaron una investigacion de pacientes con diagndstico de
SGB en el Hospital de Atencion Terciaria en el norte - India. De 90 pacientes, 56 fueron
varones y 34 mujeres, la edad media de presentacion fue 29,3 + 15,2 afios, el 32.2%
tuvo antecedente de infeccion y el 6.7% fallecio durante la hospitalizacion. La variante
mas frecuente fue la axonal con 66.7% en comparacion con el patron desmielinizante

con 33.3% (21).

Carrillo J, et al., en el 2013, en una revisién de 53 pacientes con diagnéstico de SGB en
un Hospital General de Sonora — México. Reportaron que el 67.9% de los afectados fue
de sexo masculino, que la edad promedio fue 41.9 afios, que el antecedente de infeccion
estuvo en el 69.8% de los casos, a predominio de cuadros gastrointestinales, la
frecuencia fue de 10,6 casos por afio, la forma de presentacion predominante fue

ascendente y variedades axonales (3).

Antecedentes nacionales:

Cardenas S, et al., en el 2020, investigaron los factores asociados a mal pronostico del
Sindrome de Guillain-Barre en dos hospitales de Huancayo — Per( en el brote del afio

2019. De los 54 pacientes, el 66.7% fueron varones y el 33.3% fueron mujeres, la edad
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media de presentacion fue de 43.3 + 18.1 afios, antecedente de infeccion respiratoria o
gastrointestinal fue de 87%, requirieron ventilacion mecéanica el 11.1%. La variedad
mas frecuente fue AMAN con 59.3%, seguido de AIDP con 35.2% y de AMSAN con

5.5% (22).

Ledn R., en el 2019, realiz6 un estudio incluyendo 50 pacientes con diagnéstico de SGB
del Hospital Nacional Dos de Mayo - Perd, del 2016 al 2018. Entre los antecedentes la
infeccion gastrointestinal represent6 el 66% y la infeccion respiratoria alta el 44%. La

variante electromiogréfica axonal represent6 el 72% y la desmielinizante el 28% (7).

Apaza E., en el 2014, en su revision de 32 pacientes con SGB en el Instituto Nacional
de Ciencias Neuroldgicas (INCN) — Peru. Determind que la mayoria fueron varones
(59,4%) y en la edad media de la vida, presentaron antecedente de infeccion del 16,7%
al 33,3%. La variedad de presentacion mas frecuente correspondiéo a AIDP (75%),
AMAN (18,8%), MFS (6,3%). En la variante AIDP se evidencio que el compromiso
motor estd en relacion con los hallazgos electrofisiolégicos que evidencian
desmielinizacion, en la AMAN se evidencia mayor dafio axonal en la electromiografia y

mayor compromiso clinico (12).

Antecedentes locales:

Chunga E. et al., en el 2018, investigaron las caracteristicas clinico epidemiologicas del
Sindrome de Guillain Barre en el Hospital Nacional Almanzor Aguinaga Asenjo entre el
2012 y 2018. Reportaron que la edad de presentacion de mayor frecuencia fue entre 40-
60 afios, predominantemente en el sexo masculino (63,5%), los casos procedian de
Lambayeque (43,7%) y Cajamarca (40,8%), el sintoma mas frecuente fue debilidad

muscular (89,8%), la variante clinica no fue determinada en el 60% de casos, pero

17



dentro de las que si se determiné la AMAN y AMSAN fueron las més frecuentes con

18% cada una (11).

Ballon M. et al., en el 2017 en Perd, realizaron un estudio descriptivo, retrospectivo de
16 pacientes con SGB admitidos en el Hospital Regional Lambayeque del 2011 al 2015,
describiendo las caracteristicas clinicas y paraclinicas. EI 56% fueron varones y el 44%
mujeres, la edad de mayor frecuencia comprende de 20 a 60 afios, las estaciones de
otofio e invierno muestran mayor proporcion de pacientes, 14 de los pacientes
presentaron cuadro motor caracterizado por cuadriparesia flacida arrefléxica,
predominaron las variantes axonales: AMSAN 37,.5%, AMAN 25%, seguida por la

AIDP 12,5% (10).

2.2. Bases teoricas

Histéricamente en el afio 1859, el médico Jean Landry describié una debilidad
ascendente aguda que en 3 semanas progresaba a una paralisis distal total, relacionada
con prédromos de fiebre, siendo conocida como la paralisis ascendente de Landry
durante el siglo XIX. En el afio 1916, durante la primera Guerra mundial, los médicos
George Gullain, Jean Alexandre Barré y André Strohl notaron una debilidad progresiva
y aguda, que afectaba las extremidades de los soldados, esta cumplia con dos
caracteristicas: liquido céfalo raquideo (LCR) con aumento de la albumina y sin
aumento de los linfocitos; y la recuperacion total, denominandolo Sindrome de Guillain-

Barre-Strohl. (23, 24)

Afos posteriores se describieron casos mortales en los cuales se notd la destruccion de

la vaina de mielina, se hicieron estudios electrofisiologicos y se encontraron hallazgos
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compatibles con una polirradiculoneuropatia desmielinizante y se observo asociacion
entre un brote de SGB y la vacunacién contra la gripe porcina. Feasby, et al. en 1986
describidé los primeros casos puramente axonicos. Luego Yuki, Yoshino, Sato y
Miyatake en 1990, descubrieron anticuerpos antigangliésidos en las formas axonales,

que le daba un mecanismo especifico de “imitacion molecular”. (23, 24)

Actualmente se describpe al Sindrome de Guillain-Barré como una
poliradiculoneuropatia inflamatoria autoinmune aguda, usualmente post infecciosa (1).
Caracterizada generalmente por debilidad muscular flacida, inicialmente de distribucién
distal y centripeta que afecta con mayor frecuencia los miembros inferiores que los
superiores, de forma bilateral, simétrica, ascendente, rapidamente progresiva, hipo o
arrefléxica, con compromiso motor, sensitivo o mixto, y grado variable de lesién

autonomica (25, 26).

Desde la descripcion realizada por Guillain, Barré y Strohl, se han descrito al menos 6
variedades de SGB: la polineuropatia desmielinizante inflamatoria aguda (AIDP), la
neuropatia axonal motora aguda (AMAN), la neuropatia axonal sensitivo motora aguda
(AMSAN), la neuropatia axonal sensitiva aguda (ASAN), el sindrome de Miller-Fisher

(SMF) y la pandisautonomia aguda (15).

La causa exacta del SGB es desconocida, aunque el 50-70% de los casos tienen historia
de infeccion durante las 4 semanas previas al inicio de los sintomas, principalmente
gastrointestinales o respiratorias, sin que esto determine diferencias importantes entre
las distintas variedades clinicas (27). Los estudios de caso-control han notificado
asociaciones con pocos patdgenos, virales o bacterianos, entre ellos: Campylobacter
jejuni, Citomegalovirus, virus Eipsten Barr, influenza A, Mycoplasma pneumoniae,

Haemophilus influenzae, enterovirus D68, virus del Dengue, virus del Zika, virus de



Chinkungunya, virus de la Hepatitis A, B y E. (6) (25). EI mas frecuentemente
relacionado con SGB es la variante Thr51 del gen cstll del Campylobacter jejuni,
mientras que la variante Asn51 se relaciona con el SMF, se refiere también que la
infeccion previa por Campylobacter jejuni es predominantemente relacionado, pero no

exclusivo, de la variante clinica AMAN. (2).

Se refiere como antecedente importante las inmunizaciones, por ejemplo lo sucedido
durante la pandemia de la gripe porcina HIN1 del 2009-2010, donde se report6
incremento significativo de casos de SGB con un riesgo de 0.8 veces por cada mill6n de
vacunas. Ademas las neoplasias como linfomas, exposicion a toxinas u otro estimulo
inmune que induzca una respuesta autoinmune aberrante dirigida contra las raices
nerviosas y nervios periféricos, dado por un mecanismo de mimetismo molecular,
podrian asociarse con casos de SGB (6, 25). Inclusive se ha reportado casos con

antecedente de SGB y SMF (15, 24).

Los ganglidsidos del sistema nervioso central tienen funcidén estructural al ser
componentes importantes de los nervios periféricos. En los pacientes con SGB se ha
descrito la presencia de anticuerpos contra diferentes tipos de gangliésidos: GM1a,
GD1a, GTla y GQ1b. Algunos de estos anticuerpos son especificos en determinadas
variantes de SGB, por ejemplo los autoanticuerpos GMla, GM1b, GD1la, estan
asociados con AMAN y no con AIDP. En AMAN los anticuerpos GM1 son los mas
frecuentes, asociandose con mayor discapacidad funcional a los seis meses; sin embargo
los anticuerpos GD1a son los mas especificos, detectandose en el 60% de estos casos.
Los autoanticuerpos GQ1b, GTla y GD3 se relacionan con SMF y la encefalitis del

tallo cerebral de Bickerstaft’s. (25)
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En la variante AIDP existe un infiltrado mononuclear multifocal de células T con
desmielinizacion segmentaria, dada por la union de los antoanticuerpos a la superficie
externa de las células de Schwann y la activacion del sistema de complemento con la
formacion de complejo de ataque a membrana e invasion de macr6fagos que genera
dafio a la vaina de mielina. En las variantes axonales se aprecia predominantemente
infiltrado de macrofagos en lo nodos de Ranvier e invasion periaxonal, los
autoanticuerpos de tipo GM1 y GD1 se unen a canales de sodio dependientes de voltaje

y de esta manera bloquean la conduccion y producen debilidad muscular (25).

Para el estudio de los pacientes con SGB es importante determinar caracteristicas
epidemioldgicas, factores desencadenantes y caracteristicas clinicas. Se apoya con el

estudio neuroelectrofisiologico y del LCR (28).

La historia natural de la enfermedad del SGB se desarrolla en 3 fases: aguda o de

instauracion, de estado y de recuperacion (29).

Durante la fase aguda, los sintomas se instauran de forma subita y son progresivos.
Tanto en la AIDP como en las formas axonales el sintoma cardinal de esta neuropatia es
la debilidad muscular simétrica, bilateral, ascendente. Manifestandose desde formas
leves de debilidad en las extremidades, hasta formas graves de parélisis de

extremidades, paralisis facial, bulbar y respiratoria en un 30% (17, 26, 30,31).

La hiporreflexia o arreflexia son caracteristicos y suele acompafar a la debilidad
muscular desde el inicio de la enfermedad, pero se reportan casos singulares con normo

0 hiperrreflexia (29).

De los nervios craneales, el mas comunmente afectado es el VII par bilateral

produciendo paresia en el 50%, queratitis por lagoftalmos, oftalmoparesia en el 30% y
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oftalmoplejia con ausencia de respuestas pupilares en el 5%. La afectacion del IX par
produce disfagia inicialmente liquidos y después a solidos, llegando a necesitar soporte
nutricional externo. En ocasiones raras solo se afectan los pares craneales produciendo

polineuritis craneal (29, 31).

La afectacion sensitiva es frecuente, presentdndose parestesias o dolor en region lumbar
y en miembros inferiores en mas del 50% de casos durante la fase de estado, producido
por la combinacion de inflamacion de la raiz nerviosa, degeneracion y desmielinizacion

(17).

Aproximadamente el 50%-70% de pacientes presentan disautonomias: arritmias,
taquicardia sinusal, hipertension, hipotension, ileo paralitico y disfunciones

esfinterianas vesicales o anales; las que requieren monitoreo constante (29, 32).

El SMF se caracteriza por la clésica triada de oftalmoplejia, ataxia y arreflexia sin
debilidad muscular. La oftalmoplejia se traduce en diplopia y es lo primero en aparecer.
La ataxia se origina por alteracion propioceptiva causada por alteracion periférica
sensorial, mas no necesariamente por afectacion cerebelosa. La arreflexia siempre esta

presente (29, 31).

Todos los sintomas del SGB pueden progresar hasta 4 semanas posteriores al inicio de
la enfermedad, continuando con la fase de estado que presenta una duracion variable y
culminando con la fase de recuperacion que inicia entre las 2-4 semanas después del

cese de la progresion y persiste durante meses (29).

El estudio de liquido cefalorraquideo (LCR) muestra disociacion albumino-citologica,
describiéndose aumento de proteinas y recuento de leucocitos menor de 10 células por

mililitro (27). Se evidencia en el 50% de los casos en la primera semana y en el 90% de
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los casos en la segunda semana de enfermedad. La presencia de pleocitosis orienta a

pensar en otros diagnosticos infecciosos (25).

La electromiografia (EMG) estudia las sefiales eléctricas de los musculos en reposo y en
trabajo. Los estudios de conduccion nerviosa miden la rapidez y la eficacia con que las
sefiales eléctricas se transmiten por los nervios. Estos estudios deben ser seriados y
realizarse con la finalidad de apoyar el diagndstico clinico, confirmar el patrén

desmielinizante o axonal y determinar la severidad de la enfermedad (28).

Se ha observado que en estadios tempranos de la enfermedad, incluso durante el periodo
critico, el 5-10% de los pacientes pueden tener resultados normales, evidenciandose
alteraciones dos semanas después del inicio de la debilidad. En situaciones donde se
requiere confirmar el diagndstico por alta sospecha de SGB rapidamente progresivo,
tardar 2 semanas para realizar examenes no es lo ideal, por ende para optimizar la
conducta clinica se busca describir hallazgos precoces que se encuentran hasta en el

80% de los pacientes afectados (Cuadro N°01) (28).

Cuadro N°01. Criterios propuestos para electrodiagndstico temprano en AIDP.

Debe tener una de las siguientes 6 caracteristicas:
. LMD > 125% LSN en un nervio (150% si amplitud del CMAP es < 80% del LIN)
. VCNM < 8m% del LIN en un nervio (70% si amplitud del CMAP es < 80% LIN)
. Ausencia de ondas F en un nervio o latencia minima > 120% LSN

1
2
3
4. Bloqueo de conduccién en un nervio definido por una disminucién de 30% o més entre los estimulos distal y proximal*
5. Dispersion temporal en un nervio definido por un aumento del 30% o mads entre los estimulos distal y proximal

6

. Patrén de conservacién nervio sural (un nervio sensitivo anormal en extremidades superiores asociado a nervio sural
normal cuando los sintomas sensitivos estdn presentes en extremidades inferiores)

Debe tener una anormalidad suplementaria en otro nervio, incluyendo anormalidad en: reflejos H, Ondas F, LMD, VCNM,
VCNS, CMAP o SNAP en cualquier nervio
LMD: latencia motora distal; VCNM: velocidad de conduccién nerviosa motora; VCNS: velocidad de conduccion nerviosa
sensitiva; CMAP: potencial de accion motorcompuesto; SNAP: potencial de accién nervioso sensitivo. *El nervio tibial y
otros sitios de compresion nerviosa frecuente fueron excluidos y el CMAP distal debe ser > 1 mV; LSN: limite superior de lo
normal; LIN: limite inferior de lo normal.

Fuente: Alvarado J. (28)
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Los hallazgos mas confiables son latencia prolongada de la onda F, ausencia de reflejo
H, latencia prolongada del potencial de accién del componente muscular y signos de
desmielinizacion como: dispersion temporal, disminucion de la velocidad de
conduccidn, blogueo de la conduccién y latencias distales prolongadas. Para aumentar
la sensibilidad y especificidad de los estudios de neuroconduccion, se recomienda

realizar el estudio de al menos tres nervios sensitivos y cuatro motores (25, 28).

En el estudio inicial de velocidad de neuroconduccion hasta en el 13% de los casos es
normal, hasta ell0% de tienen anormalidades inespecificas y el 85% revelan
desmielinizacion consistente con AIDP, por tanto se recomienda repetir el estudio en
una o dos semanas para confirmar el diagndstico, asi como realizar uno de control al

mes debido a que el patron electrofisioldgico inicial puede variar (25).

El estudio anatomopatoldgico revela la presencia de desmielinizacién segmentaria junto
a infiltrados inflamatorios mononucleares en el endoneuro y en las vainas de mielina

(26).

En el 2014 el grupo holandés para el estudio del sindrome de Guillain-Barré del
University Medical Centre Rotterdam, remplazé los criterios de Asbury de 1990 por los
criterios de Brighton. Los cuales se sustentan en caracteristicas clinicas, el estudio
neuroelectrofisiologico confirmando patrén desmielinizante y la puncién lumbar

(Cuadro N°02) (23, 24, 25).

Cuadro N°02. Criterios de Brighton diagnosticos y definiciones del sindrome de

Guillain-Barré (2014)
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Nivel de certeza diagnostica
S I BT
I

Debilidad flacida simétrica de las extremidades + + + +/-
Reflejos tendinosos profundos disminuidos o ausentes en

A e o =+ & +-
los miembros con debilidad
Curso monofdsico y tiempo entre aparicién del nadir de

5 + + - +/-

12 horas a 28 dias
Celularidad en liquido cefalorraquideo < 50/pL + +/- - +/-
Concentracion de proteinas en liquido cefalorraquideo + +
mayor a los valores normales
Estudios de conduccién nerviosa consistentes con un " N " .
subtipo de sindrome de Guillain-Barré
Ausencia de un diagnéstico alternativo para la debilidad + + . +

Fuente: Garcia R. (23)

Para describir el curso clinico y los factores prondsticos de funcionalidad a corto y largo
plazo del SGB, se emplea la escala adaptada de discapacidad de Hughes (Cuadro N°03)

(23).

Cuadro N°03. Escala de discapacidad en el sindrome de Guillain-Barré (Hughes y

colaboradores).

1. Sano

2. Sintomas menores y capaz de correr

3. Camina mds de 10 metros con apoyo, pero incapaz
de correr

4. Camina mas de 10 metros en espacios abiertos con
apoyo

5. Confinado assilla de ruedas o a cama

6. Requiere ventilacion asistida la mayor parte del dia

7. Muerte

Fuente: Garcia R. (23)

Las escalas de prondstico Erasmus GBS Respiratory Insufficiency Score (EGRIS) y
Erasmus GBS Outcome Score (EGOS), predicen insuficiencia respiratoria en SGB

(Cuadro N°04) (23).



Cuadro N°04. indices Erasmus GBS Respiratory Insufficiency Score (EGRIS) y

Erasmus GBS Outcome Score (EGOS)

Factores de pro-|  Categorias EGOS
néstico Modificado

Alos 14 dias de

Edad de inicio isio Admision Alos 7 dias de
admision
<40

41-60 1 1
> 60 2 2
Diarrea en las cuatro semanas que precedieron al inicio de la debilidad

Ausente 0 [}
Presente 1 1
Dias desde el inicio de la debilidad

> 7 dias 0

4-7 dias 1

<3 dias 2

Debilidad facial o bulbar

Ausente 0

Presente

Escala de fuerza Medical Research Council

60-51 o 0 0
50-41 1 2 3
40-31 2 4 6
3021 3

<20 4

<30 6 9
Escala de discapacidad del sind de Guillain-Barré

001
2
3

Fuente: Garcia R. (23)

admision

Los pacientes con SGB deben hospitalizarse con el objetivo de monitorizarlos, valorar

la progresion de la enfermedad, evitar complicaciones, principalmente disautonomias

cardiovasculares, y administrar tratamiento (29).

Dentro de los factores clinicos asociados a evolucion no favorable destacan: edad mayor

a 50 afios, diarrea precedente, corto tiempo entre inicio de sintomas y la hospitalizacion,

presencia de disfuncion autondémica, la necesidad de ventilacion mecanica precoz,

debilidad de flexores de cuello, debilidad muscular marcada y Hughes >3 al ingreso.

Entre los factores electrofisiologicos asociados a mal pronostico funcional y/o

recuperacion tardia, estan: baja amplitud de CMAP e inexcitabilidad de nervios motores

(29).
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La presencia de cuadriparesia flacida, debilidad rdpidamente progresiva, capacidad vital
reducida <20 mL/Kg, pardlisis bulbar, inestabilidad cardiovascular autonémica, presion
inspiratoria méxima inferior a 30cm H20, o presion espiratoria maxima menor de 40cm
H20 son predictores efectivos de colapso respiratorio y criterios de ingreso inmediato a

la UCI (24).

La mortalidad se encuentra alrededor del 5% de los casos de SGB, teniendo como
causas a las complicaciones médicas: sepsis, embolismo pulmonar, paro cardiaco y

disautonomias (arritmias, hipotension, hipertension) (9, 24).

Las pautas de tratamiento general son: Preservacion de la via aérea y de la capacidad
ventilatoria, monitoreo cardiovascular, manejos de disautonomias, prevencion y/o
tratamiento precoz de las infecciones, hidratacion y nutricion adecuada. Posterior al
diagndstico confirmatorio se deben seguir pautas para el tratamiento especifico con
gammaglobulina intravenosa (IglV) o plasmaféresis en los casos de SGB de severidad
moderada (escala de Hughes >2) dentro de las 4 semanas del inicio de los sintomas o de
las 2 semanas de enfermedad rdpidamente progresiva, y neurehabilitacion para los

pacientes con secuelas (26, 29).

Para la administracion de la gammaglobulina intravenosa (IglV) a dosis total de
2mg/kg, ain no existe consenso respecto a la administracion clésica de 0.4 g/kg/dia por
cinco dias versus la modalidad alternativa de 1 g/kg/dia por dos dias; no se ha
evidenciado que la IglV sea maés eficaz en pacientes que empeoran clinicamente. La
plasmaféresis en 4 o 5 sesiones interdiarias en 8 a 10 dias, con albimina humana al 5%
o0 plasma fresco congelado (Volumen de plasma estimado en litros = 0.07 x Peso en Kg
X (1-hematocrito)) ha demostrado ser tan efectiva como la IglV. La combinacién de

IglV con esteroide es poco eficaz en comparacion con la IglV sola. No se ha reportado



que la administracion de IglV seguida de plasmaféresis sea mejor que indicarlos de
forma individual. Sin embargo, la mayor parte de estos estudios realizados en paises del
primer mundo se han efectivizado en pacientes con AIDP, por lo que su efectividad en

las demaés variantes aln no es totalmente concluyente (23, 33).

Cuadro N°05. Diagnostico, criterios de ingreso a la UCI y uso de ventilador mecéanico

en el paciente con SGB.
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CARACTERISTICAS PARA EXCLUIR O DUDAR
DEL DIAGNOQETICO DE SGB
Caracteristicas que excluyen el dagndstice:
- Dragndstico e botulisma, miasiena, palicerielilis o
naurcpalia ogica;
+ Mataholismo de parfirina ancernal;
- Difteria reciente; o .
+ Sindronve puramente sensorial, sin detilidad.

Cavactenislicas que deberian genesar dudas sobee gl
dagrastico:

- Asimetria marceda en la debiligad

+ Disfuncian wes cal o mtestiral al inizio del cuadro
|:I|n|..u 0 peTsisiente

+ Wivel sensitivo medular

- Disfuncidn pulmonar sewera con paca o ninguna
ﬂ!en.l.oad e 15 miemicnos al inkio

+ Signos Sensonales sevends con debildad al Imes.

- Fiebre al inice de lps 2inlomas nearol

. Pleceiiosis en LCR con recuentg = 50 glabuos
bancnﬁl‘p

Diagndstico de
Sindrome de Guillain
Barre

Paciente con paralisis
flacida aguda

Diagndstica

Diferencial {wer

Lmiple criterics Che
caza de 587

CRITERIOS PARA INGRESAR PACIENTES A UCI
- Dhilidad severa ripidamente progresiva confsin
SI% s de disfuncion respiretona {capecidad vital <20

N=uesda:|de wentiacion arificial.

- Afactacian de la deglucitn eon riesgo de desarroilar
TREMITINR
 Dsfuncidn autondmica grave (mercada fuciacidn
de la PA D{\;C X
- Alta probabibdad (=S0%) de requarir Wi estimada
medianie una escala validada (E). escala d= ESRIS)

CRITERIOS PARA VENTILACION MECANICA
Faciores pradiciivas oe fala venblataria
- Tiempe entra el inicio de ks sintamas y la admisidn
menor a 7 dias.
+ Incapacidad para Ioser.
+ Incepacidad para pararse.
+ Incagaciad para kevantar los codos
+ Incapacidad para levantar Fa cabeza,
- Aumentc er s enzimas hepaticas sérizag,
- Capacidad vial forzada <20mikg.
- Presign inspiretoria maxima < 30 om HZC.
+ Presidn espiralona mdxdima < 40 cm HZ0,
+ Reduccion de mas del 30% en I..‘Ac.‘macldmd wilal.

Daes que Indican Inuhacion Irmediaa:

» Capacitad wial forzada <15 mlky

+ Presiin parcial de GO2 en sangre = 43 mmHg
- Presion ',Hfl:lal o2 02 en sangre < 36 mmHg.

5GB : Sindrome do Gulain
Bang UCH Uniled de Cuidadas
Inenshes i
WM: ventilacidn Mecanga
PA Prasidn Anedal

R: Frecuencia Respratoria
LER: Liguida cefaloraquiden

Talbola 12)
si
urrgle critariog pata
uz?
no
Casns mockeranas a
unidades can
mnilarea Conmi,
Casos leves a salas
penerales con
monitorea de PAy FR
(usar escala de
Hughes)
Iniciar tratamznio

CRITERIOS DIAGNOSTICOS DE CASO DE SGB
[Beligheon Cellabaration Groug):

1) gohifdad muscular bilyieral y Ficida do las.
exiromidades; ¥

2) Hiparreflexia o arreflexia en las exirermidades con
debilidad, ¥

%) Enfermedad monofisica,

d} Intervala da 12 hosas a 24 dias, entre el inicio y la
mixima debildad con meseld cinca poseron y

5] Ausencia de dagndstico akemativo para la
dehiliclad,

Con cumplimie o de I:)es Siguientes. citerios:

1) LCR con presencia de discciacion
aAbumina-citcldgea [nlvel de prateinas mayor del
normal def laboratonio y < 50 celul);

2} Halazges elecirelisicligicns compatibles con
SGB.

CARACTERISTICAS DIAGHOSTICAS (MINDS,
modificados por Asbury y Comtlath 1580):
Caractenislicas requeridcs:

Dol progresia en ambos Draees y piemas:
-Areflexia o disminucion de rellejos en miembros
dehiles.

Caractenislicas que apoyan fuerlemente el
dagnastico:

« Progresion de bos sintomas. durante dias hasta 4
semanas (B0% alkanza el nadr en 2 semanas)

- Simetria relativa ce s sintsmas y $ones

« sinomas sensonales lawas

- Compromiso ga ks nervios eranealas,
espacalmente debilidad blateral de ks mosgulos
inervadas por nervios faciales

+ RECupiracadn (e cormienza 2.4 Semanas despies
de que cesa la progresion;

- Disfuncidn autondmica

. Diclar (& menudo presenie)

+ Auzencia da fiebre al inicia del cuadm clinico

+ Eleveda conoeniraciin de proteing en el Bguide
celalorraguideo, con < 50 célulasiul jusuaimente <5
cElulasiyl).

+ Signos e crodiagrislics consslEnts con SGB

Ingresa a UCl v se
evalua criterios
para VM

L

especifice -

ESCALA FUNCIONAL DE GRAVEDAD GLINICA
DEL 5GB
D. Sana, narmal
1. El paciente deambula en forma ilmitada, tisne

dad para carrer y prezenta signos menoras de
COMPIOMIED Falde,
2. Capacidad die caminar por kb menos § melras sin
s exlemas pera con incapacidad para corer.
3, Capacitad de r2alizar marcha de por i menas §
mMEires con ayusas exlernas. (Caminatar a
asistenia de gra persnna)
d. Paciente en cama o-an silla sin capacidad para
realizar marcha
; Qpcyowmlahcnn permanenta a por &lpunas horas

ik

6. Muera

Gradog;

Lewe: Clase 1 02 de Hughes

Moderado: Clase 2 de Hughes
wern: Clasa 405

Fuente: Direccién General de Epidemiologia — Minsa (33)

Respecto al pronostico debemos tener en cuenta que entre mas temprano se inicie el

tratamiento, mejor sera el pronostico. Ademas la recuperacion es mas rapida con

tratamiento y es proporcional al dafio axonal, cerca del 75% se recupera sin secuelas, el

otro 25% presenta secuelas como la caida de la punta del pie, dificultad para la marcha

entre 6 meses a 3 afos, parestesias, dolor neuropatico y ataxia sensitiva (8). Aunque los

estudios no han demostrado diferencias de la recuperacion funcional entre las distintas
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variantes de SGB, si se han evidenciado cursos temporales variables en los portadores

de las formas axonales (28).

3. METODOLOGIA

3.1. Tipo y disefio de investigacion

3.1.1. Tipo de investigacion:

e El enfoque de la investigacion: Cuantitativo.

e La finalidad de la investigacién: Béasica.

e Elalcance de la investigacién: Descriptiva.

e El periodo en el que se capta la informacion: Retrospectivo.

e El periodo en el que se realiza la informacion: Transversal.

e Eltipo de inferencia de la investigacion: Hipotético-deductivo.

e Fuente de acopio de los datos de la investigacion: Documental.

3.1.2. Disefio de investigacion:

e No experimental.

3.2. Poblacién, muestra y muestreo

3.2.1. Poblacion:
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La poblacion esta constituida por 75 registros digitales de las historias clinicas de los
pacientes que estuvieron hospitalizados con diagndstico confirmado de Sindrome de
Guillain Barré durante los brotes epidemioldgicos de 2018 y 2019 en el Hospital

Nacional Almanzor Aguinaga Asenjo.

3.2.2. Muestra:

La muestra esta conformada por los 75 registros digitales de historias clinicas de los
pacientes que estuvieron hospitalizados con diagnéstico confirmado de Sindrome de
Guillain Barré durante los brotes epidemioldgicos de 2018 y 2019 en el Hospital
Nacional Almanzor Aguinaga Asenjo, ya que todos cumplieron con los criterios de

inclusion del presente estudio.

3.2.3. Muestreo:

No probabilistico por conveniencia.

3.3. Criterios de seleccion:

3.3.1. Criterios de inclusion:

- Registro digital de historia clinica de todos los pacientes atendidos en el
HNAAA con diagnostico confirmado de Sindrome de Guillain-Barré por
criterios de Brighton, durante el brote epidemioldgico de 2018-2019.

- Pacientes de cualquier lugar de procedencia.

3.3.2. Criterios de exclusion:
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- Registro digital de historia clinica incompleta de los pacientes atendidos en el

HNAAA con diagnostico confirmado de Sindrome de Guillain-Barré.

3.4. Variables de estudio y su operacionalizacion

. DEFINICION
VARIABLE DIMENSION CONCEPTUAL INDICADOR TIPO ESCALA
T_|e_mpo que ha 1. <19 afos
vivido una persona, 2 20239
Edad a contar desde que ' Cuantitativa | Intervalo
3.40a59
nace hasta el 4. > 60 afios
periodo de estudio. T
Condicidn orgénica
que definen a los .
1. Masculino o .
Sexo seres humanos . Cualitativa | Nominal
. 2. Femenino
como masculino o
femenino.
Territorio en el que L Lambayeque
L . 2. Cajamarca
Lugar de vivio en los 30 dias A .
. . S 3. Amazonas Cualitativa | Nominal
procedencia previos al inicio de :
la paralisis 4, San Martin
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3.5. Métodos, técnicas y procedimientos

Para proceder con la investigacion se solicitd los permisos respectivos al Director del
Hospital, Director de investigacion y docencia, Jefe del departamento de epidemiologia,
Jefe del departamento de neurologia del Hospital Nacional Almanzor Aguinaga Asenjo.

Luego de obtener el documento de aprobacién se llevé a cabo la recoleccion de datos.

Para la confeccion de la Ficha de recoleccion de datos, se tomo como base el formato
Ficha de investigacion Clinico-Epidemioldgica de Vigilancia del SGB del Ministerio de
Salud del Peru (20). La ficha de recoleccion de datos cuenta con dos secciones, la
primera seccion con los datos epidemioldgicos: numero de historia clinica, fecha de
ingreso, fecha de alta, sexo, edad, lugar de procedencia, poblacion, servicio de ingreso,
antecedente de enfermedad cuatro semanas previas y enfermedades crénicas,
antecedente de vacunacion, viajes en los ultimos 30 dias. La segunda seccion con los
datos clinicos: signos, sintomas, variante clinica, estudio de LCR, electromiografia,

tratamiento aplicado y evolucion de la enfermedad (Anexo N° 01).

3.6. Analisis y procesamiento de datos

Los datos obtenidos en la Ficha de recoleccion de datos fueron codificados e
introducidos en una base de Microsoft Excel 2016, para luego ser resumidos en tablas y
representados en graficos de barras mostrando las frecuencias y porcentajes de cada

caracteristica clinica y epidemiolégica planteada.

3.7. Consideraciones éticas

El Presente estudio respeto los criterios éticos de la Declaracion de Helsinki 2013.
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Los datos recolectados se obtuvieron de los registros digitales de historias clinicas, sélo
se registro el numero de historia clinica, manteniendo de esta forma el anonimato de los

pacientes.

El trabajo fue evaluado y aprobado por el Comité de investigacion y Comité de ética de

la Universidad Particular de Chiclayo.

El estudio fue evaluado por el Comité de ética del Hospital Nacional Almanzor

Aguinaga Asenjo.

4. RESULTADOS
TABLA N°1: Frecuencia de variables epidemioldgicas en casos de Sindrome de

Guillain-Barré durante el brote 2018-2019 en un Hospital de Chiclayo.

VARIABLES EPIDEMIOLOGICAS Frecuencia Porcentaje
EDAD
<19 afos 12 16 %
20 - 39 afios 12 16 %
40 - 59 33 44 %
> 60 afnos 18 24 %
SEXO
Masculino 33 44 %
Femenino 42 56 %
LUGAR DE PROCEDENCIA
Lambayeque 46 61 %
Cajamarca 19 25 %
Amazonas 5 7%
La Libertad 4 5%
San Martin 1 1%
POBLACION
Urbana 44 59 %
Rural 31 41 %
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ANTECEDENTE
DESENCADENANTE

Infeccion respiratoria 32 43 %
Infeccidn gastrointestinal 30 40 %
Sindrome febril 9 12 %
Exantema 0 0%
Conjuntivitis no purulenta 0 0%
Dolor articular 24 32%
Dolor muscular 26 35%
Dolor de cabeza 21 28 %
ENFERMEDAD CRONICA
PRESENTARON 22 29 %
Hipertension arterial 12 16%
Diabetes mellitus 2 4 5%
Insuficiencia cardiaca crénica 1 1%
Cardiomegalia 1 1%
Lupus 1 1%
Gota 1 1%
Osteoartrosis 1 1%
Hipotiroidismo 1 1%
NO PRESENTARON 53 71 %
ANTECEDENTE DE
VACUNACION
PRESENTARON 6 8%
Tétanos 1 1%
Influenza 3 4%
Sarampion 1 1%
Fiebre amarilla 1 1%
NO PRESENTARON 69 92 %
ANTECEDENTE DE VIAJE
Si 14 19 %
No 61 81 %

Fuente: Ficha de recoleccion de datos aplicada a Registros digitales de Historias
Clinicas de pacientes con Sindrome de Guillain-Barreé atendidos en el HNAAA.

En la tabla N°1 se observan las frecuencias de las variables epidemioldgicas de los

casos de Sindrome de Guillain-Barré durante el brote 2018-2019, de un total de 75

Fichas de recoleccion de datos procesadas.
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GRAFICO N°1: Frecuencia de variable epidemioldgica edad, en casos de Sindrome de

Guillain-Barré durante el brote 2018-2019 en un Hospital de Chiclayo.

® < 19 afios
m 20 - 39 anos
M 40-59

B > 60 afios

Fuente: Ficha de recoleccion de datos aplicada a Registros digitales de Historias
Clinicas de pacientes con Sindrome de Guillain-Barré atendidos en el HNAAA.

En el Gréfico N°1 se muestra que de un total de 75 casos, 33 de ellos se encuentran
entre el rango de edad de los 40-59 afios lo que representa la mayor cantidad de
pacientes con el 44%, seguido de 18 casos en > 60 afios siendo el 24%, 12 pacientes
que estuvieron entre los 20-39 afios constituyendo el 16%, y 12 casos en < 19 afios

representando el 16%.

GRAFICO N°2: Frecuencia de variable epidemioldgica sexo, en casos de Sindrome de

Guillain-Barré durante el brote 2018-2019 en un Hospital de Chiclayo.

B Maxculino

B Femenino

Fuente: Ficha de recoleccion de datos aplicada a Registros digitales de Historias
Clinicas de pacientes con Sindrome de Guillain-Barré atendidos en el HNAAA.
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En el Grafico N°2 se representa la variable epidemioldgica sexo, de los 75 pacientes
predomind el sexo femenino con 42 casos que representan el 56%, mientras que 33

fueron de sexo masculino representando el 44%.

GRAFICO N°3: Frecuencia de variable epidemioldgica Lugar de procedencia, en casos

de Sindrome de Guillain-Barré durante el brote 2018-2019 en un Hospital de Chiclayo.

B Lambayeque
B Cajamarca
¥ Amazonas
B La libertad

® San Martin

Fuente: Ficha de recoleccion de datos aplicada a Registros digitales de Historias
Clinicas de pacientes con Sindrome de Guillain-Barré atendidos en el HNAAA.

En el Grafico N°3 se observa que 46 casos fueron provenientes de la misma region de
Lambayeque significando la mayor cantidad de pacientes atendidos con el 61%,
mientras que 19 casos fueron de Cajamarca representando el 25%, 5 casos de Amazonas

con el 7%, 4 casos de La Libertad con el 5% y 1caso de San Martin con el 1%.
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GRAFICO N°4: Frecuencia de variable epidemioldgica poblacion, en casos de

Sindrome de Guillain-Barré durante el brote 2018-2019 en un Hospital de Chiclayo.

® Urbana

B Rural

Fuente: Ficha de recoleccion de datos aplicada a Registros digitales de Historias
Clinicas de pacientes con Sindrome de Guillain-Barré atendidos en el HNAAA.

El Gréafico N°4 muestra la variable epidemiolégica lugar de procedencia. De los 75

casos, 44 pertenecieron a la zona urbana constituyendo el 59% mientras que 31 fueron

de la zona rural representando el 41%.
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GRAFICO N°5: Frecuencia de variable epidemioldgica Antecedente desencadenante,
en casos de Sindrome de Guillain-Barré durante el brote 2018-2019 en un Hospital de

Chiclayo.

B Infeccién respiratoria

B Infeccion
gastrointestinal

B Sindrome febril

B Exantema

® Conjuntivitis no
purulenta

® Dolores articulares

= Dolores musculares

Fuente: Ficha de recoleccion de datos aplicada a Registros digitales de Historias
Clinicas de pacientes con Sindrome de Guillain-Barré atendidos en el HNAAA.

En el Grafico N°5 se representa el antecedente de enfermedad desencadenante en las 4
semanas previas al inicio de sintomas. Algunos pacientes presentaron sélo una
enfermedad desencadenante mientras que otros dos 0 mas. Se reportd que la principal
enfermedad asociada fue la infeccion respiratoria previa con 32 casos que representan el
43%, seguido por la infeccidn gastrointestinal previa con 30 casos que constituyen el
40%, 26 tuvieron dolores musculares siendo el 35%, 24 presentaron dolores articulares
siendo el 32%, 9 casos experimentaron sindrome febril significando el 12%, mientras

gue casos con antecedente de exantema y conjuntivitis no purulenta no se reportaron.
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GRAFICO N°6: Frecuencia de variable epidemioldgica Enfermedad cronica, en casos

de Sindrome de Guillain-Barré durante el brote 2018-2019 en un Hospital de Chiclayo.
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No presentaron

Fuente: Ficha de recoleccion de datos aplicada a Registros digitales de Historias
Clinicas de pacientes con Sindrome de Guillain-Barré atendidos en el HNAAA.

En el Grafico N°6 se observa el antecedente de enfermedad crénica. Del total de
pacientes estudiados, 53 de ellos no presentaron enfermedad de base. Dentro de los que
si la tuvieron 12 fueron hipertensos representando el 16%, 4 tuvieron diabetes mellitus 2
siendo el 5% de casos, 1 caso con insuficiencia cardiaca congestiva, 1 con

cardiomegalia, 1 con lupus, 1 con gota, 1 con osteoartrosis y 1 con hipotiroidismo.
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GRAFICO N°7: Frecuencia de variable epidemioldgica Antecedente de vacunacion, en
casos de Sindrome de Guillain-Barré durante el brote 2018-2019 en un Hospital de

Chiclayo.

B Tetanos

® [nfluenza

® Sarampion

® Fiebre amarilla

m No presentaron

Fuente: Ficha de recoleccion de datos aplicada a Registros digitales de Historias
Clinicas de pacientes con Sindrome de Guillain-Barré atendidos en el HNAAA.

En el Grafico N°7 se muestra el antecedente de vacunacion en los 40 dias previos al
inicio de sintomas de la enfermedad. Del total de pacientes estudiados, 69 de ellos no
presentaron este antecedente, Por su parte dentro de los que si lo presentaron, 3 fueron
por vacuna contra la Influenza representando el 4%, mientras que por la vacuna contra

el tétano, sarampion y fiebre amarilla se report6 1 caso respectivamente.
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GRAFICO N°8: Frecuencia de variable epidemioldgica Antecedente de viaje, en casos

de Sindrome de Guillain-Barré durante el brote 2018-2019 en un Hospital de Chiclayo.

m Si

® No

Fuente: Ficha de recoleccion de datos aplicada a Registros digitales de Historias
Clinicas de pacientes con Sindrome de Guillain-Barré atendidos en el HNAAA.

El Grafico N°8 representa el antecedente de viaje en los 30 dias previos al inicio de los

sintomas. De los 75 casos, solo 14 presentaron este antecedente, reportandose las

siguientes ciudades de viaje: Lima 4 casos, Cajamarca 4 casos, Piura 2 casos,

Lambayeque 1 caso, Ica 1 caso, Trujillo 1 caso y México 1 caso.

TABLA N°2: Frecuencia de variables clinicas en casos de Sindrome de Guillain-Barré

durante el brote 2018-2019 en un Hospital de Chiclayo.

Frecuencia Porcentaje
PARALISIS ASCENDENTE 44 59 %
PARALISIS DESCENDENTE 31 41 %
DEBILIDAD MUSCULAR 66 88 %
DOLOR 37 49 %
ATAXIA 14 19%
SIMETRIA 22 29 %
FIEBRE 11 15 %
ANORMALIDAD AUTOSOMICA 8 11 %
DISFUNCION URINARIA 9 12 %
DISFUNCION RECTAL 12 16 %
HIPOTENSION ARTERIAL 4 5%
HIPERTENSION ARTERIAL 5 7%
TAQUICARDIA 3 4%
ARRITMIA 2 3%
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GRAFICO N°9: Frecuencia de variables clinicas en casos de Sindrome de Guillain-

Barré durante el brote 2018-2019 en un Hospital de Chiclayo.

80
70 66
60
31
30 22
20 |
11 8 9 12
10 f - i 5
32
0
&Q/ &QJ \Q'} 0\0& &’b ‘(&{b <& \(J,b?) %S\’b (’f'\ é\oQ Q\OQ gb.’ @%
& )
&Qb ; é\& &@c}‘ T W C}@Q’ ¥ S & & &S 0\?& &
& SR
P A SR
fb{b '/b\\"b Q b,’bb \S A\
SEEPC SO 0
&
o
V’Q

Fuente: Ficha de recoleccion de datos aplicada a Registros digitales de Historias
Clinicas de pacientes con Sindrome de Guillain-Barre atendidos en el HNAAA.

En la Tabla N° 2 y en el Grafico N° 9 se observan las frecuencias de las variables
clinicas de los casos de Sindrome de Guillain-Barré durante el brote 2018-2019. Se
encontrd que de los 75 pacientes en estudio, la principal manifestacién clinica fue la
debilidad muscular evidenciada en 66 casos, seguida de la paréalisis ascendente en 44
casos, dolor en 37 casos, paralisis descendente en 31 casos, simetria en 22 casos, ataxia

en 14 casos, fiebre en 11 casos y diversas disautonomias en algunos casos.
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GRAFICO N°10: Frecuencia de variable clinica Reflejos osteotendinosos, en casos de

Sindrome de Guillain-Barré durante el brote 2018-2019 en un Hospital de Chiclayo.

REFLEJOS OSTEOTENDINOSOS
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m Hiperreflexia m Hiperreflexia con clonus

Fuente: Ficha de recoleccion de datos aplicada a Registros digitales de Historias
Clinicas de pacientes con Sindrome de Guillain-Barre atendidos en el HNAAA.

En el Grafico N°10 se representa la afectacion de los reflejos osteotendinosos en el
SGB. En el miembro superior derecho: El reflejo bicipital estuvo afectado sin respuesta
en 12 casos, hiporreflexia en 43 casos, normorreflexia en 19 casos, hiperreflexia en 1
caso. El reflejo tricipital estuvo afectado sin respuesta en 10 casos, hiporreflexia en 48
casos, normorreflexia en 16 casos, hiperreflexia en 1 caso. En el miembro superior
izquierdo: El reflejo bicipital estuvo afectado sin respuesta en 12 casos, hiporreflexia en
42 casos, normorreflexia en 20 casos, hiperreflexia en 1 caso. El reflejo tricipital estuvo
afectado sin respuesta en 9 casos, hiporreflexia en 47 casos, normorreflexia en 18 casos,
hiperreflexia en 1 caso. En el miembro inferior derecho el reflejo patelar estuvo
afectado sin respuesta en 14 casos, hiporreflexia en 36 casos, normorreflexia en 23

casos, hiperreflexia en 2 casos, El reflejo aquileo estuvo afectado sin respuesta en 12



casos, hiporreflexia en 38 casos, normorreflexia en 24 casos, hiperreflexia en 1 caso. En
el miembro inferior izquierdo: El reflejo patelar estuvo afectado sin respuesta en 14
casos, hiporreflexia en 36 casos, normorreflexia en 24 casos, hiperreflexia en 1 caso. El
reflejo aquileo estuvo afectado sin respuesta en 12 casos, hiporreflexia en 40 casos,

normorreflexia en 22 casos, hiperreflexia en 1 caso.

Teniendose en todos los casos como principal y mas significativa alteracion de los

reflejos osteotendinosos a la hiporreflexia, seguida por la normorreflexia y laarreflexia.

GRAFICO N°11: Frecuencia de variable clinica Fuerza muscular, en casos de Sindrome

de Guillain-Barré durante el brote 2018-2019 en un Hospital de Chiclayo.

FUERZA MUSCULAR
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Fuente: Ficha de recoleccion de datos aplicada a Registros digitales de Historias
Clinicas de pacientes con Sindrome de Guillain-Barreé atendidos en el HNAAA.
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En el Grafico N°11 se muestra la afectacion de la fuerza muscular, segun la escala de
fuerza muscular de Medical Research Council (MRC) y valorandola en miembros
superiores bilateralmente en dos segmentos proximal y distal, de igual forma en
miembros inferiores bilateralmente en dos segmentos proximal y distal. Teniendo en la
mayoria de casos que la fuerza muscular se encuentra en el estadio 2, seguido del

estadio 1, luego el estadio 4-3, posterioremente el estadio 0 y finalmente el estadio 5.

GRAFICO N°12: Frecuencia de variable clinica Tono muscular, en casos de Sindrome

de Guillain-Barré durante el brote 2018-2019 en un Hospital de Chiclayo.
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Fuente: Ficha de recoleccion de datos aplicada a Registros digitales de Historias
Clinicas de pacientes con Sindrome de Guillain-Barreé atendidos en el HNAAA.

En el Grafico N°12 se representa la afectacion del tono muscular en el SGB. En el
miembro superior izquierdo predomina el tono normal en 44 casos, seguido de tono

disminuido en 30 casos y ausente en 1 caso. En el miembro superior derecho predomina



el tono normal en 44 casos, seguido de tono disminuido en 30 casos y ausente en 1 caso.
En el miembro inferior izquierdo predomina el tono normal en 45 casos, seguido de
tono disminuido en 28 casos y ausente en 2 casos. En el miembro inferior derecho
predomina el tono normal en 45 casos, seguido de tono disminuido en 28 casos y

ausente en 2 casos. Prevaleciendo en todos los casos el tono normal.

GRAFICO N°13: Frecuencia de variable clinica afectacion de pares craneales, en casos

de Sindrome de Guillain-Barré durante el brote 2018-2019 en un Hospital de Chiclayo.

AFECTACION DE PARES CRANEALES

B Normal ™ Paresia

75 ~4 ~4
72 74 74

Fascializq Fascial [X-Xizq IX-XDer Trigemino Trigemino III-IV-VI III-IV-VI
Der Izq Der Izq Der

75
80 —, 70 72 72 >
70

60
50
40
30
20
10

Fuente: Ficha de recoleccion de datos aplicada a Registros digitales de Historias
Clinicas de pacientes con Sindrome de Guillain-Barreé atendidos en el HNAAA.

En el Grafico N°13 se muestra la afectacion de los pares craneales, teniéndose como
principal par craneal afectado bilateralmente al V1l en 5 casos, seguido del IX-X en 3

casos Yy finalmente los pares craneales oculomotores I11-1V-VI en 1 caso.
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GRAFICO N°14: Frecuencia de variable clinica Signos meningeos, en casos de

Sindrome de Guillain-Barré durante el brote 2018-2019 en un Hospital de Chiclayo.
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Fuente: Ficha de recoleccion de datos aplicada a Registros digitales de Historias
Clinicas de pacientes con Sindrome de Guillain-Barré atendidos en el HNAAA.

En el Grafico N°14 se observan los signos de irritacion meningea, siendo la mas
frecuente la rigidez de nuca en 4 casos, seguida del signo de Kerning con 3 casos, signo

de Brudzinski con 3 casos Yy signo de Lasegue con 2 casos.

TABLA N°3: Frecuencia de variantes clinicas en casos de Sindrome de Guillain-Barré

durante el brote 2018-2019 en un Hospital de Chiclayo.

VARIANTES CLINICAS Frecuencia Porcentaje
AIDP 18 24 %
AMAN 25 33%
AMSAN 6 8 %
ASAN 0 0%
MFS 0 0%
NO DETERMINADO 26 35%
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GRAFICO N°15: Frecuencia de Variantes clinicas en casos de Sindrome de Guillain-

Barré durante el brote 2018-2019 en un Hospital de Chiclayo.
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Fuente: Ficha de recoleccion de datos aplicada a Registros digitales de Historias
Clinicas de pacientes con Sindrome de Guillain-Barré atendidos en el HNAAA.

En la Tabla N° 3 y en el Grafico N°15 se observan las frecuencias de las variantes
clinicas de los casos de Sindrome de Guillain-Barré durante el brote 2018-2019. Se
encontré un predominio de las variantes axonales sobre las desmielinizantes, ya que de
los 75 pacientes en estudio, la principal variante fue la AMAN que se evidencio en 25
pacientes representando el 33%, la segunda variante fue AIDP con 18 casos que
constituyen el 24%, la tercera variante fue la AMSAN con 6 casos siendo el 8%. Se
reporté ademas que 26 casos que representan el 35% no fueron determinados porque no

presentaron electromiografia.



5. DISCUSION

El presente estudio estuvo orientado a determinar las caracteristicas clinico
epidemioldgicas del Sindrome de Guillain-Barré durante el brote 2018-2019 en un
Hospital de Chiclayo, ya que es una enfermedad poco conocida y variante en su forma
de presentacion, lo que genera controversia entre los datos nacionales con los mostrados
en estudios internacionales, debido principalmente a las diferentes caracteristicas

sociodemogréficas.

Dentro de las caracteristicas epidemioldgicas, el presente estudio reporta que el rango
de edad maés frecuente de los casos de SGB fue entre los 40-59 afios, comprometiendo
no solo la capacidad funcional del individuo, sino también su fuerza productiva, con
repercusion en el ambito personal, familiar y laboral. El rango de edad coincide con
mdaltiples estudios internacionales y nacionales. Llama la atencidn la afectacion de todos
los grupos etéreos y la presencia de casos en edades extremas de la vida, esto debido a

que los factores desencadenantes son independientes de la edad del paciente.

El SGB afectd predominantemente a pacientes de sexo femenino, contrario a lo
reportado en los hallazgos nacionales de Apaza E. (12) y estudios locales de Chunga E.

et al. (11) donde mencionan que la mayoria de casos fueron varones.

Debido a que el estudio se realiz6 en un Hopital de Chiclayo la mayor proporcion de
pacientes fueron de Lambayeque, y al ser este un Hospital referencial del nor-oriente del
pais se atendieron casos provenientes, por orden de frecuencia, de Cajamarca,

Amazonas, La Libertad y San Martin. Al ser un Hospital de EsSalud y teniendo la
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mayoria de asegurados condicion social media y vivienda en el &mbito urbano, se tuvo

como poblacion més afectada la zona urbana.

Los datos de revisiones como la de Carrillo J, et al. (3) reportan que el antecedente de
infeccion previa es el més relevante, predominantemente infecciones gastrointestinales.
En el brote de 2018-2019, el mayor nimero de casos se relacion6 con la estacion de
otofio e invierno, similar a los hallazgos de Ballon M. et al., (10) motivo por el cual el
antecedente infeccioso predominante fue el de vias respiratorias, seguido de infeccidn
gastrointestinal. ElI sindrome febril fue frecuente, por su asociacién con procesos
infecciosos que son el principal desencadenante de la enfermedad. Los dolores Gseos,
musculares y articulares contituyeron un antecedente frecuente pero poco mostrado en

otros estudios.

El antecedente de vacunacion previa fue poco frecuente, estuvo relacionado
principalmente con la vacuna contra la influenza, dato que puede contrastarse con el
brote de SGB durante la pandemia de la influenza HIN1 del 2009-2010 (25). Ademas
se mostraron casos aislados precedidos por vacunacion contra tétanos, sarampion y
fiebre amarilla. El antecedente de enfermedad crénica y de viaje en los dias previos no

se presentd en la mayoria de los casos por lo que no tomé mayor importancia.

Por su parte dentro de las caracteristicas clinicas, el principal sintoma reportado y
esperado fue la debilidad muscular desde formas leves hasta graves que requirieron
manejo en UCI. Carrillo J, et al., (3) reporta que la paralisis de progresion ascendente es
la mas caracteristica, siendo ésta la mas frecuentemente encontrada en el presente
estudio, no obstante hubo considerables casos de paralisis con progresion descendente
atipica que podrian correlacionarse con las variantes clinicas axonales. Ademas los

hallazgos de dolor (principal manifestacion sensitiva), simetria, ataxia y disautonomias
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(en orden de prevalencia: disfuncion esfinteriana, hipertension arterial, hipotension

arterial, taquicardia, arritmias) fueron similares a los datos internacionales (17, 32).

De la afectacion de los reflejos osteotendinosos lo més frecuente fue la hiporreflexia, en
menor cantidad la arreflexia, de forma singular se presentaron regular cantidad de casos
con normorreflexia que segun Ortez C. (29) podria darse generalmente en estadios

tempranos de la enfermedad.

La mayoria de casos presentaron fuerza muscular disminuida en estadio 2-1, seguido de
los estadio 4-3-0; el tono muscular predominantemente fue normal y disminuido en gran
proporcién de pacientes. Chunga I. (11) relaciona ambos signos con la debilidad

muscular, sintoma principal del SGB.

La afectacion de los pares craneales fue poco frecuente en comparacion con la revision
de Rojas M. (31) pero concuerda con que el principal par craneal afectado
bilateralmente es el VII, seguido del 1X-X y finalmente el 111-1VV-VI. En ningun caso

hubo afectacion maultiple de los pares craneales produciendo polineuritis craneal.

Respecto a las variantes clinicas del SGB, estudios internacionales como de Zhang G et
al., (9), estudios nacionales como el de Apaza E., (12) reportan que la AIDP es la mas
frecuente; por otro lado estudios internacionales como el de Verma R et al., (21),
estudios nacionales como el de Cérdenas S, et al., (22), Leon R., (7), Ballon M. et al.,
(10) y Chunga E. et al., (11) mostraron que las variantes axonales son prevalentes. Uno
de los principales hallazgos de este estudio fue que predomind la variante clinica
AMAN, seguida por la AIDP y posteriormente por la AMSAN. Las variantes axonales
generalmente van precedidas de un cuadro infeccioso gastrointestinal por C. jejuni

productor de anticuerpos GM1a, pero en el presente estudio el antecedente infeccioso
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predominante fue de vias respiratorias y las variantes axonales se mantuvieron como
prevalentes, probablemente porque el cuadro se desencadend por otros anticuerpos

como el GD1a, GM1b.

En términos generales las variantes axonales son las méas frecuentes y se asocian con
mayor discapacidad funcional a los seis meses por lo que se deberia hacer un
diagndstico precoz y tratamiento oportuno para evitar las consecuencias de la

enfermedad.

Pudo haber variabilidad de los porcentajes de cada variante clinica tomando en cuenta

que no todos los casos fueron determinados por electromiografia.

La recoleccion de datos de los registros virtuales de historias clinicas de los pacientes
con SGB fue uno de los principales limitantes del estudio porque no se contaba con una
relacion de casos concreta y por no tener la disponibilidad tecnoldgica para el acceso al
sistema del Hospital. La fortaleza de la revisién de casos fue que todos los pacientes

cumplieron con los criterios de inclusion y por ende se obtuvo datos mas fidelignos.

6. CONCLUSIONES

1. Las caracteristicas epidemioldgicas mas frecuentes del sindrome de Guillain Barré
durante el brote 2018-2019 fueron edad entre 40-59 afios, predominio del sexo
femenino, procedencia del departamento de Lambayeque y la zona urbana, la mayoria
no presentaron antecedente de enfermedad crénica, antecedente de vacunacion ni

antecedente de viaje.
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2. Las caracteristicas clinicas méas frecuentes del sindrome de Guillain Barré durante el
brote 2018-2019 fueron debilidad muscular, paralisis ascendente, dolor, simetria, ataxia,
disautonomias, hiporreflexia, fuerza muscular disminuida, tono muscular normal,

paresia del VII par craneal.

3. El antecedente epidemioldgico desencadenante mas frecuente del sindrome de
Guillain Barré durante el brote 2018-2019 fue la infeccion respiratoria, seguida de la

infeccion gastrointestinal.

4. La variante clinica méas frecuente del sindrome de Guillain Barré durante el brote
2018-2019 fue AMAN, seguida por AIDP, luego AMSAN. Parte de los casos fueron no

determinados.

7. RECOMENDACIONES

1. Extrapolar el presente estudio a las demas regiones del nor-oriente del pais, con la
finalidad de obtener una data ampliada de las caracteristicas clinico-epidemiolégicas del

Sindrome de Guillain-Barré.

2. Realizar promocion y prevencion de la salud sobre los antecedentes desencadenantes

mas frecuentes como son las infecciones respiratorias y gastrointestinales.

3. Identificar en futuros estudios la asociacion entre los antecedentes desencadenantes y
las variantes clinicas de Sindrome de Guillain-Barré. Asi mismo el prondstico a 6 meses

de cada variante clinica.
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9. ANEXOS

ANEXO N° 01.
FICHA DE RECOLECCION DE DATOS DE SINDROME DE GUILLAIN-BARRE
Historia clinica N°: Servicio de hospitalizacion:
Fecha de ingreso: Fecha de alta:
CARACTERISTICAS EPIDEMIOLOGICAS

Sexo: M ( ) F( ) Edad:
Lugar de procedencia:

Departamento ( ) Provincia ( ) Distrito ( )

Poblacién: Urbana ( ) Rural ( )
Antecedente de enfermedad 4 semanas previas:

( ) Infeccién vias respiratorias altas. () Conjuntivitis no purulenta.
( ) Infeccion gastrointestinal. () Dolores articulares.
( ) Sindrome febril. () Dolores musculares.
( ) Exantema. () Dolor de cabeza.
Enfermedad cronica:

( ) Si ( ) No

Antecedentes de vacunacion en los 40 dias previos:

( ) Si ( ) No

Viajes en los 30 dias previos al inicio de la paralisis:

( ) Si ( ) No

CARACTERISTICAS CLINICAS

Signos y sintomas:

1. Progresion de la pardlisis ascendente ( ) Si ( ) No
2. Progresion de la paralisis descendente ( ) Si ( ) No
3. Debilidad muscular ( ) Si ( ) No
4. Dolor ( ) Si ( ) No
5. Ataxia ( ) Si ( ) No
6. Simetria ( ) Si ( ) No
7. Fiebre ( ) Si ( ) No
8. Anormalidad autonémica ( ) Si ( ) No
9. Disfuncién urinaria ( ) Si ( ) No
10. Disfuncion rectal ( ) Si ( ) No
11. Hipotension ( ) Si ( ) No
12. Hipertension ( ) Si ( ) No
13. Taquicardia ( ) Si ( ) No
14. Arritmia ( ) Si ( ) No
15. Afectacién de nervios craneales ( ) Si ( ) No
Facial izquierdo ( ) Normal ( ) Paresia
Facial derecho ( ) Normal ( ) Paresia
IX-X izquierdo ( ) Normal ( ) Paresia
IX-X derecho ( ) Normal ( ) Paresia
Trigémino izquierdo ( ) Normal ( ) Paresia
Trigémino derecho ( ) Normal ( ) Paresia
II-1V-VI izquierdo ( ) Normal ( ) Paresia
I1I-1V-VI derecho ( ) Normal ( ) Paresia



16. Reflejos osteotendinosos

Reflejo biipital (
Reflejo tricipital (
Reflejo patelar (
Reflejo Aquileo (

17. Fuerza muscular
Miebro superior izq (
Miebro superior  der (
Miebro inferior izq (
Miebro inferior der (

18. Tono muscular
Miebro superior  izq (
Miebro superior  der (
Miebro inferior izq (
Miebro inferior der (

19. Signos de irritacién meningea
Rigidez de nuca Aus
Kerning Aus
Brudzinski Aus
Lasegue Aus

20. LCR:

Leucocitos: % PMN:

Proteinas: Glucosa:

21. Electromiografia:

Patrén desmielinizante:  Si ( )

22. Variante clinica:

AIDP ( ) AMAN (

ASAN ( ) MFS (

Tratamiento aplicado

( ) Inmunoglobulina endovenosa

( ) Plasmaféresis

( ) Ventilacion mecanica

( ) Otro

Evolucién de la enfermedad:

( ) Curado

( ) Fallecido
( ) Secuela
( ) Referido

) Der
) Der
) Der
) Der

) Prox
) Prox
) Prox
) Prox

) Dis
) Dis
) Dis
) Dis

—~ o~~~

—~ o~~~ —~ o~~~

~ A~~~

) Pres
) Pres
) Pres
) Pres

% MN:

Otro:

) 1zq
) 1zq
) 1z
) 1z

) Dis
) Dis
) Dis
) Dis

) Aus
) Aus
) Aus
) Aus

Emplear la siguiente Escala:
0 No hay respuesta
+ Hipomreflexia
-+ Normormreflexia
H+ Hiperreflexia
4 Hiperrefiexia con clonus

Emplear la Escala de Fuerza Muscular de Medical Research
Council (MRC):
0 No confraccion , musculo paralizado

LE I

( ) Nor
( ) Nor
( ) Nor
( ) Nor
) lgn

) Ign

) lgn

) Ign
AMSAN (

Palpable intento de contraccion muscular

Movimiento completo si no se opone la gravedad
Movimiento completo solo contra la gravedad
Movimiento completo contra gravedad y resistencia mod.
Movimiento completo contra gravedad y resistencia

( ) Ign
( ) Ign
( ) Ign
( ) Ign
)

No determinada ()



