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Caracterizacion clinica, laboratorial y terapéutica del sindrome
de Guillain Barre en la unidad de cuidados intensivos

pediatricos del Hospital Materno Infantil.
Clinical, laboratoryal and terapeutic caracterization of guillain barre syndrome
in the pediatric intensive care united of materno infantil hospital

Sandra Rodriguez*, Martha Matamoros**, Flora Ordofez ***

Resumen

Objetivo. Caracterizar el perfil  clinico,
epidemiolégico, evolucidony manejo del sindrome
de Guillain Barré en pacientes ingresados en
la unidad de cuidados intensivos pediatricos
(UCIP) del Hospital Materno Infantil durante el
periodo del 15 de junio del ano 2003 al 15 de
junio del ano 2005.

Material y Métodos. Es un estudio prospectivo,
descriptivo, y longitudinal de todos los pacientes
en edad pediatrica (25 pacientes) ingresados
en la unidad de cuidados intensivos pediatricos
con diagnostico de sindrome de Guillain Barre,
evaluando aspectos clinicos epidemiologicos,
laboratoriales,  estudios  electrofisioldgicos,
complicaciones presentadas y tratamiento
instaurado.

Resultados. Predominio del sexo masculino
(56%), el promedio de edad de presentacion
fue de 2.1 a 5 anos. El antecedentes infeccioso
fue el mas frecuentemente presentado (88%)
y solamente un 12% presentd un antecedente
de vacunaciéon. La mayoria de los pacientes
presentaron un cuadro de evolucidn rapidamente
progresiva hasta la parélisis (20de25).
Todos los pacientes presentaron fendémenos
neurovegetativos, 25 pacientes necesitaron
ventilacion mecénica. Todos ellos presentaron
infeccion  nosocomial (100%), la variante
fisiologica mas frecuente es la desmielinizante
aguda. De los 25 pacientes 6 fallecieron y en
todos ellos se asocio procesos infecciosos
Conclusiéon. Las caracteristicas clinicas,
epidemioldgicas, laboratoriales y terapéuticas
son similares a las observadas en otros
trabajos

Abstract
Obijective. The aim of the study is characterized
the clinical presentation, epidemiologic, evolution
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and management of the Guillain Barré Syndrome
(GBS) in the paediatrics intensive care unit of the
Materno Infantil Hospital between the June 15 of
2003 through the June 15 of 2005

Material and Methods. This is a prospective,
descriptive and longitudinal study of all patient
(25) hospitalized in the pediatrics intensive care
unit diagnosed with Guillain Barré Syndrome,
evaluating the clinical,  epidemiological,
laboratorial aspects, electrophysiological
studies, complications and treatment.

Results. GBS was more frequent among males
(56%), the mean age was from 2.1 to 5 years.
The history of previous infection was found in
most, of the patients (88%) only 12% had history
of vaccination. Most of the patients showed a
fast progression of the paralysis (20 of 25) All the
patients had neurovegetative phenomenon’s.
25 patients required mechanical ventilation. All
the patients had nosocomial infections. The
acute demilienization was the most frequent
physiological stage. 6 patients died (from the
total of 25) all of them related with infections
diseases.

Conclusion. The clinical, laboratorial,
epidemiological and therapeutic data in this study
are similar to those reported in the international
literature

Palabras claves: Sindrome de Guillain Barré,
Polirradiculoneuropatia, Autoinmune, Sindrome
Miller Fisher, Proteinorraquia.

Introduccion

En nuestro pais existen pocos estudios
sobre la caracterizacion del Sindrome de
Guillain Barré, hay un estudio realizado
en 1991 por Matamoros y Col. ' y otro
realizado en 1999 por Molinero y Col. @,
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Por lo tanto es necesario establecer pautas
unificadas para el diagnostico y tratamiento
integral de los pacientes pediatricos
con esta patologia. La mortalidad esta
relacionada a complicaciones propias del
Sindrome en especial aquellos pacientes
con necesidad de apoyo ventilatorio por
periodos prolongados asociado al riesgo
de infecciones nosocomiales. Establecer
estas diferencias contribuira a establecer
las medidas y cuidados adecuados que
estos pacientes ameritan.

El presente estudio caracterizara el perfil
clinico, epidemioldgico, evolucidon y manejo
de lapoblaciondeninosy ninasingresados a
la unidad de cuidados intensivos pediatricos
en el periodo comprendido entre el 15 de
junio del 2003 al 15 de junio del 2005.

Material y Métodos

Se trata de un estudio prospectivo,
descriptivo y longitudinal realizado en la
unidad de cuidados intensivos pediatricos
del hospital Materno Infantil, Tegucigalpa,
Honduras en el periodo comprendido entre
junio del 2003 al junio del 2005.

Se incluyeron todos los pacientes en edad
pediatrica que ingresaron a la UCIP con
diagnostico de sindrome de Guillain Barré.
Para establece el diagnostico se aplicé los
criterios de Asbury:

A. Criterios Necesarios parael diagnés-
tico del Sindrome de Guillain Barré:

1. Debilidad Motora progresiva de mas de
un miembro

2. Arreflexia o hiporreflexia marcada

B. Caracteristicas que avalan firme-

mente el diagnodstico:

Progresion a lo largo de dias o semanas

Relativa simetria

Pérdida leve de la sensibilidad

Comienzo con dolor o malestar de una

extremidad

Compromiso de nervios craneanos

6. Comienzo de la recuperacion a las
2-4 semanas luego de detenerse la

Rl S

o

progresion

Trastorno funcional autonémico

8. Ausencia de fiebre al comienzo de la
evolucion

9. Aumento en el nivel de las proteinas
del LCR una semana después de la
aparicion de los sintomas

10. Electrodiagndstico con conduccion mas
lenta u ondas F ausentes.

~

C. Criterios que hacendudareldiagnés-
tico

Nivel sensitivo

Asimetria marcada y persistente
Disfuncion vesical o intestinal persistente
Mas de 50 células/mm3 en el LCR
Presencia de polimorfonucleares en LCR
Sintomas sensitivos agudos.

L

Criterios que excluyen el diagnéstico:
Diagnostico de botulismo, miastenia,
poliomielitis 0 neuropatia toxica

2. Metabolismo anormal de las porfirinas
3. Difteria reciente

4. Sindrome sensitivo puro sin debilidad

~ 0

Se aplicé un instrumento predisefiado que
inclufa los datos epidemiolégicos, clinico,
de laboratorio, estudio de LCR, estudios
electrofisiolégicos, complicaciones presen-
tadas y tratamientos instaurado.

A todos los pacientes se les realizd
puncion lumbar para estudios citoquimicos
de LCR y a 22 pacientes se les realizd
velocidad de conduccién nerviosa (VCN) y
electromiografia (EMG). Los datos fueron
procesados electronicamente usando el
programa Epi-Info 6, se generaron tablas
de frecuencia y cruce de variables

Resultados

Se revis6 25 expedientes clinicos de
pacientes pediatricos ingresados a la UCIP
del Hospital Materno Infantil encontrando
que el grupo de edad mas afectado fueron
los nifios de 2.1 a 5 anos (60%), 2 pacientes
en el grupo de 1 a 2 anos (8%), 4 pacientes
en el grupo de 5.1 a 12 anos (16%) y un
nUmero igual para los mayores de 12 anos,
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la frecuencia fue ligeramente mayor en el
sexo masculino (56%) que el sexo femenino
(44%).

El 64% de los pacientes provienen del
ambiente rural, un 29% del area urbano
marginal y un 16% del area urbana. El
72% de los pacientes tenfa antecedente
de infeccion respiratoria, 20% de infeccion
gastrointestinal y solamente un 12%
antecedente de vacunacion reciente, (dos
semanas), siendo la vacuna de poliovirus
la méas frecuentemente asociada (en dos
de los tres pacientes). Ninguno tenia
antecedentes de exposicion a sustancias
toxicas ni enfermedades subyacentes.

Los meses en que se presentd con mayor
frecuencia el Sindrome de Guillain Barré
fueron julio a noviembre (76%)

La arreflexia, pérdida de la fuerza en
miembros inferiores que progresé a
miembros  superiores, parestesias y
paresias ascendentes son hallazgos clinicos
encontrados en el 100% de los pacientes, la
ataxia y oftalmoplegia se encontré en tres
de los casos (12%).

DISTRIBUCION SEGLab?lliI:LLAZGOS CLiNICOS
Hallazgo N° %
Afectacién de nervios craneales 15 60
Arreflexia 25 100
Ataxia 3 12
Compromiso de Musculos de la Respiracion 22 88
Pérdida de Fuerza en miembros superiores 25 100
Pérdida de Fuerza en miembros inferiores 25 100
Dolor muscular 1 2
oftalmoplegia 3 12
Paresias ascendentes 25 100
Parestesias 25 100
Disfonia 12 48

A todos los pacientes se les realizd
citoquimica de LCR reportandose en estos
la clasica disociacion albumino — citolégica
en todos ellos. A 22 pacientes (88%) se

les realizd VCN y EMG para clasificar la
variante del sindrome de Guillain Barre,
reportandose en la VCN ausencia de
potencialesenlaformaaxonalyenlasformas
desmielinizantes las latencias motoras
prolongadas. y datos de denervacion
temprana en la EMG. A dos pacientes (8%)
se le realizd biopsia de musculo las cuales
no fueron concluyentes.

Las variantes mas frecuentemente encon-
tradas son la polineuropatia demielinizante
inflamatoria aguda (PDIA), la neuropatia
motora axonal aguda (NAMAA), la
neuropatia sensitivo motora axonal (NSMAA)
y la variedad Miller Fisher (SMF), cabe
mencionar que la forma de Miller Fisher que
se observo en la UCIP fueron variantes mas
severas que han sido descritas como Miller
Fisher/Bickerstaff, confirmados por EMG
y potenciales evocados auditivos de talle
cerebral

Tabla 2
DISTRIBUCION SEGUN VARIANTE
Tipo N° %
PDIA 11 44
SMF 3 12
NAMAA 6 24
NSMAA 2 8
No Consignado 3 12
Total 25 100

Todos los pacientes recibieron tratamiento
con inmunoglobulina humana 400 mg /
kg /dia por 5 dias Y 13 de ellos recibieron
ademas Metilprednisolona (52%).

Se encontr6 que los pacientes que
recibieron tratamiento con inmunoglobulina
mas esteroides tuvieron mayor tiempo de
estancia en la UCIP (mayor de 8 semanas)
que aquellos que recibieron solamente
tratamiento coninmunoglobulina, resultados
no estadisticamente significativos. (test de
fisher. P:0.3217)
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) Tabla 3
RELACION ENTRE EL TIPO DE TRATAMIENTO
Y EL TIEMPO DE ESTANCIA

Tiempo de Tipo de Tratamiento

Estancia Inmunoglobulina  Inmunoglobulina
+ Esteroides

< 1semana 3 0
1-2 semanas 3 1
2-4 semanas 4 4
31 - 40 dias 1 2
> 40 dias 1 4
No M.V. 3 0
Total 12 13

Seencontrd que los pacientes que recibieron
tratamiento con inmunoglobulina  mas
esteroides tuvieron ventilacion mecanica
mas prolongada que aquellos que solo
recibieron tratamiento con inmunoglobulina,
diferencia no significativa estadisticamente
(test de Fisher. P: 1.0)

) Tabla 4
RELACION ENTRE EL TIPO QE TRATAMIENTO
Y TIEMPO EN VENTILACION MECANICA

Tiempo Tipo de Tratamiento
en V.M. Inmunoglobulina  Inmunoglobulina
+ Esteroides

1-10 dias 3 0
11-20dias 2 4
21 - 30 dias 2 3
31 - 40 dias 1 2
> 40 dias 1 4
No M.V. 3 0
Total 12 13

De los 25 pacientes estudiados 22
necesitaron ventilacion mecanica (88%) y
solamente un 12% (3 pacientes) no progreso
a falla respiratoria. Cabe mencionar
que de los pacientes que presentaron
falla respiratoria 20 de ellos (90.9%) la
presentaron antes de ingresar a la UCIP El
promedio de dias en ventilacion mecanica
es 11 a 30 dias, con una media de 24.5
dias, de estos a 4 de ellos (16%) se les
realizo traqueostomia entre los 50 — 68 dias
de ventilacion mecanica a todos ellos por
ventilacién mecanica prolongada (mayor de
40 dias).

En cuanto a las complicaciones se encontrd
que las disautonomias se presentaron en el
100% de los casos, la falla ventilatoria en
22 pacientes (88%), infeccion nosocomial
en 24 pacientes (96%) y muerte en 6 casos
(24%), uno de ellos present6 recaida (4%).
En cuanto a las disautonomias presentadas
la taquicardia fue la mas frecuente  (96%)
seguida de hipertension arterial (72%),
bradicardia (56%) y arritmias (28%).

En cuanto a infeccion nosocomial se
encontré que en todos los pacientes que
necesitaron ventilacion mecanica (22
pacientes) se presentd neumonia asociada
al ventilador mecanico (100%), sepsis
en 13 pacientes (52%), infecciéon urinaria
en 7 pacientes (28%) y un paciente con
endocarditis bacteriana (4%).

No se encontrd relacion entre el tipo
de tratamiento utilizado con infeccion
nosocomial presentada ya que
independientemente del tratamiento el
100% de los pacientes presentd algun tipo
de infeccion nosocomial.

El tiempo promedio de estancia en la UCIP
fue de 2 a 4 cuatro semanas, con una media
de tres semanas.

Tabla 5
DISTRIBUCION SEGUN TIEMPO DE ESTACIA
EN LA UCIP
Tiempo/Semanas N° %
< 1semana 2 8
1-2 3 12
2-4 9 36
4 -8 7 28
> 8 4 16
Total 25 100

En cuanto a la condicién de egreso del
paciente 6 fallecieron (24%) y 19 egresaron
mejorados  (76%) encontrandose una
mortalidad global de 7.6% tomando en
cuenta todos los pacientes con sindrome
de Guillain Barré que ingresaron al Hospital
Materno Infantil en el periodo estudiado
(117 pacientes de los cuales fallecieron 9)
la mortalidad en la UCIP fue de 24%.
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Entre las causas de muerte encontramos
neumonia en 5 casos y hemorragia con
edema pulmonar severo en 1 caso.

Elmayor nimero de defunciones se presento
en el sexo masculino con 4 casos (66.6%) y
2 casos en el sexo femenino (33.4%)

De los pacientes que ameritaron ventilacion
mecanica prolongada (mayor de 40 dias)
fallecieron 2 (33%) no encontrando relacion
entre ventilacibn mecanica prolongada
y muerte. (Test de Fisher, P: 0.54) Todos
lo pacientes que fallecieron presentaron
compromiso precoz de los musculos de la
respiracion.

Tabla 6
V.M.P. Mortalidad %
Si 2 33
No 4 67
Total 6 100

De los seis pacientes fallecidos solamente
dos permanecieron en la UCIP por mas de
cuatro semanas, no encontrando relacion
entre estancia prolongada y muerte. ( test
de Fisher. P:0.23)

) Tabla 7
RELACION ENTRE ESTANCIA PROLONGADA
Y MORTALIDAD

Estancia Prolongada Mortalidad %

Si 2 33
No 4 67
Total 6 100

La mortalidad se presento en pacientes
entre los 4 y 13 anos de edad.

Tabla 8
Edad Mortalidad %
4-8 afnos 2 33.33
8-12 anos 2 33.33
>12 afios 2 33.33
Total 6 100

Discusion

El Sindrome de Guillain Barré fue descrito
por primera vez en 1859 por Landry, luego
por Guillain, Barré y Strohl quienes en 1916
descubrieron las alteraciones a nivel de
LCR. (129

El Sindrome de Guillain Barre es una
polirradiculoneuropatia inflamatoria aguda
rapidamente progresiva, se ha planteado la
presencia de anticuerpos antigangliosidos
es la causa mas frecuente de paralisis
flacida en ninos menores de 15 anos (1234,
En el presente estudio la mayor frecuencia
se presentd en ninos entre 2.1 a 5 anos
como ya ha sido reportado por otros autores,
ningun caso se presentd en menores de 1
ano, mismo hecho que ha sido reportado en
literatura internacional @4, se ha observado
una mayor incidencia en el sexo masculino

hecho que se demostré en este estudio
(1,2,4)

La etiologia aun se desconoce pero esta
precedida en un alto porcentaje por una
infeccion viral o bacteriana, inmunizaciones
o cirugias recientes, con un periodo de
latencias entre ambos procesos de tres
a cuatro semanas siendo la infeccion
respiratoria previa la mas frecuentemente
asociada, hecho que coincide con nuestro
estudio ya que un 72% de los pacientes
tienen este antecedente seguido de
infeccion diarreica aguda y solamente un

12% tienen un antecedente de vacunacion
(1,2,3,4,5,6)

No se logré6 demostrar una relacion entre
cirugia, neoplasias u otras patologias
asociadas como se ha reportado en otros
estudios

Entre los microorganismos que se han
relacionado con el Sindrome de Guillain Barré
se mencionan el Campylobacter jejuni, CMV,
Epstein Barr, Varicela zoster, Mycoplasma
neumonie, Influenza, Parainfluenza. ©79.

Los meses en que se presentd la mayor
incidencia de Sindrome de Guillain Barré
fue de junio a noviembre, probablemente
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porque son los meses mas lluviosos en los
cuales hay alta frecuencia de infecciones
respiratorias y enfermedades diarreicas
mismo hecho que ha sido reportado en
otros estudios (1234

Siendo una enfermedad de aparicidon aguda
caracterizada por polineurorradiculopatia el
100% de nuestros pacientes presentaron
arreflexia, paralisis simétrica ascendente,
relacionada con compromiso de los
musculos de la respiracion (88%), disfonia,
alteracion de pares craneales, datos que
coinciden con los publicados por otros
autores y que definen el cuadro clinico de la
enfermedad (12347,

El hallazgo tipico de disociacion albumino-
citologica en el LCR descrita por
Guillain Barré se encontré en todos los
pacientes estudiados, solamente a 22 de
los 25 pacientes se le realizé estudios
electrofisiolégicos (VCN, EMG), todos
ellos compatibles con el diagnostico de
polineuropatia periferica. Estos estudios
deberianrealizarse atodos los pacientes con
sospecha clinica de Sindrome de Guillain
Barré ya que son métodos muy sensibles
para el diagnostico tempranoy dan una idea
del pronostico de la enfermedad © 457,

De los 25 pacientes ingresados a la UCIP
22 de ellos requirieron ventilacién mecanica.
Con relacion al tiempo trascurrido desde el
inicio de los sintomas hasta la necesidad
de la ventilacion mecanica, la mayoria
de nuestros pacientes presentaron una
evolucion rapidamente progresiva hasta
la paralisis respiratoria de solamente uno
a tres dias, hecho que coincide con datos
reportados en estudio realizado hace 14
anos en nuestro pais, cave mencionar que
el 90.9% presentaron la falla ventilatoria
antes de ingresar a la UCIP @

El tiempo en ventilacion mecanica fue
variable con un promedio de 11 a 30 dias
con una media de 24.5 dias y en 4 pacientes
por mas de 40 dias, datos que concuerdan

con la literatura nacional e internacional
(1,2,7,9)

La neumonia bacteriana nosocomial en
pacientes ventilados se presentd en el 100%
de los casos y estuvo presente en todos
los fallecidos datos que coinciden con los
reportados por otros autores. ©7)

Es importante resaltar que en nuestro
estudio todos los pacientes presentaron
disfuncion autonémica (100%), con mayor
frecuencia la taquicardia, hipertension
arterial, bradicardia, hipotension arterial y
arritmia con menos frecuencia, hecho que
difiere de otras literaturas que reportan

solamente un 60% a 80% de disautonomias
(1,2,3,7,8,14)

La terapia con inmunoglobulina humana
se utilizd en todos los pacientes (100%)
y en un 56% de los pacientes se uso
ademas esteroides, no se ha demostrado
un beneficio claro de la eficacia de los
esteroides en el tratamiento del sindrome
de Guillain Barrg ©7.10.12.13),

En nuestro estudio no se usé la plasmaferisis
como terapia por aspectos técnicos vy
logisticos para la realizacion de este proceso
y la asociacion con riesgo de infecciones,
sin embargo se han reportado buenos
resultados con este método @471,

No se encontré relacion entre el tratamiento
recibido e infeccion nosocomial presentada
yaque el 100% de los pacientes presentaron
algin tipo de infeccibn nosocomial
independientemente del tratamiento
recibido.

En la actualidad se conocen 4 variantes

fisiopatolégicas:

1. Polineuropatia
desmielinizante

2. Neuropatia motora axonal aguda

3. Neuropatia sensitivo motora axonal
aguda

4. Sindrome de Miller Fisher @57:19

sensitivo motora

En nuestro estudio la variante mas
frecuentemente reportada es la polineu-
ropatia sensitivo motora demielinizante
seguida de la motora axonal aguda, se
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reporto tres casos de la variante Miller Fisher
caracterizado por ataxia, oftalmoplegia
y arreflexia. Hecho que coincide con lo
reportado por otros autores @5 719 es de
hacer notar que los variante de Miller Fisher
observada en este estudio es la forma mas
severadenominada, MillerFisher/Bickerstaff,
que al igual que la variante Axonal estan
asociadas ala infeccion por Campylobacter
Jejuni®  hecho que deberia ser objeto
de estudio ulterior para confirmar esta
asociacion en Honduras,la variante axonal
fue encontradas en esta serie, similar a lo
publicado en China 'y Japon.

De los 25 pacientes ingresados a la UCIP 6
de ellos fallecieron (24%) con una mortalidad
global de 7.6% que se relaciona con las
estadisticas de otras publicaciones que van
desde 2.5 a 28% (1247,

Las causas de muerte fueron en su mayoria
asociadas a neumonia nosocomial y en
un caso a edema agudo con hemorragia
pulmonar.

En este estudio se encontré6 que la
mortalidad fue mayor en los pacientes
que recibieron tratamiento con esteroides
mas inmunoglobulina que aquellos que
solamente recibieron inmunoglobulinas
sin embargo estas diferencias no son
significativas  estadisticamente No se
demostrd en este estudio que la ventilacion
mecanica prolongada (> de 40 dias) sea
un factor predisponerte para mortalidad en
el Sindrome de Guillain Barré ya que de los
seis pacientes fallecidos solamente un 33%
estuvo en ventilacion mecanica prolongada.
Igual asociacion se encontrd entre estancia
prolongada (> de 4 semanas) y muerte.

La mortalidad se presento en nifos entre
los cuatro y trece anos de edad, hecho

que coincide con otros trabajos publicados
(5,7,15)

La variante fisiopatologica mayormente
asociada a mortalidad fue la Miller Fisher
/ Bickerstaff que es la forma mas severa,
sin embargo no se encontrd reporte en
otros estudios que relacionen variante fisio-
patologica, tratamiento, estancia, ventilacion

mecanica prolongada y mortalidad
(1,2,4,5,7,8,14,15)

Conclusiones

1. Las caracteristicas clinicas,
epidemioldgicos, laboratoriales,
y terapéuticas son similares a
las observadas en otros trabajos
publicados.

2. dadalaaltaincidenciadefallaventilatoria
y disfuncion autondmica es necesaria
ingresar a una unidad de cuidados
intensivos a todos los pacientes en
quienes se sospeche Sindrome de
Guillain Barré.

3. El'manejo con inmunoglobulina humana
y/o plasmaferesis, medidas de soporte,
control de problemas respiratorios,
disautonomicos y evitar complicaciones
sonlabase enlas que debe sustentarse
la atencion de estos pacientes. no hay
evidencia de beneficio conlos esteroides
por lo cual su uso en esta patologia es
controversial
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