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SINDROME
Guillain-Barré

El sindrome de Guillain-Barré (SGB) es una polirra-
diculoneriropatia inflamatoria aguda de evolucién rapida y
potencialmente fatal, es una enfermedad autoinmune, au-
tolimitada, desencadenada generalmente por un proceso
infeccioso; es considerada una neuropatia periférica aguda
relativamente rara (ocurren anualmente entre 1 y 2 casos
por cada 100,000 personas), cursa con trastornos somaticos
motores y sensitivos, asi como con manifestaciones disau-
tonoémicas. Los pacientes desarrollan una paralisis motor,
clasicamente ascendente, que comienza en los miembros
inferiores, progresa en horas o dias a los musculos del tronco,
de los miembros superiores, cervicales y de inervacion cra-
neal (por ejemplo, musculos faciales, de la deglucién y de la
fonacion) (9).

Puede provocar discapacidad prolongada que puede tratarse
con rehabilitacion; en 30% de los pacientes, el curso de la

enfermedad puede ser fulminante, con evolucion rapida que
requiere asistencia ventilatoria a los pocos dias (2).

Cuabro CLiNIcO

Los sintomas iniciales consisten en sensacidon de “adormecimiento” y “alfilerazos”en los dedos de los pies y en las manos, y en
ocasiones por dolor en la regién lumbar baja o en las piernas, seguido de debilidad muscular que suele iniciarse en los miem-
bros inferiores para después afectar otros territorios. Esta debilidad es a veces progresiva y puede afectar sucesivamente pier-
nas, brazos, musculos respiratorios y pares craneales, todo lo cual configura el cuadro clinico de parélisis ascendente de Landry.
La afectacion de pares craneales ocurre en el 25 % de los casos, siendo la paresia facial bilateral la mas caracteristica, aunque
también pueden ocurrir debilidad en lo musculos de la deglucién, fonacion y masticacién (11).

La enfermedad evoluciona en 3 fases, denominadas: de progresion, estabilizacion y regresion, que suelen completarse en 3 a
6 meses (11).

1. Fase de progresion del trastorno neurolégico:
Es la etapa comprendida entre el inicio de las manifestaciones clinicas y suacmé. Dura, de manera bastante regular, desde
algunas horas hasta aproximadamente cuatro semanas; como promedio, ocho dias.

2. Fase de estabilizacion:
Es la etapa comprendida entre el final de la progresién y el inicio de la recuperacién clinica. Tiene una duracién promedio de 10
dias. Esta etapa puede estar ausente o ser muy breve.

3. Fase de recuperacion/regresion:

Es la etapa comprendida entre el inicio de la recuperacion y su final. A partir de entonces, los defectos neurolégicos que per-
sistan pueden considerarse secuelas. Tiene una duracién aproximada de un mes, pero este tiempo varia de un individuo a otro
dependiendo de la gravedad y extension del dafio neurolégico.
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El 80 % de los pacientes se recuperan
completamente o con déficit peque-
fnos. Entre el 10y el 15 % quedaran
con secuelas permanentes; el resto
morird a pesar de los cuidados inten-
sivos. Las causas de muerte incluyen:
distrés respiratorio agudo, neumonia
nosocomial, broncoaspiracién, paro-
cardiaco inexplicable y tromboembo-
lismo pulmonar (11).

Los Factores asociados al mal pronésti-
co son:

»Edad mayor de 60 afos.

»Progresion rapida de la enferme-
dad (menos de 7 d).

»Extension y severidad del dafio a-
xonal (amplitud motora distal me-
dia menor del 20 % de lo normal).

»Enfermedad cardiorrespiratoria

preexistente.

»Tratamiento tardio.

Diagnostico

Hallazgos que apoyan fuertemente el
diagnéstico (11):

a) Datos clinicos en orden de impor-
tancia
— Progresién desde unos dias a 4
semanas
— Relativa simetria
— Alteraciones sensoriales leves
— Compromiso de pares craneales
incluyendo el facial
— Recuperacién que comienza 2 a4
semanas después de detenerse la
progresion
— Disfuncién autonémica
— Ausencia de fiebre una vez
instalado el sindrome

b) Estudio del liquido cefalorraquideo
— Proteinas elevadas después de
una semana
— Menos de 10 linfocitos /mm 3

¢) Pruebas electrofisioldgicas
— Conduccién nerviosa lenta
— Latencias distales prolongadas
— Respuestas tardias anormales

Diagnostico
diferencial «

Enfermedad de motoneu-
rona
»Forma aguda de atrofia muscular
espinal progresiva (esclerosis la-
teral amiotrofica)
»Forma bulbar (disartria, disfagia y
denervacion de lengua)
»Poliomielitis viral aguda
»0tros virus neurotrépicos (Coxac-
kie, Ecovirus
»Enterovirus, Virus del Oeste del
Nilo

Polineuropatia
»Otras formas de Guillain-Barré: neu-
ropatia motora axonal aguda, neu-
ropatia aguda motora-sensitivo,
pandisautonomia aguda, Miller-
Fisher
»Intoxicacién por tullidora
»Polineuropatia del enfermo grave
en terapia intensiva
»Porfiria
»Vasculitis, paraproteinemia
»Neurotoxicidad por metales (ar-
sénico, plomo, talio) abuso o in-
toxicacion por sustancias y drogas,
toxinas bioldgicas, efecto medica-
mentos
»Borreliosis (enfermedad de

Lyme)

Trastornos de la transmi-
sion neuromuscular
»Miastenia gravis autoinmune

»Sindrome miasténico paraneop-
lasico

»Botulismo

»Hipermagnesemia
»Aminoglucésidos

»Agentes  bloqueadores neuro-
musculares (pancuronio o vecu-

ronio)

Trastornos musculares y
metabolicos

»Pardlisis hipokalémica aguda

»eplecién crénica de potasio

»Paralisis tirotoxica periddica

»Paralisis hipokalémica periddica fa-
miliar

»Paralisis hiperkalémica periodica
familiar

»Miopatias necrotizantes

»Deficiencia de maltasa acida

»Miopatia mitocodria

Tratamiento

Por la posibilidad de deterioro rapido,
todos los pacientes con diagnéstico
presuntivo de SGB en fase de pro-
gresién, deben ser hospitalizados en
una sala de vigilancia intensiva para el
monitoreo de la funcién respiratoria.

El manejo de la funcién respiratoria
debe incluir la permeabilidad de las
vias aéreas, la capacidad del paciente
para toser y expectorar, la evaluacién
de la mecdnica ventilatoria la ha-
bilidad para tragar y la aparicién de
sintomas y signos de hipoxemia y/o
hipercapnia.

Los criterios establecidos para iniciar
la asistencia ventilatoria mecanica son
los siguientes (11):

»Capacidad vital menor de 15 mL/
kg.



»Presién inspiratoria maxima menor
de-20cm de H,0

»Presidn espiratoria maxima menor
de 40cm de H,0

»Paralisis bulbar o disfagia con peli-
gro de broncoaspiracién

»Hipoxemia y/o hipercapnia

Las principales medidas terapéuticas
incluyen plasmaféresis y la adminis-
tracién intravenosa de inmunoglobu-
linas.

La plasmaféresis consiste en el inter-
cambio de plasma por albumina o por
plasma fresco congelado, se extraen
50 mL/kg en dias alternos hasta com-
pletar 5 sesiones. Su efectividad quedd
demostrada en varios estudios.

Se recomienda su uso precoz, princi-
palmente en las 2 primeras semanas,
en la fase de progresion de SGB severo
y en las recaidas; se plantea que me-
jora la evolucién de la enfermedad, asi
como acorta el tiempo de ventilacién
mecanica.

El uso de inmunoglobulinas se acon-
seja al menos 5 dosis de 400 mg/kg/d
en las 2 primeras semanas.

SITUACION EN EL
MunDO

Se estima que la incidencia anual
del SGB oscila entre 04 y 4.0 ca-
sos por 100,000 habitantes por afo.
En Norteamérica y en Europa el SGB es
mas comun en adultos y aumenta de
manera constante con la edad. Varios
estudios indican que los hombres tien-
den a ser mas afectados que las mu-
jeres (8).
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SITUACION EN LAS AMERICAS

En Cuba su incidencia anual es de 0.8 a 1 x 100,000 habitantes, ésta puede variar
al existir epidemias Unicas tales como influenza, dengue y conjuntivitis hemo-
rragica (5)

SITUACION EN NICARAGUA

En el periodo 1997-2012, se registra un total de 123 defunciones, 64% en sexo
masculino y 36% en sexo femenino (Ver Tabla 1), el 13.8% fue en grupo de edad
de 20 a 24 afnos, 9.8% en edad de 25 a 29 anos, 8.1% en edad de 45-49 afos.

El 52.8% de las defunciones se registraron en los SILAIS de Managua (27.6%),
Ledn (8.9%), Chontales (8.1%) y Masaya (8.1%) (Ver Tabla 4) (6).

La tasa de mortalidad general en el periodo 2005-2012, presenta una tendencia
ascendente al pasar de 0.09 a 0.18 por 100,000 habitantes, sin embargo la tasa de
mortalidad especifica para el grupo de edad de 55 aflos a mas, es cuatro veces
mayor el valor de la tasa de pais (Ver Tabla 5). En promedio fallecen 8 personas
anualmente por SGB (6).

Ilustracion 1. Tendencia de la tasa de mortalidad por SGB
Nicaragua, 2005-2012

Tasa de Mortalidad por Sindrome de Guillain-Barré
Nicaragua, 2005-2012
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Ilustracioén 2. Tasa de Mortalidad por SGB segun grupo de edad
Nicaragua, 2005-2012

Tasa de Mortalidad (x 100,000 hab) por Sindrome de Guillain-Barré
segun grupo de edad
Nicaragua, 2005-2012
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El analisis de los anos de vida potencialmente perdidos (AVPP) en el periodo 2005-2012, muestra que la mortalidad prema-
tura aumenta en el grupo de edad de 20 a 39 afios, con un descenso a partir de los 40 aiios (Ver Tabla 2) (6). La edad media
en la que se presenta el SGB es entre 20 y 25 aios, posiblemente con una distribucién bimodal, apreciandose dos picos, uno
durante edades tempranas y el segundo en edades avanzadas.

llustracion 3. Distribucion de las defunciones por grupo de edad
Nicaragua, 2005-2012

El analisis de los afos de vida potencialmente perdidos (AVPP) en el periodo 2005-2012, muestra que la mortalidad prema-
tura aumenta en el grupo de edad de 20 a 39 afos, con un descenso a partir de los 40 afios (Ver Tabla 2) (6). La edad media
en la que se presenta el SGB es entre 20y 25 anos, posiblemente con una distribucidn bimodal, apreciandose dos picos, uno
durante edades tempranas y el segundo en edades avanzadas.

llustracién 3. Distribucion de las defunciones por grupo de edad
Nicaragua, 2005-2012

Defunciones segin grupos de edad seleccionados
Nicaragua, 2005-2012
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El registro de egresos hospitalarios para el periodo 2008-2012 es de 184 egresos, de los cuales 60% fueron del sexo masculino
y 40% en femenino, 47% tenian como area de residencia la zona rural del pais, 34% en edad entre 15 a 34 afnos; registrandose
en promedio 30 egresos anuales. El 34% de los egresos se registraron en los meses de Julio a Septiembre (Ver Tabla 3) (7).

llustracion 4. Numero de egresos hospitalarios por SGB, seguin sexo del paciente
Nicaragua, 2008-2012

Total de egresos hospitalarios por Sindrome de Guillain-Barré, segun sexo del paciente

Micaragua, 2008-2012
2008 2009

llustracion 5. Distribucion de egresos hospitalarios por SGB, segun grupo de edad del paciente
Nicaragua, 2008-2012
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Distribucidn por de egresos h ios por Sindrome de Guillain-Barré, segin grupo de
edad del paciente
Nicaragua, 2008-2012
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RETOS

1. Fortalecer el Sistema de Vigilancia en Salud, incorporando como parte del protocolo la vigilancia del SGB, que permita
a mediano plazo realizar caracterizacion clinica y epidemioldgica de los casos de SGB individuales y/o asociados a zika
y vacunacion.

2. Fortalecer la respuesta interdisciplinaria y multidisciplinaria para brindar manejo adecuado de los casos diagnosticados
en las unidades de salud del MINSA.

3. Fortalecer las capacidades de los recursos humanos del sector salud, el equipamiento adecuado asi como los insumos
necesarios para el tratamiento oportuno de los casos GB, seguimiento de los pacientes en el marco del Modelo de Salud
Familiar y Comunitario (MOSAFC) para garantizar el seguimiento en la comunidad de los pacientes y asegurar una re-
cuperacion gradual y eficaz.
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TABLAS ANEXAS

Tabla 1. Numero de defunciones por SGB seguin sexo
Nicaragua, 1997-2012

D;TJ?\J(I:)IE(SN HOMBRE MUJER ToTAL
1997 5 4 9
1998 1 3 4
1999 7/ 3 10
2000 2 2 4
2001 3 2 5
2002 4 4
2003 4 2 6
2004 5 4 9
2005 4 1 5
2006 7 4 11
2007 5 3 8
2008 5 3 8
2009 7 3 10
2010 7 5 12
201 5 2 7
2012 8 3 1

Total general 79 44 123

Peso Porcentual 64.2 35.8

Tabla 2. Ailos de Vida potencialmente perdidos, en base a defunciones

Nicaragua, 2005-2012

MASCULINO FEMENINO
Punto Edad Ndmero Edad ,
Gr”gg ;j;oidad é\f‘ae;:?:l‘\jﬂi Restante de AVPP | Restante d';“;/‘n:;rrie AVPP
(Mediana) (EV-PMc) | Muertes (EV - PMc)
0a4 2 66.9 4 267.6 72.8 3 218.4
5a14 10 58.9 4 235.6 64.8 1 64.8
15319 17 51.9 2 103.8 57.8 3 173.4
20a39 30 38.9 15 583.5 44.8 6 268.8
40 a 64 52 16.9 16 270.4 22.8 8 182.4
65 a mas 83 -14.1 7 -98.7 -8.2 3 -24.6
Esperanza de Vida 2005-2010
Masculina 68.9
Femenina 74.8
Ambos Sexos 71.8
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Tabla 3. NUmero de egresos hospitalarios por SGB segiin mes del Ao
Nicaragua, 2008-2012

2008 2009 2010 2011 2012 TOTAL i
PORCENTUAL
Enero 4 6 0 4 5 19 10.3
Febrero 2 4 o] 1 4 1 6.0
Marzo 5 2 0 1 6 14 7.6
Abril 5 3 1 2 3 14 7.6
Mayo 3 5 2 4 2 16 8.7
Junio 3 2 1 2 6 14 7.6
Julio 7 5 1 5 10 28 15.2
Agosto 6 7 1 1 2 17 9.2
Septiembre 7 5 0 5 0 17 9.2
Octubre 3 3 1 1 o] 8 4.3
Noviembre 3 5 1 4 o} 13 7.1
Diciembre 1 6 o} 4 2 13 7.1
49 53 8 34 40 184 100




Tabla 4. Distribucién de defunciones por SGB segun SILAIS del pais
Nicaragua, 1997-2012

SILAIS Residencia

1997

1998 | 1999 | 2000 | 2001 | 2002 | 2003 | 2004 | 2005 | 2006 | 2007 | 2008 | 2009 | 2010 | 2011

2012

Total

Managua

34

Leon

Chontales

10

Masaya

10

Chinandega

Bilwi

Granada

Jinotega

Boaco

Rivas

Matagalpa

Carazo

Esteli

Madriz

Nueva Segovia

NIN]Jwlwlu|lo ||V |V |V

Las Minas

—_

RAAS

Total Gral

1

123
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