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RESUMEN

Introduccion: El Sindrome de Guillain-Barré (SGB) es reportado como la causa mas comun de paralisis
neuromuscular aguda. Desde la introduccion de la inmunizacion para la poliomielitis, el Sindrome de
Guillain Barré es la causa mas frecuente de paralisis flacida aguda no traumatica en el mundo y constituye
una emergencia neurologica

Objetivo: Describir las caracteristicas clinicas epidemiolédgicas de una serie de casos sindrome Guillan
Barre por posible asociacion con infeccion previa por virus Dengue y del tratamiento rehabilitador
Meétodos: Se realiz6 un estudio descriptivo de serie de casos en el que se recolectaron datos clinicos,
bioquimicos y demograficos de 3 pacientes con sindrome de Guillain-Barré tratados en el Hospital General
Docente Agosthino Neto de la provincia de Guantanamo, con antecedente reciente de sindrome viral agudo
sospechoso de infeccion por virus Dengue, entre los meses de septiembre y octubre de 2022
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Resultados: La edad media de los sujetos en estudio fue de 65.3 afios, todos eran hombres, los déficits
motor y sensitivo sobrevinieron en una mediana de 19,6 dias, respectivamente, después del inicio de los
sintomas de infeccion viral, con una escala de Hugues al ingreso en 4.

Conclusiones: El inicio precoz de la rehabilitacion en la fase hospitalaria, influyo en la funcionalidad del
paciente y disminuir el grado de discapacidad del individuo. el tratamiento rehabilitador es un elemento
clave en la recuperacion de estos pacientes, su inicio precoz desde su diagndstico es vital para la
reinsercion social.

Palabras clave: Sindrome Guillain Barre, rehabilitacion, Dengue.

SUMMARY

Introduction: Guillain-Barré Syndrome (GBS) is reported as the most common cause of acute
neuromuscular paralysis. Since the introduction of immunization for poliomyelitis, Guillain Barré
Syndrome is the most common cause of non-traumatic acute flaccid paralysis in the world and constitutes a
neurological emergency.

Objective: To describe the clinical epidemiological characteristics of a series of Guillan Barre syndrome
cases due to possible association with previous Dengue virus infection and rehabilitation treatment.
Methods: A descriptive case series study was carried out in which clinical, biochemical and demographic
data were collected from 3 patients with Guillain-Barré syndrome treated at the Agosthino Neto General
Teaching Hospital in the province of Guantanamo, with a recent history of the syndrome. acute viral
infection suspected of Dengue virus infection, between the months of September and October 2022
Results: The mean age of the study subjects was 65.3 years, all were men, motor and sensory deficits
occurred a median of 19.6 days, respectively, after the onset of symptoms of viral infection, with a scale of
Hugues upon admission in 4.

Conclusions: The early start of rehabilitation in the hospital phase influenced the patient's functionality and
reduced the degree of disability of the individual. Rehabilitation treatment is a key element in the recovery
of these patients, its early start from their diagnosis is vital for social reintegration.

Keywords: Guillain Barre Syndrome, rehabilitation, Dengue.

. INTRODUCCION

El Sindrome de Guillain-Barré (SGB) es reportado como la causa mas comun de paralisis neuromuscular
aguda. 2 Desde la introduccion de la inmunizacion para la poliomielitis, el Sindrome de Guillain Barré es
la causa mas frecuente de paralisis flacida aguda no traumatica en el mundo y constituye una emergencia
neuroldgica ®

En el afio de 1859 el médico francés Jean-Baptiste Octave -Landry describié el primer caso de debilidad
ascendente después de un cuadro prodrémico de fiebre y malestar general con progresion hasta paralisis,
falla respiratoria y muerte. Seis afios después Georges Guillain, Jean Alexandre Barré y Andre Strohl *
realizaron una descripcion detallada. Una revisidnsistematica de la literatura sobre la epidemiologia del
sindrome de Guillan Barré indica una incidencia global de 1.1 a 1.8 casos por 100.000 habitantes/afio. (1,2)

Existen variaciones de acuerdo al grupo poblacional estudiado, por ejemplo para Estados Unidos la
incidencia reportada es de 1 a 2 casos por 100.000 habitantes/afio, la menor fue 0.38 por 100.000



habitantes/afio en Finlandia y la mayor de 2.53 casos por 100.000habitantes afio en Curazao 2. Mexico
informa total 25 casos reportados, siendo 16 los que contaron con alguna informacion relativa a variables
demogréficas, diagndstico, patron electrofisiologico, tratamiento y pronostico. Cuba presenta una taza de
0,2 a 1 por 100,000 habitantes siendo las provincia de, La habana Holguin, la de mas incidencia,
Guantanamo presenta una incidencia marcada en estos Ultimos afios con mas de una decena de casos en los
tltimos 5 afos. °

Diferentes estudios plantean el antecedente de infeccion entre el 40 y 70% de los casos siendo en el
adulto las infecciones del tracto respiratorio las mas frecuentes (22-53%) seguidas por las gastrointestinales
(6-26%). Los agentes infecciosos que mas se han asociado al desarrollo de la enfermedad son
Campylobacter jejuni, cytomegalovirus (CMV), Epstein Barr virus, Mycoplasma penumoniae,
Haemophilus influenzae y recientemente virus Dengue 7® La infeccion en humanos por cualquier tipo de
virus del dengue puede resultar en dos sindromes bien definidos: fiebre por dengue y fiebre hemorrégica
por dengue o sindrome de choque por dengue, aunque se reconoce g ue muchos casos pueden cursar de
manera asintomatica. %° Se estima que en el mundo se infectan entre 50 a 100 millones de individuos cada
afo y que 2,500 millones de personas se encuentran en riesgode contraer la infeccion.!*** A la fecha,
cuatro serotiposdel virus han sido bien caracterizados (DEN 1-4), siendo los serotipos 2 y 3 los que
principalmente se asocian a manifestaciones neuroldgicas.*>®

En el SGB asociado a dengue el liquido cefalorraquideo (LCR) suele estar disociado con ausencia de
células y los hallazgos electrofisiolégicos son compatibles con las variedades ya reconocidas: AMSAN
(Acute motor and sensory axonal neuropathy),AMAN (acute motor axonal neuropathy), AIDP (acute
inflammatory demyelinating polyradiculoneuropathy),y Miller-Fisher en orden de frecuencia.l!

Maés del 40 % de los pacientes requieren rehabilitacion porque el sindrome genera discapacidad muy
frecuentemente. La mayoria de los afectados evolucionan con el tiempo hacia la mejoria-curacion, sin
necesidad de que tenga que usarse el arsenal terapéutico que puede brindar la medicina fisica y
rehabilitacion y que puede acelerar el proceso de recuperacion y curacion de secuelas a los portadores de
este sindrome. 16

Teniendo en cuenta la incidencia resiente de pacientes diagnosticados como Sindrome de Guillain-Barré,
nos lleva a describir una serie de casos pos infecciosos al virus dengue que devinieron en esta
poliradiculoneuropatia, y a la vez describir la importancia del tratamiento rehabilitador desde sus inicio.

Objetivo

Describir las caracteristicas clinicas epidemioldgicas de una serie de casos sindrome Guillan Barre por
posible asociacion con infeccidn previa por virus Dengue y del tratamiento rehabilitador

Il. METODOS:

Se realizd un estudio descriptivo de serie de casos en el que se recolectaron datos clinicos, bioquimicos y
demogréaficos de 3 pacientes con sindrome de Guillain-Barré tratados en el Hospital General Docente
Agosthino Neto de la provincia de Guantanamo, con antecedente reciente de sindrome viral agudo
sospechoso de infeccion por virus Dengue, entre los meses de septiembre _ octubre de 2022, con
realizacion de estudio de liquido cefalorraquideo, Se establecié posible diagndstico de sindrome de
Guillain-Barré



Se obtuvieron datos clinicos, bioquimicos y demogréaficos de los casos incluidos en el estudio a través de
la historia clinica, cuestionario de signos y sintomas al paciente y familiares y se establecieron los
siguientes criterios de inclusion, y exclusion.

Criterios de inclusion:

e Pacientes con antecedentes de virus por Dengue.

Criterios de exclusion:

e Pacientes que no quieran participar en el estudio.
e Pacientes con diagndstico de Encefalitis, Mielitis Transversa, Metastasis secundario a

primario.

e Pacientes que fallecieron durante el estudio

Desarrollo:

La gravedad de la enfermedad se realiz6 con la escala de discapacidad de Hughes:

Cuabro lll. La CrasiFicacion b HuGHES MobIFICADA PARA LA GRAVEDAD DE LA
ENFERMEDAD.
Grado 1 Signos y sintomas menores.
Grado 2 Capaz de caminar cinco metros a través de un espacio abierto sin ayuda.
Grado 3 Capaz de caminar cinco metros en un espacio abierto con ayuda de una persona
caminando normal o arrastrando los pies.
Grado 4 Confinado a una cama o silla sin ser capaz de caminar.
Grado 5 Requiere asistencia respiratoria.
Grado 6 Muerte.

Hughes RA, Richard A. C.1 Anthony V. Swan,1 Jean-Claude Raphael,2 Djillali Annane,2 Rinske van Koningsveld3 and
Pieter A. van Doorn. Immunotherapy for Guillain-Barre syndrome: a systematic review. Brain 2007;130:2245-2257.

Criterios diagnosticos de Asbury-Cornblath y modificados por Ropper

Criterios requeridos para el diagndstico

* Debilidad progresiva en mas de una extremidad
* Arreflexia o hiporreflexia osteotendinosa

Hallazgos que apoyan fuertemente el diagnéstico

* Progresion de los sintomas hasta un maximo de 4 semanas
* Simetria relativa de los sintomas (la simetria absoluta es rara, pero si un miembro esta afectado, es muy
probable que el otro también lo esté en mayor o menor grado)

+ Sintomas o signos sensitivos ligeros

* Afectacion de los nervios craneales, especialmente paralisis facial bilateral

» Comienzo de la recuperacion entre dos y cuatrosemanas después de cesar la progresion

Cancer



* Disfunciéon autonémica

* Ausencia de fiebre al inicio de la enfermedad

* Elevacion de la concentracion de proteinas en el liquido cefalorraquideo con menos de 10 células/mm 3
* Hallazgos tipicos en los estudios neurofisioldgicos

Hallazgos dudosos para el diagndstico

* Existencia de nivel sensitivo

» Asimetria marcada y persistente de los sintomas o de los signos
* Disfuncion esfinteriana persistente y grave

* Més de 50 células/mm 3 en el liquido cefalorraquideo

Hallazgos que excluyen el diagnostico

* Diagnostico de botulismo, miastenia grave, poliomielitis o neuropatia toxica
* Trastornos en el metabolismo de las porfirinas

* Difteria reciente

* Sindrome sensitivo puro sin debilidad



Cuapro |. MANIFESTACIONES CLiNICAS ¥ CRITERIOS PARA EL DIAGNOSTICO DE SINDROME DE
GuILLAIN-BARRE.

MANIFESTACIONES CLINICAS

CRITERIOS DIAGNOSTICOS DE ASBURY CORNBLATH
Y MODIFICADOS POR ROPPER

Sintomas tipicos:

a) Debilidad muscular o pérdida de la funcién muscular
(paralisis) con las siguientes variables:

1. La debilidad comienza en los pies y las piernas y puede
progresar hacia arriba hasta los brazos y la cabeza

2. Puede empeorar rapidamente entre 24 y 72 horas

3. Puede comenzar en los brazos y progresar hacia abajo

4. Puede ocurrir en los brazos y las piernas al mismo tiempo

5. Puede ocurrir inicamente en los nervios craneanos

6. En los casos leves, es posible que no ocurra ni la paralisis
ni la debilidad

b) Falta de coordinacion

c) Cambios en la sensibilidad

d) Entumecimiento, disminucién de la sensibilidad

e) Sensibilidad o dolor muscular (puede ser similar al dolor
por calambres)

Sintomas adicionales:

a) Visién borrosa

b) Dificultad para mover los misculos de la cara

c) Torpeza y caidas

d) Palpitaciones (sensacion tactil de los latidos del corazén)
e) Contracciones musculares

Sintomas de emergencia en donde se debe buscar ayuda
médica inmediata:

a) Dificultad para deglutir

b) Sialorrea

c) Dificultad respiratoria

d) Ausencia temporal de la respiracién

e) Incapacidad para respirar profundamente

f) Lipotimias

d) Palpitaciones (sensacién tactil de los latidos del corazén)

1. Criterios requeridos para el diagnéstico

+  Debilidad progresiva en mas de una extremidad

+  Arreflexia o hiporreflexia osteotendinosa

2. Hallazgos que apoyan fuertemente el

diagndstico

* Progresién de los sintomas hasta un maximo de
cuatro semanas

®  Simetria relativa de los sintomas (la simetria
absoluta es rara, pero si un miembro esta
afectado, es muy probable que el otro también lo
esté en mayor o menor grado)

® Sintomas o signos sensitivos ligeros

®  Afectacion de nervios craneales, especialmente
paralisis facial bilateral

® Comienzo de la recuperacion entre 2-4 semanas
después de cesar la progresion

* Disfuncién autonémica

® Ausencia de fiebre al inicio de la enfermedad

® Elevacion de la concentracion de proteinas en el
liquido cefalorraquideo, con menos de 10
células/mm3Hallazgos tipicos en los estudios
neurofisiolégicos

3. Hallazgos dudosos para el diagnéstico

*  Presencia de un nivel sensitivo

» Marcada o persistente asimetria de los sintomas o
de los signos

*  Disfuncidn esfinteriana persistente y grave

= Mas de 50 células/mm3 en el liquido
cefalorraquideo

4. Hallazgos que excluyen el diagnéstico

+ Diagnostico de botulismo, miastenia grave,
poliomielitis o neuropatia téxica

» Trastornos en el metabolismo de las porfirinas

» Difteria reciente

+  Sindrome sensitivo puro sin debilidad

http://www.proedumed.com.mx/simulador/pages/examen/verContenidoEstudio.faces?idSubtema=222&idC

ontenido=146

Presentacion del ler Caso:

Paciente AMB masculino de 67 afios de edad con comorbilidad presente de Hipertension Arterial ,no
habitos toxicos, acude a consulta por cuadro de 4 dias de evolucidn con parestesias a nivel de manos y pies
en simultaneo, horas después presentd debilidad de miembros inferiores que imposibilita la marcha,
Disfagia referida, vision borrosa asi como tension en los musculos de la cara.. Niega otros sintomas
acompariantes. Como antecedentes el, refirié cuadro clinico de dengue hace 20 dias, sin confirmacion
laboratorial que no requirio internacion.

Examen fisico: paciente normolineo,que se encontraba confinado a la cama los primeras horas de
evolucion al aplicarse tratamiento y explorar la marcha , ambula con apoyo de un familiar una distancia de



10 metros, por presentar debilidad muscular en miembros inferiores, a pasos cortos, inestabilidad en la
marcha, no balanceo de brazos, que adopta en el lecho decubito activo indiferente, facies con borramiento
del surco nasogeniano mayor en la hemicara derecha, con dificultad para la mimica facial, masticar y
tragar, asi como para la comunicacion oral (aparentemente por debilidad de la musculaturapresion arterial
150/90 mmHg, frecuencia cardiaca 85 por minuto, temperatura 36 grados, frecuencia respiratoria 20 por
minuto.

Examen neurologico: paciente consciente , disminucion de la fuerza muscular de miembros inferiores
4/5, reflejos osteotendinosos abolidos en los cuatro miembros..toma de pares craneales (V, VIl y XII)

Soma.: Dolor en ambas manos y miembros inferiores, con diminucion de la fuerza muscular , con nota
muscular 3, que dificulta la marcha y las actividades de la vida diaria (AVD), como cepillarse los dientes,
masticar, tragar y caminar. Logra sedestacion a bipedestacion con ayuda

Pruebas de laboratorio : hemograma 130 g/l: eritrosedimentacion primera hora 14 mm, glucosa
5,4mmol/l , serologia para dengue IgG e IgM: positivo(noviembre?2022, Liguido
cefalorraquideo: (LCR): (glucorraquia: 63 mg/dL proteina: 88 mg/dL leucocitos: 2 células/ul). Cultivo
negativo.

Presentacion del segundo caso

Paciente LPS de sexo masculino de 71 afios de edad, jubilado del MININT con antecedentes de salud de
diabetes mellitus tipo 11 , hipertensién arterial G Il , amputacion supracondilea del miembro inferior
izquierdo hace mas 0 menos 5 afios con un diagnostico extra-hospitalario de fiebre por dengue debido a la
presencia de hipertermia, malestar general, mialgias, artralgias 17 dias antes . en los primeros 3 dia de los
sintomas se agregd debilidad generalizada con inicio distal en pies y manos y progresion ascendente ,
disfonia, disfagia, ademas de vision borrosa, hiporreflexia osteotendinosa.

Examen fisico: Paciente brevilineo que se encontraba confinado a la cama los primeras horas de
evolucion al aplicarse tratamiento ya ambula con apoyo de un baston una distancia de 5 metros,
inestabilidad de la marcha por presentar en miembros inferiores, por ausencia de un miembro no balanceo
que adopta en el lecho decubito activo indiferente, facies con borramiento del surco nasogeniano mayor en
la hemicara derecha, con dificultad para la mimica facial, masticar y tragar, lenguaje disartrico, asi como
para la comunicacion oral (aparentemente por debilidad de la musculatura facial.presion arterial 130/90
mmHg, frecuencia cardiaca 80 por minuto, temperatura 36.2grados, frecuencia respiratoria 20 por minuto.

Soma :: Dolor en dedos de ambas manos, diminucion de la fuerza muscular en miembros inferiores, con
nota muscular 3, que dificulta la marcha y las actividades de la vida diaria (AVD), como cepillarse los
dientes, masticar, tragar y caminar. Dolor en regién lumbosacra localizado que no se irradia y que
aumenta con el cambio de sedestacion a bipedestacion.

Examen neuroldgico: paciente consciente orientado en tiempo espacio persona, lenguaje disartrico,
disminucion de la fuerza muscular de miembros inferiores , arreflexia osteotendinosa en los cuatro
miembros. Toma de pares craneales (V, VIl 'y XI1)

Pruebas de laboratorio: hemograma 145 g/l: eritrosedimentacion primera hora 12 mm, glucosa 8,4mmol/I
, 19gG e IgM (inmunocromotografia) y anticuerpos anti-NS1 (ELISA) para dengue fueron positivas.(LCR):
(glucorraquia: 63 mg/dL proteina: 76 mg/dL leucocitos: 2 células/ul). Cultivo negativo.

Presentacion del tercer caso



Paciente masculino EGD de 58 afios de edad, con antecedentes patoldgicos personales de hipertension
arterial Grado Il y gastritis aguda diagnosticada hace mas o menos 2 afios. Fue compensado con
tratamiento medicamentoso. ExpresO que una noche, 22 dias antes de su ingreso presento decaimiento,
rash generalizado, artralgia y dolor de cabeza, ya con los dias alrededor de 5 dias, comenz6 con calambres
en los miembros inferiores, debilidad y dolor en los hombros. No tenia fuerzas para cerrar la boca, ni
deglutir los alimentos, dificultad para la mimica fascial, lenguaje topeloso. Sentia mucho cansancio y
dificultad para incorporarse de la cama. Al presentar estos sintomas cada vez mas frecuentes decide asistir
al hospital.

Exmen fisico: Paciente longilineo, que ambula sin apoyo una distancia de 10 metros, a pasos cortos por
presentar debilidad muscular en miembros inferiores, con aumento de la base de sustentacion, a pasos
cortos, inestabilidad en la marcha, que adopta en el lecho deculbito activo indiferente, con dificultad para la
mimica facial, masticar y tragar, asi como para la comunicacién oral (aparentemente por debilidad de la
musculatura facial).

Examen neuroldgico: consciente, orientado en tiempo, espacio, persona, presentaba debilidad muscular
severa, calambres en miembros inferiores, y pérdida del equilibrio durante la marcha. Arreflexia
osteotendinosa, tono muscular disminuido, maniobras de Barré y minganzini positivos para miembros
inferiores.Dificultad para realizar movimientos de la mimica facial por afectacion del VII par (rama
motora), dificultad para realizar apertura de la boca y la masticacién por afectacion del V par (rama
motora).

Soma: Dolor en dedos de ambas manos, diminucion de la fuerza muscular en miembros inferiores, con
nota muscular 4, que dificulta la marcha y las actividades de la vida diaria (AVD), como cepillarse los
dientes, masticar, tragar y caminar logra la sedestacién a bipedestacién, con apoyo

Pruebas de laboratorio: hemograma 150 g¢/lI: eritrosedimentacion primera hora 12 mm, glucosa 8,4mmol/I
, 1gG e IgM (inmunocromotografia) y anticuerpos anti-NS1 (ELISA) para dengue fueron positivas.(LCR):
(glucorraquia: 63 mg/dL proteina: 83 mg/dL leucocitos: 2 células/ul). Cultivo negativo.

I11. RESULTADOS:

En el tiempo transcurridodel estudio, se identificaron y se trataron tres pacientes con algun nivel de
certeza segun los criterios de Asbury-Cornblath y de Brighton para sindrome de Guillain-Barré, y las
escalas de discapacidad de Hughes, que al igual cumplian con dos 0 mas signos, sintomas 0 ambos de caso
sospechoso de enfermedad por virus Dengue segun la recomendacién de la OMS o una prueba de IgM e
IgG para detectarla y los resultados del LCR.

Tabla 1: Caracteristicas clinico-epidemioldgica de los casos clinicos.

Variables clinica-epidemiologicas Caso 1 Caso 2 Caso 3
Edad 67 afos 71afios 58 afios
Sexo M M M
Instauracion de infeccion viral(dias) 20 17 22
Inicio sintomas neuroldgico sinsitivo- | 4 3 5
motor,(dias)
ECNT HTA HTA, DM | HTA,
amputado | Gastritis




Dias hospitalizados 18 23 15

SN
SN
w

Escala de Hughes al ingreso

Escala de Hughes al alta 2 3 2

Fuente: Historia clinica

La edad media de los pacientes con diagndstico de sindrome de Guillain-Barré fue de 65.3 afios
(intervalo de 16 a 79 afios) de los que 3 pacientes (100%) casos eran del sexo masculino. Todos los
pacientes tuvieron inestabilidad postural fue el motivo de internamiento. Al ingreso, la escala de Hughes 2
pacientes (66,6%) se encontraban en escala 4 de Hughes, y solo (33,3%) en escala 3. Todos los pacientes
tenian afecciones crénicas subyacentes: hipertension arterial sistémica (3 paciente), diabetes mellitus tipo 2
(1 paciente), gastritis cronica ( 1 paciente) amputacion de miembro inferior ( 1 paciente).

En esta serie todos los pacientes tenian antecedente reciente de sindrome viral agudo compatible con la
infeccion sospechosa por virus dengue con mediana de 19,6 dias (intervalo de 2-10) antes de la aparicién
de las manifestaciones neurolégicas motoras y medianas de 4 dias (intervalo de 2-12) antes de la aparicion
de las manifestaciones neuroldgicas sensitivas. De los sintomas como antecedentes de infeccion por virus
dengue se encontrd: erupcién cutanea en 2 casos (66.6 %), fiebre en 3 (99.9%), prurito en 2 (66.6%),
artralgia en 1 (33.3%), (80%), mialgias en 2 (66.6 %), eritema facial o en las extremidades en 3 (100%),
cefalea en 3(100%)

Tabla 2. Caracteristicas clinicas del paciente estudiado con Guillain Barre.

Cuadro clinic Paciente %
Hiperreflexia o arreflexia | 3 99,9
osteotendinosa

Alteraciones motoras 3 99,9
Alteraciones sensitivas 2 66.6
Paralisis central 0 0
Disfagia 2 66,6
Vision borrosa 2 66.6
Ddebilidad muscular 3 99.9

Fuente: Historia clinica

La debilidad de las extremidades con reflejos tendinosos profundos ausentes afectd al 100% de los casos.
Otras caracteristicas, como parestesias, paralisis facial central y paralisis orofaringea aguda estaban
presentes en 10 (100%), 9 (90%) y 10 (100%) casos, respectivamente. También observamos visidn borrosa
en 5 (50%) y diaforesis en 3 (30%).

Tabla 3. Estudios Bioquimicos de los pacientes estudiados.

Complementarios Casol Caso 2 Caso 3
Hemoglobina g/dl, hematocrito | 130g/I 145¢g/1 1509/1
14mm 12mm 14mm

Glicemia mmol/l

LCR proteina mg/100ml 88mg/dI 76mg/dI 83mg/dI

LCR leucocito cel/ul 2 cellul 2 cellul 2 cellul




IgM, + + +

IgG + + +

En el estudio se realizaron andlisis de laboratorio basicos a su ingreso; se encontr6 hemoconcentracion
en todos los pacientes (intervalo de hematdcrito: 37-49.6%), los resultados de anti- ELISA para IgM, IgG,
fueron positivos.

IV. DISCUSION

El virus del dengue iniciaria este proceso, dando lugar a la enfermedad. La mielina o los axones podrian
ser el objetivo de estal’ respuesta inmune .En nuestro paciente la serologia para dengue fue positiva, la
IgM, como la IgG, que indican una infeccion reciente, el paciente no refirié un cuadro de dengue reciente,
si un episodio febril etiquetado como dengue por epidemia reciente en los meses de junio a septiembre del
afio 2022, se registroé una epidemia de dengue en ese periodo.

Coincidiendo con Chien et al ‘®reportaron que la serologia IgM para dengue, puede persistir positiva por
un largo periodo*de tiempo , la positividad hallada en nuestros paciente podria deberse al episodio febril
de los meses antes mencionados, existiendo una relacion temporal entre ese episodio y el SGB actual.
Otra explicacion seria, que el paciente hubiera desarrollado un nueva infeccion por el virus dengue, se
registro la circulacion de varios serotipos (DENV1, DENV 2 y DENV).

Se ha informado en la literatura cuadros de SGB en pacientes con dengue asintomatico y es la
positividad de la serologia IgM la que revela la infeccion por dengue . 18

Tratamiento rehabilitador del paciente con Sindrome Guillain Barre.

Los pacientes con sindrome de Guillain-Barré, seran valorados por un meédico de medicina fisica y
rehabilitacion para establecer un programa de rehabilitacién en forma temprana.

Es recomendable establecer medidas de fisioterapia pulmonar (ejercicios respiratorios, percusion,
vibracién, movilizacidn torécica, drenaje postural), durante la hospitalizacion del paciente con sindrome de
Guillain-Barré.

Las medidas de rehabilitacion que se recomiendan son las siguientes:

Mesa inclinable en forma gradual y progresiva. Si no se cuenta con mesa inclinable, realizar variaciones
en la posicion de la cama con inclinacion progresiva de la cama a tolerancia del paciente. Actividades
dirigidas a mejorar la movilidad en cama incluyendo la alineacién de segmentos corporales y evitando
zonas de presién. Entrenamiento de transferencias. Ejercicios pasivos a tolerancia a las 4 extremidades,
para mantener los arcos de movimiento; en cuanto inicie movilidad voluntaria emplear ejercicios activos
asistidos; en cuanto sea posible ejercicios activos libres. Férulas en posicion neutra para tobillos. Férulas en
posicion anatdbmica para mano. Ejercicios de resistencia progresiva en forma manual o mediante equipos
especificos. Entrenamiento para el desplazamiento en silla de ruedas. Ejercicios tendientes a favorecer la
bipedestacién e inicio de la marcha. Reeducacién de la marcha Se recomienda llevar a cabo el
entrenamiento de las actividades de la vida diaria, con las adaptaciones necesarias para cada caso. Después
de la terapia de rehabilitacion hospitalaria, continuar con un programa de rehabilitacibn ambulatorio y
posteriormente a nivel domiciliario acorde a las necesidades de cada caso.®

Tratamiento rehabilitador en la hospitalizacion:



En esta etapa de los pacientes 1 dejé de usar el apoyo externo, al alta hubo Mejor estabilidad y
equilibrio para la marcha, que realiz6 con pardmetros normales y aumento progresivo de la distancia hasta
llegar a los 200 metros. Los otros 2 pacientes aun con el apoyo auxiliar mejoraron la coordinacion y
equilibrio. Se cepillaban los dientes, masticar, tragar sin dificultad y la comunicacién  con fluidez. Sin
embargo, se fatigaba a la ambulacion de mas de 10 metros.

Objetivo de tratamiento:

Alivio del dolor y aplicar tratamiento de soporte. Evitar complicaciones

Estimular de la musculatura facial y de los 4 miembros

Aumentar o mantener amplitud articular, fuerza muscular y trofismo

Reeducacion de la marcha Lograr que sea lo mas estética posible.

Fortalecer y educar la musculatura del tren superior para la marcha con ayuda externa.
Terapia ocupacional

Logopedia y foniatria

Tratamiento en esta fase:

1. Tratamiento de soporte: Alivio del dolor con diclofenaco 0.75mg IM o dipirona 0,6mg IM ¢/6-8 h si
dolor o fiebre Profilaxis para trombosis venosa profunda. Ventilacion, traqueotomia.

2. Cuidado postural del paciente posicion de la cama con inclinacion progresiva de la cama a tolerancia
del paciente. Actividades dirigidas a mejorar la movilidad en cama incluyendo la alineacion de segmentos
corporales y evitando zonas de presion.Férulas en posicion neutra para tobillos. Férulas en posicion
anatomica para mano.

3. Estimulacion de la musculatura facial y propioceptiva de los miembros.

4.Ejercicios pasivos a tolerancia a las 4 extremidades, para mantener los arcos de movimiento; en cuanto
inicie movilidad voluntaria emplear ejercicios activos asistidos; en cuanto sea posible ejercicios activos
libres, reeducacién muscular progresivo en colchon.

5. Se incluyen ejercicios de fortalecimiento de los 4 miembros y tronco. Ejercicios de resistencia
progresiva en forma manual o mediante equipos especificos.( bolsas de arena o polea de techo, polea
colgante banco de cuédriceps) ] Ejercicios de estabilidad y equilibrio sentado y de pie,

6. Ambulacion Mesa inclinable en forma gradual y progresiva.  Fase | de reanudacion de la marcha
Ejercicios tendientes a favorecer la bipedestacion e inicio de la marcha.reeducacién muscular progresivo en
colchén. Rolar 2 pto 4 pto entrenar incorporaciones y caidas.

7. Terapia ocupacional. Entrenamiento de las transferencias de la cama a la silla de la silla al
sanitario.Entrenamiento para el desplazamiento en silla de ruedas. Actividades para aumentar fuerza y arco
articular.

8. Ejercicios de mimica facial. Estimulacion cognitiva entrenamiento de la voz

Pautas de tratamiento rehabilitador en las salas de rehabilitacién integral:

[1 Magnetoterapia con cama magnética. Intensidad: 50 %, frecuencia: 50 Hz, total body por 15 minutos,
de lunes a viernes, por 15 sesiones [J Electroterapia estimulativa de la musculatura facial y de miembros
inferiores con corrientes faradicas y previo electrodignostico [1 Programa de reeducacion muscular
progresivo en colchon [ Ejercicios de estabilidad y equilibrio sentado y de pie [J - Reeducacion



progresiva de marcha [J Bicicleta sin carga por 5 minutos durante 3 semanas. logopedia para la correccion
de la mimica facial y el trastorno articulatorio

V. CONCLUSIONES:

Se estudiaron 3 pacientes con sindrome de Guillain-Barré y antecedente reciente de sindrome viral agudo
compatible con infeccion por virus Dengue; la edad media de los sujetos en estudio fue de 65.3 afios, todos
eran hombres. Los déficits motor y sensitivo sobrevinieron en una mediana de 19,6 dias, respectivamente,
después del inicio de los sintomas de infeccion viral, con una escala de Hugues al ingreso en 4.

El inicio precoz de la rehabilitacion en la fase hospitalaria, influyo en la funcionalidad del paciente y
disminuir el grado de discapacidad del individuo; el tratamiento rehabilitador es un elemento clave en la
recuperacion de estos pacientes, su inicio precoz desde su diagnostico es vital para la reinsercion social.
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