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RESUMEN
Antecedentes: El Sindrome de Guillain-Barré (SGB) es una patologia autoinmune
del sistema nervioso periférico con repercusion significativa en la salud por su
letalidad y secuelas, ademas de altos costos intrahospitalarios. En el Perd,
ocurrieron dos brotes entre los afios 2021 y 2023, lo que llevé al Ministerio de Salud
a establecer normativas estandarizadas para la vigilancia epidemiolégica y el
diagnostico. Objetivo: Verificar el cumplimiento de la atencidn estandarizada por
la normativa del MINSA en el Hospital Cayetano Heredia respecto al diagnostico
y tratamiento del Sindrome de Guillain-Barré. Métodos y materiales: Se realizd
un estudio descriptivo y retrospectivo. Se reviso las historias clinicas y fichas
epidemioldgicas de pacientes atendidos en el hospital con diagndstico de SGB entre
2021 y 2023. La recoleccion de datos se llevd a cabo mediante una ficha. La
informacion se almacend en Microsoft Excel 2021 y se analizé con STATA 17.
Resultados: Se revisd 39 historias clinicas, de las cuales 31 (79,5%) tenian el
diagnostico confirmado de SGB. De estos, 29 (93,5%) contaban con ficha
epidemioldgicay en 11 (37,9%) se utilizo el formato vigente. Si bien la mayoria de
las fichas fueron abiertas dentro de las primeras 48 horas (86,2%), el 65,5%
presentaron items sin registrar. Respecto al tratamiento, el 83,9% de los pacientes
recibié inmunoglobulina endovenosay el 3,2% recibié plasmaféresis, mientras que
el 12,9% no recibio ningun tratamiento, incumpliendo las recomendaciones. Un
aspecto relevante, fue constatar que solo el 12,9% de los pacientes que
sobrevivieron, recibieron terapia fisica pos-alta. Conclusiones: EI cumplimiento de
las normativas del MINSA fue parcial, con llenado deficiente en el uso de fichas
epidemioldgicas, pruebas diagndsticas y tratamientos. Es esencial mejorar la
capacitacion del personal de salud, la coordinacién entre equipos y asegurar

recursos adecuados.
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Polineuropatia Desmielinizante Inflamatoria Aguda, Sindrome de Guillain Barré,
Polirradiculoneuropatia Aguda Inflamatoria, Polineuritis Infecciosa Aguda,
Neuropatia Autoinmune Aguda



ABSTRACT

Background: Guillain-Barré Syndrome (GBS) is an autoimmune disorder of the
peripheral nervous system with significant health repercussions due to its lethality
and sequelae, as well as high in-hospital costs. In Peru, two outbreaks occurred
between 2021 and 2023, leading the Ministry of Health (MINSA) to establish
standardized regulations for epidemiological surveillance and diagnosis.
Objective: Verify compliance with standardized care according to MINSA
regulations at Cayetano Heredia Hospital regarding the diagnosis and treatment of
Guillain-Barré  Syndrome. Methods and Materials: A descriptive and
retrospective study was conducted. Clinical records and epidemiological forms of
patients treated at the hospital with a diagnosis of GBS between 2021 and 2023
were reviewed. Data collection was carried out using a structured form. Information
was stored in Microsoft Excel 2021 and analyzed with STATA 17. Results: A total
of 39 clinical records were reviewed, of which 31 (79.5%) had a confirmed
diagnosis of GBS. Among these, 29 (93.5%) had an epidemiological form, and in
11 (37.9%) the current format was used. Although most forms were initiated within
the first 48 hours (86.2%), 65.5% had unrecorded items. Regarding treatment,
83.9% of patients received intravenous immunoglobulin, and 3.2% received
plasmapheresis, while 12.9% did not receive any treatment, failing to comply with
recommendations. Notably, only 12.9% of the patients who survived received post-
discharge physical therapy. Conclusion: Compliance with MINSA regulations was
partial, with deficiencies in the use of epidemiological forms, diagnostic tests, and
treatments. It is essential to improve the training of health personnel, enhance

coordination between teams, and ensure adequate resources.

Keywords: Guillain-Barré Syndrome; Acute Inflammatory Demyelinating
Polyneuropathy; Acute Inflammatory Polyradiculoneuropathy; Acute Autoimmune
Neuropathy



I. INTRODUCCION
El sindrome de Guillain-Barré (SGB) es un proceso autoinmune del sistema
nervioso periférico (1) cuya incidencia global, en las Gltimas décadas, varia entre
0,30 — 6,08 casos por 100 000 habitantes (2). Un estudio nacional que recopil6 datos
entre 2012 — 2017, describe una incidencia que oscilaba entre 0,62 — 0,92 casos por
100 000 (3). En el Centro Nacional de Epidemiologia, Prevencion y Control de
Enfermedades (CDC) del Peru, estimaron 20 casos mensuales en 2018. En 2019,
en un brote sin precedentes que afectd a varias regiones del pais, se reportd
alrededor de 900 casos, siendo el promedio mensual 75 casos. Este brote fue
fuertemente asociado a infecciones por Campylobacter jejuni, tal como lo demostro
una investigacion realizada entre mayo y agosto del 2019, donde evidenciaron un
65% de infeccidn reciente en los pacientes, acompafiadas de un inicio rapido de los
sintomas y un cuadro clinico predominantemente motor (4). En 2020, se reportaron
448 casos, lo que representa un promedio mensual de aproximadamente 37 casos.
A partir de entonces, en los afios subsecuentes, el nimero de casos se volvio a
estabilizar en un promedio de 20 casos mensuales. Sin embargo, en la semana
epidemioldgica 27 del afio 2023, se notificaron 191 casos (lo que sugiere un
incremento a aproximadamente 31 casos mensuales hasta finalizado junio), esta
situacion conllevo a la emision de una alerta epidemioldgica en varias regiones del
pais (5). Hasta la semana epidemioldgica 40 del afio 2023, la Direccion General de
Epidemiologia (DGE) reportd un total de 403 casos, de los cuales 108 (26,8%) se
diagnosticaron en Lima (6). La letalidad de esta patologia es otro parametro
importante, variando entre 0,7% y 8,4% a nivel nacional; sin embargo, es

importante considerar que existe un subregistro en los datos reportados, debido a



limitaciones en los sistemas de vigilancia epidemioldgica, falta de validacién de
diagndsticos y posibles deficiencias en la notificacion y registro de casos, lo que
sugiere que la incidencia y letalidad reales podrian ser mayores a las cifras oficiales
(3). Por otro lado, las secuelas motoras pueden perdurar afos, a pesar del
tratamiento adecuado, lo que conlleva un elevado coste social (7). A nivel del
Hospital Nacional Cayetano Heredia (HNCH), establecimiento de salud de
referencia de nivel 111-1 'y con una poblacién asignada aproximada de 3 millones de
personas (8), se reportaron 11 casos de SGB hasta el mes de septiembre del 2023,
de los cuales 1 se descartd (9). Sin embargo, la DGE menciona que en el HNCH

hubo 13 casos de SGB hasta la semana epidemioldgica N° 40 (6, 10).

Las guias de préactica clinica y el tratamiento estandarizado de SGB son cruciales
para reducir la morbimortalidad, ya que la ausencia de guias nacionales y los altos
costos de los tratamientos existentes en relacion con los salarios locales contribuyen
a peores resultados y tasas de mortalidad mas altas en los paises de ingresos bajos
y medianos (LMIC, por sus siglas en inglés) en comparaciéon con los paises de
ingresos altos (HIC, por sus siglas en inglés). Ademas, los modelos actuales para
predecir el resultado del SGB pueden no ser validos en los LMIC debido a las
variaciones en la gravedad de la enfermedad, la presentacion clinica, los subtipos
electrofisiologicos y el manejo (11). La demora diagndstica y la escasa
accesibilidad a un manejo efectivo contribuye a un aumento de la mortalidad y
secuelas permanentes. Debido a ello se ha planteado la creacion metodologias de
bajo costo para el SGB en el contexto de estos paises con bajos ingresos (11). La

implementacidn de guias estandarizadas de manejo y tratamiento ha demostrado ser



efectiva en la reduccion de la morbimortalidad del SGB, ya que proporcionan un
marco estructurado para el diagndstico temprano, la administracion de terapias
inmunomoduladoras como la inmunoglobulina intravenosa y el intercambio de
plasma, y la rehabilitacion integral, lo cual optimiza los resultados funcionales y

minimiza las complicaciones (12).

Actualmente, el Ministerio de Salud (MINSA) del Pert ha estandarizado la atencion
del SGB basado en dos documentos: Una norma técnica de salud (NTS) (13) y una
guia de practica clinica (GPC) (7). La NTS N.° 175-MINSA/2021/CDC ‘“Norma
Técnica De Salud para la Vigilancia Epidemioldgica y Diagnostico de Laboratorio
del Sindrome de Guillain Barré en el Pertt” se decreto el 26 de mayo del 2021
debido al brote ocurrido en afos previos. Su objetivo es reforzar la vigilancia
epidemioldgica y la deteccién temprana del SGB. Ademas, de uniformizar la
metodologia diagndstica. Este documento, incluye la “Ficha de investigacion
clinico-epidemioldgico de la vigilancia del SGB”, que recopila los datos de la
atencion del paciente (Desde la deteccion de un caso sospechoso hasta el resultado
clinico del paciente) (13). Por otro lado, el 24 de junio el MINSA emite la Alerta
Epidemiologica N° 015-2023 (5) que se basa en la “Guia de préctica clinica para
el diagnostico y tratamiento del paciente con sindrome de Guillain-Barré” que fue
publicada en el 2020 por un equipo compuesto de médicos de diversas
especialidades, neurdlogos del Instituto Nacional de Ciencias Neuroldgicas en su
mayoria; ademas de intensivistas, médicos generales, deport6logos, epidemidlogos,
entre otros (7). En esta guia se menciona como base diagnostica y terapéutica la

alerta epidemioldgica del 2023 (5). No obstante, una carta al editor por autores



peruanos describe los problemas de aplicar el manejo de esta GPC en el contexto
nacional, ya que el Pert es un pais de bajos ingresos y el manejo del SGB es de alto

costo y dificil acceso (14).

Los establecimientos de salud deberian seguir los estdndares en diagndstico y
manejo del paciente ya establecidos por el MINSA, ya que supone la reduccion de
la tasa de mortalidad y el costo social (7). Tanto la Norma Técnica de Salud como
la GPC representan documentos con recomendaciones estandarizadas basadas en
evidencia y en literatura cientifica vigente, y el seguimiento de estas
recomendaciones supone beneficios en la atencion desde diversas perspectivas;
empezando por los pacientes, el cumplimiento de las recomendaciones
estandarizadas ha demostrado disminuir desenlaces graves, disminuyendo la
mortalidad, riesgo de infecciones y mejorar su calidad de vida; para los
profesionales de la salud, aumenta la precision en la toma de decisiones, da alerta
ante practicas clinicas con insuficiente valor cientifico y proporciona informacién
gue fundamenta pautas para la investigacion; para los sistemas de salud, son utiles
para optimizar la eficiencia en el uso de recursos mediante la estandarizacién de la
atencion con terapéuticas beneficiosas y costo-efectivas, reduciendo asi la tasa de
admision, evitando la saturacion del sistema de salud, también disminuyendo la

estancia de hospitalizacion y otros costes (15).

La adherencia a una GPC por el personal de salud mejora el resultado clinico y
prondstico del paciente. Por ejemplo, en la salud mental (16), las infecciones

postoperatorias (17) o el manejo farmacoldgico de la lumbalgia (18). Hasta el



momento de la redaccidn, no se encontr6 un estudio similar que evalle esta

adherencia con el SGB.

Respecto al SGB, después de haber realizado una busqueda exhaustiva en la
literatura, no se han hallado estudios en donde evalte el cumplimiento de los
estandares establecidos sea por una GPC u otros documentos elaborados por el
ministerio de salud correspondiente. Dada la importancia de la enfermedad, asi
como los beneficios que trae para el sistema de salud y para la atencion individual,
el cumplimiento con la GPC y norma técnica es que decidimos hacer esta
verificacion en esta enfermedad. Por lo tanto, es importante evaluar si en las
atenciones de los pacientes con SGB se cumplen los estandares establecidos por las
normativas del MINSA, esto permitiria optimizar la atencion de los pacientes tanto
en la atencion médica como en la optimizacion de los recursos para el diagndstico
y tratamiento y fomentar la adherencia a guias de préactica clinica para atender a los
pacientes con SGB. Por todo lo antes expuesto, nosotros nos planteamos la pregunta
de investigacion:

¢Los pacientes con diagndstico de SGB en el Hospital Cayetano Heredia entre los
afios 2021 y 2023 fueron atendidos segun los estandares establecidos por la

normativa del MINSA?

El objetivo del estudio es verificar el cumplimiento de los estandares establecidos
por el MINSA para el diagnoéstico y tratamiento del Sindrome de Guillain-Barré en

el Hospital Cayetano Heredia.



Il. OBJETIVOS

Objetivo general:

Verificar el cumplimiento de la atencion estandarizada por la normativa del MINSA
en el Hospital Cayetano Heredia respecto al diagnostico y tratamiento del Sindrome

de Guillain-Barré.

Obijetivos especificos:
1. Verificar el cumplimento de la atencion de pacientes con SGB con relacion
a la Norma Técnica que estandarizaba la vigilancia epidemiolégica y

diagndstico.

2. Verificar el cumplimento de la atencion de pacientes con SGB con relacion

a la Guia de Practica Clinica (GPC) dictada por el MINSA.



I1l. MATERIALES Y METODOS
Disefio del estudio
Se realizd un estudio descriptivo y retrospectivo de serie de casos.
Poblacion
Se incluyeron las historias clinicas y fichas epidemioldgicas de todos los pacientes
atendidos en el Hospital Cayetano Heredia como caso sospechoso de Sindrome de
Guillain-Barré durante el periodo del 1 de junio del 2021 al 31 de diciembre del
2023.
Criterios de inclusién:
-Historias clinicas y/o fichas epidemioldgicas de pacientes con sospecha de
Sindrome de Guillain-Barreé, cuyo codigo CIE-10 es G61.0.
Criterios de exclusion:

-Historia clinica y ficha epidemioldgica no disponibles.

Definicién operacional de variables: Las variables del estudio se centraron en
evaluar el cumplimiento de las normativas del Ministerio de Salud para el manejo
de los casos de SGB. Estas abarcaron desde la identificacion del paciente como
caso sospechoso hasta el alta hospitalaria y la rehabilitacion, y se expresaron de
manera cualitativa nominal (Si o No). Se incluyeron variables relacionadas con
datos sociodemograficos, antecedentes médicos y el diagnostico segun los criterios
de Brighton. Ademas, se evaluaron aspectos de la hospitalizacion, la severidad del
cuadro, el tratamiento recibido, resultados clinicos, secuelas al alta y seguimiento

pos-alta. También se consideraron pruebas diagnosticas esenciales como la puncion



lumbar y la evaluacion electrofisioldgica. Las definiciones operacionales detalladas

de cada variable se especifican en el Anexo 1.

Procedimientos y técnicas: Una vez obtenidas las autorizaciones de los comités
de ética, se realizo6 la busqueda de los casos en el Departamento de Estadistica del
hospital, identificando a los pacientes atendidos con el diagndstico de Sindrome de
Guillain-Barré con el codigo CIE-10 G61.0 al alta, y se verificaron en el registro
del servicio de neurologia para asegurar que no se omitiera ningin caso.
Posteriormente, se solicitaron las historias clinicas en el archivo del hospital;
ademas, se solicitaron las fichas epidemiol6gicas de los pacientes identificados en
la Oficina de Epidemiologia. Los datos obtenidos fueron recogidos en una ficha de
recoleccion de datos (Anexo 2) y cotejados contra los estandares recomendados en

la Norma Técnica y la Guia de Préctica Clinica.

El objetivo de la investigacidn de sistemas de salud es mejorar la racionalidad del
proceso de atencion y toma de decisiones (19). Esta disciplina se enfoca en analizar
y optimizar los componentes y funciones de los sistemas de salud, incluyendo la
rectoria, financiacion, prestacion de servicios y generacion de recursos. Busca
identificar y evaluar las politicas y practicas que influyen en la eficiencia, equidad
y calidad de la atencion sanitaria, con el fin de proporcionar evidencia cientifica
que guie la toma de decisiones y promueva mejoras en los resultados de salud de la

poblacién (20).



La finalidad de nuestro estudio fue verificar el cumplimiento en la atencidn de estos
pacientes con una enfermedad potencialmente mortal, como un intento de lograr la

mejora continua del funcionamiento de la institucion y del sistema de salud.

Aspectos éticos: Este estudio fue sometido a evaluacion por el Comité de Etica del
Hospital Cayetano Heredia y el Comité Institucional de Etica de la Universidad
Peruana Cayetano Heredia. Debido a que la investigacion se basa en la revision de
historias clinicas y fichas epidemioldgicas, no implica riesgos para la salud de los
pacientes. Se garantizé la confidencialidad de cada paciente, asignando un cédigo

a cada ficha de recoleccion de datos y manteniendo el anonimato de los pacientes.

Plan de anlisis: La recoleccion de datos se almacend y organizé en una hoja de
calculo en Microsoft Excel 2021. Posteriormente, el analisis de datos se realiz6 con
el programa STATA 17. Para las variables cuantitativas, se evalud la distribucién
de normalidad utilizando la prueba de Shapiro-Wilk, debido al tamafio reducido de
la muestra (n=31). Las variables que siguieron una distribucién normal se
expresaron como medias y desviaciones estandar. Las variables que no presentaron
una distribucion normal se describieron mediante medianas y rangos
intercuartilicos (RIC). Las variables cualitativas se presentaron en frecuencias
absolutas y porcentajes. Para facilitar la interpretacién y visualizacion de los

resultados, se elaboraron tablas y graficos representativos.



IV. RESULTADOS
El presente estudio evalud el cumplimiento de las medidas estandarizadas para la
atencion del paciente con SGB propuestas por el MINSA. Durante la revision de
las historias clinicas en el HNCH, se identificaron 39 registros codificados con el
CIE-10: G61.0. Al momento de la revision, no se hallaron pacientes que cumplieran
con algun criterio de exclusion, por lo que se consideraron 39 historias clinicas para

el posterior andlisis (Gréfico 1).

De estas historias clinicas, 31 (79,5%) tenian el codigo CIE-10 - G61.0 como
diagndstico de egreso, los 8 (20,5%) casos restantes fueron diagndsticos
sospechosos de SGB que egresaron con diagndsticos diferentes a SGB. Para el
presente estudio, hemos realizado el andlisis de los registros de los casos de los 31

pacientes con diagnostico confirmado de SGB al alta.

En los 31 pacientes con diagnéstico confirmado de SGB, se verifico que 29 (93,5%)
tenian la ficha epidemioldgica correspondiente. No se encontré la ficha
epidemioldgica de dos pacientes, pese a que ingresaron con diagnéstico probable
de SGB. De las 29 fichas revisadas, 11 (37,9%) fueron llenadas con el formato
vigente establecido en la NT N° 175-MINSA 2021-CDC, mientras que en los 18
restantes (62,1%) se utilizd un formato diferente. La ficha de investigacion
epidemioldgica de 25 pacientes (86,2%) es abierta dentro de las 48 horas posteriores
al ingreso hospitalario. En todas las fichas se registraron correctamente la fecha de
notificacién, la fecha de llenado y la fecha de investigacién clinico-epidemioldgica.

Sin embargo, 19 fichas (65,5%) presentaron omision de registro de algun item.
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Asimismo, se verificO el responsable del llenado de la ficha en el &rea de
“Investigador”, encontrdndose que 15 fichas fueron llenadas por médicos asistentes
de especialidades clinicas, una por un médico epidemidlogo y 15 por médicos

residentes.

Dentro de nuestra poblacion se halld a dos pacientes menores de 15 afios (6,3%) en
quienes, aparte de la ficha epidemioldgica de SGB, se les evalu6 utilizando la ficha
de paralisis flacida aguda, como se recomienda para menores con sintomas
similares. En cuanto a la relacién de SGB con el virus Zika, se deben realizar
pruebas especificas si un paciente cumple con la definicion de caso asociado a Zika.

En este estudio, ningln paciente cumpli6 con dicha definicion.

La mediana de edad de los pacientes fue de 51 afios (RIC: 19). La distribucion por
sexo fue similar, con 15 hombres (48,4%) y 16 mujeres (51,6%). El grado de
instruccion mas frecuente fue secundaria completa en 13 pacientes (41,9%),
seguido de superior completa en 5 pacientes (16,1%). Respecto a la ocupacion, el
trabajo independiente predomind en 15 pacientes (48,4%). No se reportaron

pacientes gestantes (Ver tabla 1).

En las historias clinicas revisadas se evidencio el registro de la anamnesis completa
en los 31 pacientes (100%). Se realiz6 una evaluacion neuroldgica por el médico
especialista en neurologia en 30 casos (96,8%). En relacion con el diagnéstico, los
criterios de Brighton se aplicaron en el 100% de los pacientes. Respecto al nivel de

certeza diagnostica, 13 pacientes (41,9%) alcanzaron un nivel 3, 12 pacientes

11



(38,7%) un nivel 2 y los 6 pacientes restantes (19,4%) un nivel 1 (especificaciones
en Tabla 2). Mientras que la severidad de los casos, evaluada mediante la escala de
Hughes al ingreso, mostré que 19 pacientes (61,3%) obtuvieron un puntaje de 4. Al
alta, 13 pacientes tenian un puntaje de 3 (41,9%). Ademaés, un paciente (3,2%)

obtuvo un puntaje de 6 al alta, este paciente fallecio.

En cuanto a los antecedentes patoldgicos, la infeccion respiratoria aguda (IRA) fue
el antecedente mas frecuente, reportado en 13 pacientes (41,9%), la
gastroenterocolitis aguda (GECA) se report6 en 2 pacientes (6,5%), mientras que
en 13 pacientes (41,9%) no se reportaron antecedentes de patologias previas. No se
registré ninguna exposicion a agentes toxicos como organofosforados o metales
pesados. Con relacion a los antecedentes familiares, un paciente (3,2%) informo
que integrantes de su familia habian presentado GECA dentro de las cuatro semanas
previas al inicio de los sintomas. Respecto a los antecedentes patoldgicos cronicos,
20 pacientes (64,5%) no presentaban ninguna enfermedad cronica, mientras que 6
pacientes (19,4%) eran portadores de multimorbilidad. Ademas, 3 pacientes fueron
vacunados en las 4 semanas previas al inicio de la debilidad muscular, un paciente
recibié vacuna contra la influenza y 2 pacientes recibieron vacuna contra el

coronavirus.

En los examenes auxiliares recomendados, se realiz6 puncion lumbar (PL) con
estudio citoldgico y bioquimico en 29 pacientes (93,5%); en un caso se reportd solo
el estudio citologico. En los 2 pacientes restantes no se hallaron registros de la

negativa al procedimiento ni notas de por qué no se realizo. De los 29 pacientes, en
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22 casos se realizo la toma de muestra de LCR antes de la administracion del
tratamiento, mientras que en 3 casos se realizd durante el tratamiento. De los tres
pacientes en los que la PL se realizd después de iniciar el tratamiento con
inmunoglobulina, el resultado de la PL fue negativo. De estos, solo en un paciente
se repitid la PL en la segunda semana. En los dos pacientes que no se repitio la PL
no se halld registros de la razén ni tampoco el documento del consentimiento

informado de negacion en sus historias clinicas.

En 23 pacientes (74,2%) se realizo la evaluacion electrofisioldgica; de estos, en 20
pacientes (87%) se realizo entre la segunda y cuarta semana desde el inicio de la
debilidad, mientras que en los tres restantes se realizé dentro de la primera semana
desde el inicio de los sintomas. En los 8 pacientes a quienes no se les realizo la
evaluacidn electrofisioldgica, no se hallaron registros de la razén ni el documento

con la negativa de los pacientes.

Se realizaron examenes auxiliares para la determinacion del agente etiologico en
21 pacientes (67,7%), los cuales fueron enviados al Instituto Nacional de Salud para
su analisis; en 4 de los 21 pacientes (19%) se hall6 el agente etioldgico,
detectdndose Campylobacter jejuni en el hisopado rectal; las demas pruebas fueron

negativas.

En relacion con el tratamiento, 26 pacientes (83,9%) recibieron inmunoglobulina

endovenosa, mientras que solo un caso (3,2%) fue tratado con plasmaféresis. Cuatro

pacientes (12,9%) no recibieron ningun tratamiento; uno fallecié antes de recibir
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terapia especifica y en los otros tres no se menciona la razén por la cual no se
administro el tratamiento. En ningln caso se administré ambos tipos de tratamiento.
La mediana de dias desde el ingreso hasta la administracion de la inmunoglobulina
fue de 1 dia (RIC: 2), y la mediana de dias de administracion de inmunoglobulina
fue de 5 dias (RIC: 0,5). Respecto al paciente que recibid plasmaféresis, inici6 6

dias posterior al ingreso, recibiendo 7 sesiones interdiarias.

Ocho pacientes tuvieron la indicacion de ingresar a la Unidad de Cuidados
Intensivos (UCI); siete pacientes ingresaron y recibieron monitorizacion de la
funcion respiratoria, cardiaca y neuroldgica, mientras que el paciente que no
ingreso fallecio. En total, 6 pacientes (19,4%) requirieron ventilacion mecénica. La

duracion de la hospitalizacion tuvo una mediana de 13 dias (RIC: 7).

Al alta, todos los pacientes que sobrevivieron presentaron secuelas, y en la revision
de las historias clinicas se verificd que 4 pacientes (12,9%) recibieron terapia fisica

luego del alta en la institucion.

Dentro de las variables comparativas entre sexos, se observo que en las mujeres el
tiempo desde que ingresaron al hospital hasta que recibieron el tratamiento tuvo
una media de 3,61 dias, lo cual es un 167% mayor en comparacion con los varones,
cuyo tiempo fue de 1,35 dias. Otro dato hallado fue la comparacién de la media de
los dias de hospitalizacion: las mujeres tuvieron una media de 19,13 dias, lo que es
un 60,4% mayor en comparacion con los varones, cuya media fue de 11,93 dias

(Tabla 3).
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V. DISCUSION
El presente estudio evaluo6 el cumplimiento de los estandares establecidos por el
MINSA para la atencion de pacientes con SGB en el HNCH entre junio de 2021y
diciembre de 2023. Los hallazgos revelan deficiencias en la adherencia a las
normativas vigentes, lo que podria tener implicaciones directas en la fiabilidad de
las estadisticas de la enfermedad, la calidad de la atencion y en los desenlaces

clinicos de los pacientes.

Un aspecto relevante fue la inconsistencia en el uso y llenado de las fichas
epidemioldgicas. La NT establece que las fichas deben ser llenadas por el
profesional médico que identifico el caso sospechoso de SGB. Ademas, esta exige
la notificacion inmediata y la investigacion epidemioldgica dentro de las primeras
48 horas desde la sospecha o diagndstico de SGB (13), se observo que solo 29 de
los 31 pacientes confirmados (93,5%) contaban con ficha epidemiolégica. Ademas,
unicamente 11 fichas (37,9%) utilizaron el formato oficial establecido, mientras
que 18 fichas (62,1%) emplearon formatos diferentes, con omisiones en campos
esenciales. Las dificultades para el llenado de las fichas pueden deberse a varios
factores, como la falta de capacitacion del personal médico sobre la importancia y
el correcto uso del formato actual, limitaciones en el tiempo disponible para
completar los documentos debido a la alta carga laboral, y posibles problemas
logisticos o de acceso a dichos formatos. Este incumplimiento dificulta la
recopilacion de datos de calidad y compromete la fiabilidad de la vigilancia
epidemiolégica y afecta la capacidad de respuesta ante brotes o incrementos en la

incidencia de la enfermedad (5,6).
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Es destacable que, de los 39 pacientes evaluados, se cumpli6 con la elaboracion de
fichas epidemioldgicas en los casos que inicialmente fueron sospechosos, pero,
posteriormente descartados durante la hospitalizacion. Se identificdé un error
relevante para la vigilancia epidemioldgica, en un paciente en quien el diagnostico
de SGB fue descartado y asi registrado en la historia clinica, pero la ficha
epidemioldgica lo registré erroneamente como un diagnostico confirmado de SGB.

Esto evidencia problemas en la coordinacion y validacion de la informacion.

Un hecho detectado fue que, en las fichas de pacientes descartados, se hallé que
presentaban mas items sin llenar en comparacion con las fichas de los pacientes con
diagndstico confirmado. Este tipo de inconsistencias y deficiente cumplimiento del
llenado de las fichas pueden afectar las estadisticas oficiales y las decisiones en
salud publica, subrayando la necesidad de mejorar la comunicacion y coordinacion

entre los equipos clinicos y epidemiologico (13, 15).

Con relacion al diagnostico, los criterios de Brighton se aplicaron en todos los
pacientes confirmados; sin embargo, solo 6 pacientes (19,4%) alcanzaron el nivel
1 de certeza diagnostica. Esto sugiere limitaciones en la realizacion de pruebas
complementarias recomendadas, como la puncién lumbar (PL) y la evaluacién
electrofisioldgica. La GPC y la Norma Técnica recomiendan realizar la PL antes de
la administracion de inmunoglobulina y repetirla en la segunda semana si el
resultado inicial es negativo o si se efectud durante el tratamiento, ya que el
tratamiento puede alterar los resultados bioquimicos y citologicos del analisis del

LCR (7, 13). Esto afecta la precision diagnostica y el nivel de certeza alcanzado.
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La evaluacion electrofisioldgica es fundamental para clasificar el subtipo de SGB
y orientar el manejo terapéutico y el prondstico (1). A pesar de su importancia, no
se realiz6 en 8 pacientes (25,8%), y en 3 casos (9,7%) se efectud fuera del periodo
Optimo recomendado (entre la segunda y cuarta semana desde el inicio de la
debilidad) (7). Las limitaciones en la disponibilidad de recursos, equipamiento o
personal capacitado podrian explicar estas deficiencias, lo que resalta la necesidad
de fortalecer estas areas para mejorar la calidad de la atencion, especialmente en

entornos de ingresos bajos y medianos (11, 14).

La identificacion del agente etioldgico es crucial para comprender la epidemiologia
del SGB vy desarrollar estrategias preventivas (2, 5, 6). En nuestro estudio solo se
logré identificar Campylobacter jejuni en 4 de los 21 pacientes (19%) en los que se
realizo la busqueda, recalcando que en 10 (32,3%) esta busqueda no fue realizada.
La baja tasa de deteccion puede reflejar limitaciones en las pruebas diagnosticas

disponibles o en el momento de la toma de muestras.

Respecto al tratamiento, la mayoria de los pacientes (83,9%) recibid
inmunoglobulina endovenosa, siguiendo las recomendaciones de la GPC vy la
Norma Técnica (7, 13). La administracion de estas terapias es fundamental para
disminuir la progresion del dafio nervioso generado por la presencia de
autoanticuerpos. Esto se demuestra en medidas objetivas como incremento en la
capacidad de caminar sin ayuda después de 4 semanas, recuperacion de la fuerza
muscular completa luego de un afio, mejoria en un grado de la escala de Hughes,

reduccion del empleo de ventilacion mecéanica, y menor frecuencia de secuelas
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motoras severas, incluso reduciendo mortalidad (7, 12, 13). Sin embargo, 4
pacientes (12,9%) no recibieron ningln tratamiento especifico, de los cuales un
paciente fallecid. Tres de estos pacientes ingresaron al hospital con un puntaje de 4
en la escala de Hughes, lo que, de acuerdo a la GPC, indica la necesidad de terapia
inmunomoduladora para aquellos con un puntaje mayor a 2. En cuanto al paciente
fallecido, se registré con un puntaje de 2 segln la escala de Hughes al ingreso. No
obstante, su estado se deteriord rapidamente, progresando a falla ventilatoria dentro
de las 24 horas, lo que justificaba la necesidad de ventilacion mecénica e ingreso a
UCI. Sin embargo, esto no se concreto; entre las razones a considerar, durante la
revision de su historia clinica se encontrd la interconsulta a UCI, donde
consignaban “no hay disponibilidad de camas”. Estos acontecimientos pueden
deberse a la limitacion de recursos o la deficiente infraestructura para la realizacion
de estos procedimientos. Estos hallazgos pueden considerarse consecuencia de una
deficiente organizacién e insuficiente logistica en el sistema nacional de salud,
evidenciando fallas estructurales en la distribucidn y gestion de recursos, lo que
impide la aplicacion efectiva de las normativas y afecta negativamente los

resultados clinicos (11, 14).

Los pacientes con SGB persisten con secuelas en su evolucion y por esto es
necesaria la terapia fisica de rehabilitacién (GPC). En nuestro estudio se evidencia
que solo 4 pacientes (12,9%) recibieron terapia fisica de rehabilitacion en la
institucién y no hay registros que la hayan recibido en otra institucion. Se registrd
esta atencion, por lo que se puede asumir que el resto de los pacientes presentd una

pérdida de oportunidad para prevenir estas secuelas que afectan la calidad, situacion
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que es méas importante debido a que la mediana de edad de nuestra poblacion es de
51 afios. Entonces, la carencia de registro de atencion puede deberse a una
inaccesibilidad geogréfica, deficiente administracion de la informacion, la
saturacion de la demanda del servicio en el establecimiento de salud, asi como la
atencion en otros establecimientos la cual no se registra en el HCH (1, 12). Esta
situacion, refleja las carencias del sistema de salud, las que deben ser notificadas,
para que se tomen las medidas correspondientes de inversion e implementacion de

recursos en un servicio tan importante como es el de rehabilitacion.

Al analizar la comparacion de variables de acuerdo con el sexo, se observd que las
mujeres tuvieron un mayor tiempo promedio desde el ingreso hasta la
administracion del tratamiento (3,61 dias) vs. (1,35 dias), y una mayor duracion
promedio de hospitalizacion (19,13 vs. 11,93). Debemos mencionar que también se
hall6 gran variabilidad en los datos, lo que, asociado al tamafio de la muestra y la
naturaleza no aleatoria de la muestra, no es posible concluir en diferencias
significativas. Sin embargo, existe el antecedente en investigaciones previas, en las
que se ha sefialado que las mujeres pueden enfrentar retrasos en el diagndstico y
tratamiento debido a diferencias en la presentacion clinica o percepcion de sus
sintomas por parte del personal de salud (21, 22). Debido a la importancia que estas
presuntas disparidades en la atencion de salud pudieran tener, es importante vigilar
estas diferencias y analizarlas de manera objetiva y con metodologia apropiada en

estudios posteriores.

La realizacién del presente estudio nos lleva a reflexionar sobre la necesidad de
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implementar las guias de practica clinica, lo cual es indispensable cuando se realiza
una GPC para el manejo de una patologia. La elaboracion de una GPC implica un
proceso de implementacidn que implica la difusion y la capacitacion del personal
de salud (23). Por otro lado, las deficiencias encontradas en la revision de los casos,
refleja las limitaciones logisticas en el sistema de salud en lo que se refiere a
exadmenes auxiliares, métodos diagnosticos y disponibilidad de tratamientos

oportunos, asi como accesibilidad a los mismos de forma equitativa.

Este estudio es Unico en su enfoque, ya que no se encontraron investigaciones
previas que evaluaran el cumplimiento de los estandares establecidos por el MINSA
para la atencion de pacientes con SGB en Perud. Sin embargo, investigaciones en
otras patologias han evidenciado desafios similares en la adherencia a guias clinicas
y normativas, resaltando la necesidad de fortalecer el propio sistema de salud y
garantizar el cumplimiento de las practicas recomendadas para mejorar los

desenlaces en los pacientes (15, 16, 18).

Las limitaciones de este estudio incluyen su disefio retrospectivo y la dependencia
de la calidad de los registros clinicos y epidemioldgicos. La variabilidad y falta de
uniformidad en los formatos de las fichas epidemioldgicas dificultaron la
recopilacion y andlisis de la informacion. Ademas, al ser un estudio realizado en un
solo centro, los resultados pueden no ser extrapolables a otras instituciones. No
obstante, los hallazgos proporcionan una vision valiosa de las areas que requieren
mejora en la implementacion y adherencia a las normativas y practicas clinicas para

el manejo del SGB. Estos resultados subrayan la importancia de mejorar la

20



capacitacion del personal de salud, optimizar los sistemas de documentacién y
comunicacion, y asegurar la disponibilidad de recursos diagndésticos, terapéuticos y
de rehabilitacion, adecuados para atender a pacientes con SGB de manera efectiva

y oportuna.
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VI.

CONCLUSIONES

Se evidencié cumplimiento parcial de las normativas establecidas por el
Ministerio de Salud para la atencion de pacientes con Sindrome de Guillain-
Barré en el Hospital Nacional Cayetano Heredia.

La aplicacion tardia e incompleta de pruebas diagnosticas esenciales, como
la puncién lumbar y la evaluacién electrofisiologica, limité la confirmacion
diagnostica oportuna.

El 12,9% de pacientes, no recibid ningun tratamiento inmunomodulador
especifico, lo cual afect6 negativamente los desenlaces clinicos y aumentd
el riesgo de secuelas.

El 87,1% de los pacientes que sobrevivieron no recibieron ningun tipo de

terapia fisica posterior al alta, situacion en extremo deficiente.
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RECOMENDACIONES

Promover y fortalecer la capacitacion del personal de salud en el uso
correcto del formato oficial de la ficha epidemioldgica y mejorar la
coordinaciéon entre los equipos clinicos y el area de epidemiologia para
garantizar diagnosticos congruentes y datos precisos.

Asegurar la disponibilidad y el acceso oportuno a examenes diagndsticos y
tratamientos inmunomoduladores, priorizando su realizacidon en pacientes
con sospecha de Sindrome de Guillain-Barré.

Establecer y fortalecer programas de rehabilitacion y seguimiento integral
para pacientes con Sindrome de Guillain-Barré, incluyendo servicios de
fisioterapia y apoyo psicosocial, contribuyendo a una recuperacion
funcional dptima y a una mejor calidad de vida.

Fomentar la realizacion de estudios similares a nivel multicéntrico o
nacional, con el fin de obtener datos mas representativos y mejorar las
estrategias de prevencion, diagndéstico y tratamiento del Sindrome de

Guillain-Barré.
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VIII. TABLAS, GRAFICOS Y FIGURAS

Tabla 1. Datos demograficos de los pacientes evaluados (n=31)

Datos sociodemograficos

Mediana (RIC)/n (%)

Edad

Sexo
Mujer

Varén

Grado de Instruccion
Sin instruccién
Primaria Incompleta
Primaria completa
Secundaria completa
Secundaria incompleta
Técnico
Superior incompleto

Superior completo

Ocupacion
Ama de casa
Estudiante
Empleado
Independiente

Dependiente
Gestante

Si

No

51 (19)

16 (51,6)
15 (48,4)

3(9,7)
1(3,2)
3(9,7)
13 (41,9)
3(9,7)
2 (6,5)
1(3,2)
5 (16,1)

9 (29,0)
3(9,7)

1(3,2)

15 (48,4)
3(9,7)

0(0)
31 (100,0)
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Tabla 2. Criterios diagnosticos de SGB en los pacientes evaluados (n=31)

Criterios diagnosticos Mediana (RIC)/n (%)

Diagnostico basado en criterios de Brighton

Si 31 (100,0)

No 0(0)
Nivel de Certeza

1 6 (19,4)

2 12 (38,7)

3 13 (41,9)

Debilidad muscular bilateral y flacida en extremidades

Si 30 (96,8)
No 1(3,2)

Hiporreflexia o arreflexia en extremidades débiles

Si 30 (96,8)

No 1(3,2)
Patron de enfermedad monofasico

Si 30 (96,8)

No 1(3,2)

Inicio a nadir de la debilidad: 12 horas a 28 dias mas meseta subsecuente

Si 30 (96,8)
No 1(3,2)
Disociacion albumino-citoldgica (n = 27)
Si 15 (55,5)
No 12 (44,5)
Diagnostico electrofisiolégico (n = 23)
Polineuropatia Desmielinizante Inflamatoria 11 (47,8)
Aguda (AIDP)
Neuropatia Axonal Motora Aguda (AMAN) 7 (30,4)
Neuropatia Axonal Sensitivo Motora Aguda 5(21,8)
(AMSAN)

Ausencia de un diagnostico alternativo identificado de la debilidad

Si 31 (100)
No 0 (0)

31



Tabla 3. Variables numéricas de diagnostico y tratamiento segln sexo de los

pacientes con SGB (n=31)

Hombre
Variables Mujer (MediatDS)

(MediatDS)

Dias de tratamiento con 5,53 (1,61) 5,53 (1,46)

Inmunoglobulina
Dias desde el ingreso hasta
3,61 (6,17) 1,35 (2,13)
administracién de tratamiento

Dias de hospitalizacion 19,13 (14,66) 11,93 (4,71)
Hughes al ingreso 3,56 (0,89) 3,67 (0,72)
Hughes al alta 3,19 (0,834) 3,60 (1,055)
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Gréfico 1 — Diagrama de flujo de la seleccion de pacientes

Historias clinicas (HCs) de pacientes con sospecha
diagnostica de Sindrome de Guillain-Barré en el
periodo Junio 2021 — Diciembre 2023 (n = 39)

HCs revisadas que cumplen con criterios (n = 39) |

HCs de pacientes con diagndstico definitivo de
SGB en el periodo Junio 2021 - Diciembre 2023
incluidas y analizadas (n = 31)

HCs de pacientes con diagndstico sospechoso y
posteriormente descartado de SGB en el periodo
Junio 2021 - Diciembre 2023 (n = 8)
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ANEXOS

Anexo 1: Cuadro de operacionalizacion de variables

Variable

Estado de ficha
epidemioldgica

Edad

Sexo

Gestacion

Patologia
asociada previa

Antecedentes
patologicos

Definicion operacional

Presencia del llenado total

o parcial del formato de la

ficha epidemiologica para

pacientes con sospecha de
SGB

NUmero de afios
cumplidos al momento del
ingreso al EESS

Condicion bioldgica del
paciente

Estado fisioldgico de la
mujer que indica si esta en
proceso de embarazo al
ingreso del EESS

Sintomatologia asociada al
SGB durante las 4
semanas previas a la
debilidad muscular

Enfermedad diagnosticada

previamente a la aparicion

del SGB con poca relacion
con esta Ultima

34

Tipo de
variable

Cualitativa
Independiente
Nominal

Cuantitativa
Independiente
Continua

Cualitativa
Independiente
Nominal

Cualitativa
Independiente
Nominal

Cualitativa
Independiente
Nominal

Cualitativa
Independiente
Nominal

Indicadores

-Completa
-Incompleta
-No se llend

AfRos

-Femenino
-Masculino

-Si
-No

-Infeccion de vias
respiratorias altas
-Infeccion
gastrointestinal
-Fiebre
-Exantema
-Otros
-Ninguna

-Hipertension
Arterial

-Diabetes Mellitus

-Obesidad
-Asma
-Otros

-Ninguna



Antecedente de
intoxicacion
previa

Antecedentes de
vacunacion
previa

Antecedentes
familiares

Clasificacion de
criterios de
certeza de
Brighton

Escala de Hughes
al ingreso

Escala de Hughes
al alta

UCl

Exposicion a sustancias
toxicas durante las 4
semanas previas de la

debilidad muscular

Aplicacion de
Inmunizacion durante las 4
semanas previas de la
debilidad muscular

Sintomatologia asociada al
SGB em familiares que
conviven com el paciente

Categorizacion en niveles
de certeza de la escala de
Brighton

Medicion de la severidad

de la debilidad muscular

del paciente en el ingreso
al EESS

Medicion de la severidad
de la debilidad muscular
del paciente al alta del
EESS

Ingreso a la Unidad de
Cuidados Intensivos
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Cualitativa
Independiente
Nominal

Cualitativa
Independiente
Nominal

Cualitativa
Independiente
Nominal

Cualitativa
Independiente
Ordinal

Cualitativa
Independiente
Ordinal

Cualitativa
Independiente
Ordinal

Cualitativo
Independiente
Nominal

-Metales pesados
-Organofosforados

-Influenza
-Difteria y tétanos
(dT)
-COVID-19
-Otros
-Ninguna

-Infeccion
gastrointestinal
-Infeccion de vias
aéreas
-Debilidad
muscular aguda
-Otros
-Ninguna

-Nivel 1
-Nivel 2
-Nivel 3

-Grado 0
-Grado 1
-Grado 2
-Grado 3
-Grado 4
-Grado 5
-Grado 6

-Grado 0
-Grado 1
-Grado 2
-Grado 3
-Grado 4
-Grado 5
-Grado 6

-Si
-No



NUmero de dias que

Estancia en UCI permanecio en UCI

Ventilacion Uso de ventilacion
mecanica mecénica
Duracion de NUmero de dias que
Ventilacion requirié ventilacion
Mecénica mecénica
Tipo de Tratamiento especifico

tratamiento para el SGB que recibi6

Estado médico-
administrativo del paciente
al momento de la
recopilacion de datos

Resultado
Clinico

Presencia o ausencia de
alguna secuela al momento
del alta

Secuelas al alta

Atencion por el servicio de
Medicina fisica 'y
rehabilitacion posterior al
alta

Atencidn por
medicina fisica

Examen de LCR
compatible con
SGB

Resultado del analisis del
LCR en relacién a SGB

Resultados de la
evaluacion
electrofisioldgica en
relacién a SGB

Evaluacion
electrofisioldgica

Realizacién de otros
examenes recomendados
por la NT para el
diagnostico de SGB

Otros examenes
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Cuantitativo
Independiente
Discreta

Cualitativa
Independiente
Nominal

Cuantitativo
Independiente
Discreta

Cualitativa
Independiente
Nominal

Cualitativa
Independiente
Nominal

Cualitativa
Independiente
Nominal

Cualitativa
Independiente
Nominal

Cualitativa
Independiente
Nominal

Cualitativa
Independiente
Nominal

Cualitativa
Independiente
Nominal

Dias

-Si
-No

Dias

-Plasmaféresis

-Inmunoglobulina

-Ninguno

-Alta
-Deceso
-Hospitalizado

-Si
-No

-Si
-No

-Si
-No

-Si
-No

-Si
-No



Anexo 2: Ficha codificada de recolecciéon de datos

FICHA DE RECOLECCION DE DATOS

CODIGO:

EDAD: SEXO: F( ) M( )

FECHA DE NACIMIENTO: LUGAR DE PROCEDENCIA:

GRADO DE _Sin 3 I_:’rimaria Primaria _Secundaria Secundaria Técnico | Superior
INSTRUCCION | instruccion | incompleta | completa |incompleta | completa

OCUPACION Ama de casa Estudiante Desempleado | Independiente

Dependiente

GESTANTE SI() |NO()
FECHA DE INGRESO: FECHA DE ALTA:
CONDICION AL ALTA Mejorado Fallecido
El caso fue investigado dentro de las 48 horas de notificado, utilizando la ficha de
investigacion clinico-epidemioldgica de la vigilancia del SGB
e St() [NO()

Fecha de notificacion: ..................coeviiiiinnn.
Fecha de llenado de la ficha epidemiolégica: .............ccooviiiiiiiinnnn..
Se realllzo la investigacion clinico-epidemiolégica del caso del SGB SI() |NO()
Fecha: ...,
Anamnesis SI() |[NO()
Examen neurolégico por médico o especialista (I/C Neurologia)

: ) . SI() |NO()
Fecha de primera evaluacion por Neurologia
El diagnostico fue realizado basandose en los criterios de Brighton SI() |[NO()
Puncién lumbar con estudio citoquimico de LCR SI() |[NO()
Estudio de agente etiologico SI() |[NO()
Estudio electrofisioldgico SI() |[NO()
Se realizé la investigacidn de antecedentes la investigacion de los antecedentes
de enfermedades respiratorias, digestivas agudas, infeccion viral o bacteriana, SI() |NO()

sindrome febril, exantema, exposicion a 6rganos fosforado o metales pesados,
4 semanas antes del inicio de la debilidad muscular.
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Se investigaron antecedentes de enfermedades respiratorias, digestivas 0 casos
del SGB en el entorno familiar o entorno cercano.

SI(

NO (

¢Se realizo la puncién lumbar antes de la administracion de inmunoglobulina?

SI(

NO (

Si la muestra de LCR fue obtenida durante el tratamiento y el resultado fue
negativo, ¢se obtuvo una segunda muestra a partir de la segunda semana desde el
inicio de la debilidad?

SI(

NO (

¢Se tomaron muestras para determinar el agente etioldgico?
Si la respuesta es afirmativa, el agente etologico fue

SI(

NO (

La evaluacidn electrofisioldgica es realizada entre la segunda y cuarta semana de
inicio de la debilidad muscular

SI (

NO (

El paciente recibi6 tratamiento con

Inmunoglobulina EV
Fecha de inicio de tratamiento con InmunoglobulinaEV ..............................
Dias de tratamiento.............oovivriiniieiii i

SI(

NO (

Plasmaféresis
Fecha de inicio de tratamiento con plasmaféresis......................o..eene.
Dias de tratamiento.............ooeivriiniiieiie i

SI(

NO (

El paciente requirio tratamiento en UCI

Si la respuesta es Sl ¢cuantos dias permanecié en UCI?....................
FechadeingresoaUCI ...............ccoeevinni

Fechadealtade UCI.................cooiinis

SI(

NO (

El paciente requirio ventilacién mecanica

Si la respuesta es Sl ¢cuantos dias permaneci6 en ventilacion
MeCanica?....................

Fecha de inicio de ventilacion mecéanica .............................
Fecha de término de ventilacion mecanica ...............................

SI(

NO (

El paciente recibi0 terapia fisica de rehabilitacion

SI(

NO (
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