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RESUMEN

Objetivo: los objetivos son evidenciar las diferencias de tratamiento en fase aguda entre la
plasmaféresis y la inmunoglobulina intravenosa y mostrar si la terapia fisica mejora

funcionalmente la vida diaria al paciente con Sindrome de Guillain — Barré.

Metodologia: se realizo la busqueda de estudios en diferentes bases de datos ofrecidas en la
Biblioteca de la Universidad de Almeria, durante los meses de Febrero a Abril de 2018. Los
criterios de inclusion son: tratamiento detallado con plasmaféresis e inmunoglobulina
intravenosa, terapia fisica o terapia ocupacional y no tener méas de diez afios de antigtiedad.
Los articulos deben de estar publicados en espafiol, inglés o portugués. La valoracion de la

calidad metodoldgica de los estudios se realizé utilizando la escala Jadad.

Resultados: el nimero final de articulos seleccionados para la revision fue de quince. Ocho
estudios se incluyeron en el apartado de fase aguda, de los cuales uno era un estudio de un
caso y siete de mayor tamafio muestral. En el apartado de fase de rehabilitacion, siete
estudios fueron seleccionados, tres estudios de un caso y cuatro de ellos contaban con un
nimero mayor de pacientes, todos ellos tratados con terapia fisica. Las dos terapias utilizadas
en fase aguda mejoran la funcion respiratoria y disminuyen los sintomas del paciente. Los
autores de los estudios incluidos en el apartado de fase de rehabilitacion sugieren que la

terapia fisica mejora funcionalmente al paciente con Sindrome de Guillain — Barré.

Conclusion: el tratamiento en fase aguda con inmunoglobulina intravenosa o con
plasmaféresis mejora el estado de salud del paciente, mostrandose la plasmaféresis
ligeramente con mayor eficacia. La terapia fisica ayuda al paciente con Sindrome de Guillain

— Barré a optimizar sus actividades en la vida diaria.

Palabras clave: Guillain-Barré; fisioterapia; tratamiento; plasmaféresis.
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ABREVIATURAS

SGB.: Sindrome de Guillain-Barré.

SNP.: Sistema Nervioso Periférico.

OMS.: Organizacién Mundial de la Salud.

TPE.: Intercambio plasmatico terapéutico (plasmaféresis).
1gG.: Tratamiento con Inmunoglobulina G intravenosa.
LCR.: Liquido cefalorraquideo.

Pl.: Presion inspiratoria.

PE.: Presion espiratoria.

VIH.: Virus de la inmunodeficiencia humana.

CTM.: Citomegalovirus.

DFPP.: “double filtration plasmapheresis”.

BM./BA.: Balance muscular / Balance articular.

G.E.: Grupo experimental.

G.C.: Grupo Control.
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1. INTRODUCCION
1.1 Definicién
El Sindrome de Guillain-Barré (SGB) es una polineurorradiculopatia inflamatoria

aguda, de etiologia inmune, caracterizada por la paralisis, debilidad rapidamente progresiva

y deterioro sensorial, que puede ser maximo dentro de las primeras cuatro semanas.

La debilidad es causada por la destruccion de la mielina de los nervios periféricos,
siendo la afectacion de distal a proximal. Los sintomas iniciales son hormigueo y
disminucién de la fuerza en extremidades distales, pudiendo constituir una emergencia
médica si afecta a la musculatura respiratoria y el paciente no recibe tratamiento rapidamente
l.

Los pacientes son incapaces de caminar de forma independiente cuando se
encuentran en estado de méaxima debilidad 2, por lo que el impacto en la calidad de vida,
actividad laboral y relaciones sociales puede ser considerable. A largo plazo, los pacientes

pueden llegar a tener secuelas psicoldgicas, depresion y ansiedad 2.

1.2 Etiologia

Normalmente el SGB se desencadena por una infeccion viral o bacteriana 4,
gastrointestinal o respiratoria, siendo los gérmenes causantes mas frecuentes Campylobacter
jejuni (30%), citomegalovirus (CTM) (10%), virus de Epstein-Barr, virus varicela-zoster,
Mycoplasma pneumoniae ° y el virus Zika, pudiendo ser este Gltimo también un factor de
riesgo . Menos de 1 de cada 1.000 pacientes infectados por Campylobacter jejuni

desarrollara SGB ’.

En un 5% de los casos puede diagnosticarse tras una intervencion quirdrgica en la
que ocurra algin contratiempo para el cirujano. También puede producirse en el post-

operatorio secundario a anestesia o cambios metabdlicos inducidos por la cirugia 8.

Otra posible causa de la enfermedad es la complicacidn posterior a una vacuna. Se
estima que dentro de las primeras seis semanas posteriores a la vacunacion de la fiebre, se
incrementa el riesgo de desarrollar SGB por un factor de 1,7. Segun algunos estudios, la

incidencia incrementa cuando se utiliza una vacuna de origen porcino, en el que el factor de



—,

UNIVERSIDAD DE ALMERIA

riesgo aumenta entre cuatro y ocho veces °. Un estudio retrospectivo informé del aumento
significativo del riesgo de desarrollar SGB en Estados Unidos, tras las campaiias de
vacunacion, en alrededor de un caso por millén de vacunas *°. Sin embargo, otro estudio
realizado en el Reino Unido, realizado con 200 pacientes, no mostré ninguna asociacion

significativa de desarrollar SGB tras la vacunacion L.

1.3 Patogenia

Al desencadenarse la enfermedad, comienza a destruirse la capa de mielina, lo que
causara que el sistema nervioso no pueda transportar el impulso eléctrico de forma eficaz. A
partir de aqui, los musculos ya no tienen capacidad para contraerse y mantener la postura o
realizar movimientos. Al mismo tiempo, el encéfalo no recibe informacién de estimulos
aferentes sensitivos como puede ser dolor, calor — frio y vibraciones 2, que afectan al

equilibrio, la postura y la marcha *2.

En la mayoria de los casos de Europa y Estados Unidos, el SGB corresponde con una
polirradiculopatia desmielinizante secundaria a infiltracion de macréfagos y células T. Sin
embargo, en Asia y resto de América, el SGB se caracteriza por la presencia de anticuerpos
antiaxon °.

La desmielinizacion es mediada por anticuerpos que produce el ataque a las células
de Schwann como objetivo principal. Este ataque se produce sobre todo al sistema nervioso
periférico (SNP), desde las raices nerviosas hasta los nervios terminales 4. Los
autoanticuerpos reconocen a las células de Schwann como un agente patégeno, con lo cual
las células blancas, como macrdfagos y Linfocitos T, acttan destruyendo la vaina de mielina
produciendo una perturbacion en la propagacion saltatoria del potencial de accion, lo que

resultara en una desincronizacion en la conduccion 5.

El concepto de “mimetismo molecular” estd implicado en esta patologia ya que una
proteina de algun patégeno o una vacuna puede desencadenar la sintesis de autoanticuerpos
y de Linfocitos T, que reaccionarian de forma cruzada con epitopos (determinantes
antigénicos que corresponden a una parte especifica de una macromolécula, reconocida por
el sistema inmunitario) de la mielina o glicoproteinas axonales. Al quedar marcados estos
epitopos, los macrofagos se activan y son dirigidos contra la mielina, siendo destruida

posteriormente 6.
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1.4 Incidencia

Gran parte de los estudios revelan gque la incidencia del SGB es de entre 1 y 2 casos
por cada 100.000 habitantes 4, afectando predominantemente a adultos jévenes y ancianos.
La incidencia es mayor con el aumento de la edad, siendo la afectacion de 1 de cada 100.000
en adultos menores de 30 afios y de 4 de cada 100.000 en personas mayores de 75 afios 7.
Los varones resultan 1,78 veces mas afectados que las mujeres °.

Por lo general, la enfermedad es precedida de infecciones virales en dos tercios de
los casos. Segun la Organizacion Mundial de la Salud (OMS) en 2016 hubo un aumento de
casos de SGB en quince paises de todo el mundo, como una complicacion posterior a la
infeccion por el virus Zika 8. Desde que se erradicd la poliomielitis, el SGB constituye la

causa mas frecuente de pardlisis aguda arrefléxica 2.

Los pacientes que requieren ventilacion mecanica en fase aguda suponen un 20% —
30 % de los casos 8. Las secuelas permanentes se dan entre un 10% y un 35% de los
pacientes 1%, y entre un 5% — 10 % de los casos mueren en la fase aguda a causa de las

complicaciones *’.

1.5 Clinica

La clinica es un requisito esencial en el diagnostico del SGB, en el que existe
disminucién progresiva y simétrica de la fuerza de los cuatro miembros, de distal a proximal,
junto con arreflexia o hiporreflexia 2°. El paciente puede sentir distintos grados de debilidad

o incluso sensacion de cosquilleos en los miembros inferiores 2.

Ademas de los sintomas motores, se pueden ver implicados los movimientos de la
musculatura orofacial, deglucién y movimientos oculares *. La paralisis del nervio facial

ocurre en, al menos, el 70% de los pacientes, siendo el par craneal mas afectado”’.

En los pacientes que sufren deterioro de la musculatura respiratoria, tienen mayor
riesgo de muerte. La capacidad vital forzada se reduce por la posible afectacion de las
inervaciones del diafragma, perjudicando la respiracion y acumulando diéxido de carbono,
llegando a provocar hipoxemia e hipercapnia ®. Estos pacientes, necesitaran ventilacion

mecanica para mantenerse con vida debido a los diferentes signos clinicos que padecen,
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como son taquipnea, taquicardia, asincronia en los movimientos toracicos, presion
espiratoria maxima menor de 40 cm H20, capacidad vital menor de 20 ml/kg, y presiones
inspiratorias maximas menor de 30mm H20. Por norma general, la ayuda ventilatoria suele
durar entre dos y seis semanas, y la traqueotomia puede realizarse a partir de las dos semanas

de la intubacion, dependiendo del estado del individuo .

1.6 Diagnostico

Los signos y sintomas iniciales del sindrome pueden confundirse con otras
afectaciones neuroldgicas, por lo que el diagnostico y tratamiento precoz es muy importante

para mantener al paciente con vida, sobre todo en nifios y adultos jovenes 2.

El historial clinico, los sintomas y el patron tipico desmielinizante en la
electromiografia ayudan en el diagnostico. Para confirmarlo, generalmente se analiza el
liquido cefalorraquideo (LCR) extraido mediante puncion lumbar, obteniendo un resultado
de proteinas aumentadas, mientras el recuento de células esta dentro de los limites normales
18_

Se debe de hacer diagndstico diferencial para descartar otras patologias. El
incremento de proteinas, sumado a la presencia de aumento del recuento del nimero de
células en LCR, puede ser una sefial de importancia por presencia de enfermedades
infecciosas, como el virus de la inmunodeficiencia humana (VIH), citomegalovirus (CMV)
20 tumor maligno leptomeningeo, enfermedad de Lyme, infeccion por el virus del Nilo

Occidental o poliomieltis %2

Segun la OMS, para definir los casos de SGB con certeza, los profesionales sanitarios
se deben guiar por los criterios Brighton definidos en la Tabla 1. Se debe realizar una
exploracion neurologica completa al paciente con sospecha de Sindrome de Guillain - Barré,
realizando ademas otras pruebas complementarias anteriormente citadas. Estos criterios
basados en la clinica y en las pruebas complementarias se categorizan en tres niveles, que

van desde mayor certeza diagnostica (Nivel 1) a menor certeza diagnostica (Nivel 3) 22,



Nivel 1 de certeza diagnéstica

son:

1.7

Debilidad bilateral y flacida de

los miembros.

Reflejos tendinosos profundos
atenuados o ausentes en los
miembros con debilidad.
Enfermedad monofasica, con
intervalo de 12 h a 28 dias entre
el inicio y el nadir de la
debilidad y meseta clinica
posterior.

Ausencia de diagndstico
alternativo para la debilidad.
Disociacion citoalbuminica
(elevacion de las proteinas del
LCR por encima del valor
normal del laboratorio y cifra
total de leucocitos en el LCR <
50 células/ul).

Datos electrofisiolégicos

compatibles con SGB.

UNIVERSIDAD DE ALMER

Nivel 2 de certeza diagnéstica

Debilidad bilateral y flacida de
los miembros.

Reflejos tendinosos profundos
atenuados o ausentes en los
miembros con debilidad.
Enfermedad monofasica, con
intervalo de 12 h a 28 dias entre
el inicio y el nadir de la
debilidad y meseta clinica
posterior.
Ausencia de diagndstico
alternativo para la debilidad.
Cifra total de leucocitos en el
LCR < 50 células/ul (con o sin
elevacion de las proteinas del
LCR por encima del valor
normal); O BIEN estudios
electrofisiologicos compatibles
con SGB en caso de que no se
hayan obtenido muestras de
LCR o no se disponga de los

resultados.

—,

A

Nivel 3 de certeza diagndstica

Debilidad bilateral y flacida de
los miembros.
Reflejos tendinosos profundos
atenuados o ausentes en los
miembros con debilidad.
Enfermedad monofasica, con
intervalo de 12 h a 28 dias entre
el inicio y el nadir de la
debilidad y meseta clinica
posterior.
Ausencia de diagndstico

alternativo para la debilidad.

Tabla 1. Criterios de Brighton para la definicion de caso de SGB 3.

Algunas de recomendaciones de la OMS para el diagnéstico y tratamiento del SGB

a personas con SGB.

Los profesionales de la salud deberian estar debidamente capacitados para reconocer

Se debe reforzar el diagndstico mediante exploracion neuroldgica.

Los pacientes con riesgo de muerte, asociado a complicaciones respiratorias o

arritmias cardiacas y trombosis, deben recibir un tratamiento adecuado con

monitorizacién de las constantes vitales y funcion respiratoria.

Se les ofrecera tratamiento con inmunoglobulinas intravenosas o plasmaféresis a

aquellos pacientes que presenten una progresion rapida de los sintomas 3.

Prondstico

El prondstico de los pacientes que sobreviven es relativamente bueno, ya que la

mayoria de ellos se recuperan totalmente de las lesiones. Pero en algunos casos pueden
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quedar algunas secuelas, como son la no recuperacién completa de la movilidad y/o
sensibilidad de una extremidad, conllevando a alteraciones de la marcha cuando las secuelas
se localizan en miembros inferiores. Estas secuelas causaran deficiencias en las funciones

del paciente para la vida diaria *’.

La mayoria de los pacientes suelen tener una recuperacion espontanea que alcanza la
totalidad, ocurriendo entre los seis meses y los dos afios, aunque este tiempo puede verse

prolongado por factores como contracturas, sedentarismo y la genética 2.

Algunos autores han desarrollado tablas o escalas para pronosticar la incapacidad del
paciente pasado un tiempo, basandose en datos clinicos y algunas pruebas. Segun un estudio
7, el bloqueo del nervio peroneo y una edad superior a 40 afios, son predictores
independientes de la discapacidad a los seis meses. Otro estudio 2° afirma haber desarrollado
un sistema clinico de puntuacién que se utiliza en la etapa aguda, y permite predecir con
exactitud si el paciente tiene la posibilidad de caminar de forma independiente después de
seis meses, recogiendo variables como la edad, la presencia de diarrea en las etapas iniciales
y la puntuacién de la escala “GBS disability” (esta escala mide la capacidad funcional del

paciente en 7 grados).

1.8 Tratamiento médico

Los tratamientos médicos més utilizados para combatir el SGB en primera instancia
son la Inmunoglobulina G intravenosa (IgG) y el intercambio plasmatico terapéutico (TPE)
o plasmaféresis.

La dosis normal para un tratamiento precoz con IgG intravenosa suele ser 0,4 gramos

por cada kilo corporal y dia, durante cinco dias consecutivos ’.

La técnica de plasmaféresis consiste en extraer el plasma del paciente utilizando
equipos especializados. Una vez extraida la sangre, se separa el plasma de las células que
puede ser mediante dos procedimientos diferentes: filtracion o centrifugacion. Hematies,
leucocitos y demas células son re-infundidas al mismo tiempo que se retira el plasma del
paciente, mientras se utiliza una solucion de albumina diluida con gelatina o plasma fresco
congelado para mantener el equilibrio osmatico. Es necesario contar con dispositivos

especificos y personal sanitario formado en esta terapia. El volumen de plasma
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intercambiado, el nimero y frecuencia de las sesiones y la técnica de separacion son
variables que influyen en la eficacia clinica 5.

Existe otro procedimiento de filtrado de plasma que se denomina “double filtration
plasmapheresis” (DFPP), en el que no se necesita solucion albumina ni plasma fresco
congelado. El flujo de sangre es aproximadamente de 100 ml/min y el volumen de sangre
aproximado es de 3.000 c.c. por sesion. El sitio mas comun de abordaje es la vena femoral
27.

Cuando se ha obtenido con certeza el diagnostico, la persona debe ser hospitalizada
y tratada con plasmaféresis o 1gG. Una vez pasada la infeccion y dada de alta, se debera
comenzar un tratamiento de rehabilitacion de fisioterapia para que se produzca la
remielinizacion y que el paciente pueda recobrar la movilidad y sensibilidad perdida en sus
distintas extremidades. Cuanto mas precoz sea el tratamiento, mas favorecera la reinsercion
laboral y social, teniendo en cuenta también la efectividad del procedimiento de
rehabilitacién utilizado, nimero adecuado de sesiones semanales, manejo del paciente en su

dia a dia, adherencia al tratamiento y ganas de recuperarse.

En cuanto a complicaciones, el tratamiento con IgG intravenosa puede conllevar el
riesgo de episodios tromboticos 2. El proceso de TPE suele asociarse con infecciones,

debido al procedimiento invasivo del catéter 2°.

1.9 Fisioterapia en Guillain-Barré

1.9.1. Tratamiento en fase aguda

El tratamiento en fase aguda referente a terapia fisica va dirigido a evitar
especialmente las complicaciones posteriores que pueden surgir y entorpecer el tratamiento

de rehabilitacién y, por consiguiente, la recuperacion completa del paciente.

En la etapa mas temprana del SGB se debe de hacer hincapié en el tratamiento
postural, para evitar las Ulceras por decubito, contracturas y complicaciones
cardiopulmonares. Ademas, se realizan actividades para facilitar el fortalecimiento de la

musculatura afectada y promover la reinsercion del paciente a la sociedad.
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El tratamiento del SGB no sélo debe enfocarse al tratamiento médico o tratamiento
fisioterapico por caminos diferentes, sino que debe ser un camino conjunto, de manera que
un equipo multidisciplinar formado por médicos, fisioterapeutas, enfermeros y terapeutas
ocupacionales, mantengan reuniones e integren los mismos objetivos para ofrecer una

recuperacion maxima y completa del paciente .

1.9.2. Tratamiento pasada la fase aguda

El Sindrome de Guillain - Barré es una patologia neurolégica, con un largo periodo
de recuperacion para volver a tener las mismas capacidades que antes de padecerla. Aunque
es necesaria una rehabilitacion competente para que el paciente vuelva a su vida normal, no
existe ningln programa protocolizado para el tratamiento de la enfermedad, siendo

indicaciones generalizadas para todos los pacientes.

Una parte fundamental antes de cada tratamiento de rehabilitacion, es realizar una
correcta y exhaustiva valoracion del paciente para el seguimiento durante el proceso, ademas
de verificar la eficacia de la intervencion fisioterapéutica. Se marcaran los objetivos, que de
forma general seran: mejorar la postura, potenciar la musculatura debilitada, mejorar el
rango articular, mejorar la circulacion, evitar las complicaciones como escaras, mejorar la
respiracion y sobre todo recuperar la maxima independencia y funcionalidad . La terapia
fisica no s6lo mejora los resultados de movilidad, fatiga y sensibilidad, sino que también

aumenta el nivel del funcionamiento mental 3.

Uno de los aspectos més importantes a tratar en el paciente con SGB es la respiracion,
sobre todo a los afectados de la musculatura inspiratoria. Estos pacientes deberan recibir
tratamiento de fisioterapia respiratoria para restaurar esta funcién vital, con el fin de

optimizar y controlar la funcion pulmonar 3.,

2. OBJETIVOS

El objetivo general de esta revision bibliografica es poner de manifiesto queé terapia
0 terapias son utilizadas en pacientes con SGB, tanto en fase aguda, como en fase de
rehabilitacion.

Los objetivos especificos de esta revision son evidenciar las diferencias que hay entre

tratamientos tanto en fase aguda, como es la plasmaféresis y la administracién de
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inmunoglobulina G intravenosa (IgG), y en fase de rehabilitacion, con los distintos

protocolos de fisioterapia y otras terapias fisicas.

3. MATERIAL Y METODOS

La estrategia para esta revision se basoé en investigar estudios relacionados con

tratamiento fisioterapico, médico, y otros de pacientes con Sindrome de Guillain - Barré.

Para realizar la busqueda bibliogréfica, se acudio a las diferentes bases de datos
ofrecidas por la Biblioteca Nicolas Salmerdn de la Universidad de Almeria, entre las que se
encuentran: Medline, Dialnet, Scopus, Biblioteca Cochrane, PEDro, Lilacs y PubMed,
consultadas en el transcurso de los meses de Febrero a Abril de 2018. En todas las bases de
datos se realiz6 la busqueda en “bola de nieve”. Se han consultado paginas web y otras

fuentes de informacion digital.

3.1 Criterios de inclusion

De las busquedas realizadas, estudios y articulos encontrados en las diferentes bases
de datos, se seleccionaron aquellos que cumplian los siguientes criterios de inclusion:
e Estudios de casos, estudios aleatorizados y revisiones con tratamiento de terapia
fisica y terapia ocupacional de Guillain-Barré.
e Estudios o revisiones con tratamiento médico de Guillain-Barré.
e Deben incluir una descripcion detallada del tratamiento realizado.
e Estudios realizados en los diez Gltimos afios.

e Elidioma de consulta: espafiol, inglés y portugués.

3.2 Criterios de exclusion

e Todos los articulos o revisiones con antigliedad superior a 10 afos.
e Articulos que no detallen el procedimiento utilizado en terapia fisica, terapia

ocupacional, Inmunoglobulina G intravenosa o plasmaféresis.

Los resultados obtenidos segun el descriptor o varios descriptores utilizados en cada base

de datos se muestran a continuacién en la Tabla 2.



Bases de datos y descriptores utilizados

Dialnet:
(Guillain Barre)
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Resultados

Seleccién

Lopez-Reyes, A. (2011)

(2008-2018) 160 Cabanellas Lopez, V.I.
75 2014
(Guillain Barre AND fisioterapia) I(Deﬁa, )L. (2014)
(Guillain Barre AND tratamiento, 2008- | 5 Betancur Ocampo, L.
2018) 19 (2016)
Medline:
(Guillain Barre, humans, since 2008) 2634 Kwang-Jun, K. (2017)
(AND “Physical therapy™) 51 Machiko, R. (2016)
(AND physiotherapy) 7 White, C.M. (2015)
_— Davi (2
(Guillain Barre (TI) AND 12 Tavil(dsorj] 280%09)
physiotherapy, 2008-2018) uckey, J. ( )
' Cameron, M. H. (2010)
(Guillain Barre (TT) AND “Physical Lu, L. (2013)
therapy”) 8
(Guillain Barre (T1) AND therapy (TI)
28
(Guillain Barre (T1) AND
rehabilitation) 13
Scopus:
gcggglggnlg)arre, Spanish English, 5639 Kozanoglu, I. (2015)
' Frenzen, P.D. (2008
Eﬁmg phﬁlsti(?lt_hef_ap))’) 226 Alexandrescu,(R. (2())14)
renhabilitation 23 D is. D. (2012
(Guillain Barre (T1), Spanish English, BSQQiI;;)Ii é B ()2010)
ffr?iﬁﬁiﬁb@m physiotherapy, AND | 11 dos Santos, V. L. (2011)
Novak, P. (2017)
(Guillain Barre, 2008-2018) 34 Fisher, T. B. (2008)
AND “physical therapy” (T1) 1 Bulley, P. (2003)
Karavatas, S.G. (2005)
(Guillain Barre (T1) AND treatment 87 SEI-Iga?LJ(an(;’lgM' (2011)
(T1), 2008-2018) aad, K.
(English Spanish) 70 Gonzélez, P. (2014)
(Article) 42 Charra, B. (2013)
(Guillain Barre (TI) AND 6
physiotherapy (T1)
(Guillain Barre (T1) AND rehabilitation 19
(T1), 2008-2018)
(acute inflammatory demyelinating 133

polyradiculoneuropathy and
plasmapheresis)
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Lilacs:
(Guillain Barre (TI)) 207
(AND fisioterapia) 3

(Guillain Barre (TI) AND tratamiento) | 21

Ruebenich, L. (2017)
Casares Albernas, F. (2006)

PEDro:

Simatos, N. (2016)

(Guillain Barre) 8 Khan, F. (2011)
Cochrane: Liu, J. (2015)

(Guillain Barre) 7 Chevret, S. (2017)
PubMed: Lin, J-H. (2015)
(Guillain — Barre syndrome and Hassan Zafar, M.S. (2013)
physical therapy) 124 Cea, G. (2015)

(acute inflammatory demyelinating
polyradiculoneuropathy and 124
plasmapheresis)

(acute inflammatory demyelinating
polyradiculoneuropathy and physical 51
therapy)

Verma, R. (2013)

van Doorn, P.A. (2008)
Seidel, J. (2016)
Szczeklik, W. (2008)
Sudulagunta, S.R. (2015)
Sendhilkumar, R. (2013)
Khan, F. (2012)

Tabla 2. Resultados de la revision bibliografica en las bases de datos.

Los pasos seguidos en la busqueda se muestran en la figura 1, junto con el nimero

de estudios revisados en cada etapa, sus razones de exclusion y el nimero de articulos final

incluidos en la revision bibliografica. Finalmente fueron quince los articulos seleccionados.

Estudios
potencialmente
relevantes: 459

| —

Estudios revisados:
34

 ———,

Estudios
seleccionados: 15

Estudios rechazados segun
titulo: 416

Duplicados: 3

Texto completo no
disponible: 5
Intraducibles: 1

No cumplen criterios de
inclusion: 19

Figura 1. Etapas seguidas para la obtencion de articulos.
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4. RESULTADOS

De los quince articulos incluidos en la revision, en el blogue de tratamiento de fase
aguda entre IgG intravenosa y plasmaféresis, fueron incluidos ocho articulos 222722323 (e
los cuales tres son prospectivos 222%35 mientras que cinco son retrospectivos 27:28:32-34,

En el apartado de terapia fisica, siete articulos 236141517.36 se incluyeron. De estos
siete articulos, tres son estudios de un caso %415 dos prospectivos 21" y dos ensayos
aleatorizados 3%,

El total de pacientes entre todos los estudios revisados fue de 1.565. EI nimero de
pacientes de estudios en periodo de fase aguda fue de 1.368 pacientes, mientras que en fase
post-aguda y rehabilitacion con tratamiento de terapia fisica, fue de 197 pacientes. En
general todos los pacientes, tanto los estudios de casos, como los que pertenecian al grupo

experimental en los ensayos, lograron mejoras significativas.

Se utilizaron diferentes escalas para la valoracion y comprobacion de la eficacia de
la terapia aplicada en cada estudio. Entre ellas, se encuentra la escala SF-36 (Anexo 9)
utilizada por dos Santos Nascimiento et al °; la escala FIM (Anexo 3) utilizada en los
estudios de Khan et al, Novak et al. y Fisher et al 31417; las escalas WHOQoL-BREF (Anexo
8), DASS y PIPP, fueron utilizadas Unicamente en el estudio de Khan et al 3; la escala
Medical Research Council (MRC) (Anexo 7), fue una de las mas utilizadas por los diferentes
autores 17:2227-29:32.33, Novak et al 1 utiliz6 escala ICF; Fisher et al * utiliz6 la escala Manual
Muscular Testing (MMT) para medir la fuerza muscular; la escala GBS disability (Anexo 2)
también fue una de las mas utilizadas por los autores 2728:3233; |as escalas RODS, ONLS
(Anexo 5), SF-12 (Anexo 6), todas utilizadas en el articulo de White et al 2.

Los resultados mas relevantes seleccionados en esta revision, se exponen a

continuacion en la tabla 3.
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Autor /Afo

Juntas, L., Quevedo,
M.T.

(2017)

Dos Santos N. V., de
Souza Borba, G., etal.
(2011).

White, C.M. (2015)

Khan, F., Pallant, J.,
Amatya, B., et al.
(2011)

Sendhilkumar, R.
(2013)

Tipo de

estudio

Estudio

observacional.

Estudio
comparativo
pre/pos-

intervencion.

Estudio,
prospectivo
observacional,
ciego.  Ensayo
controlado
aleatorizado.

Estudio

aleatorizado

controlado.
Estudio

controlado
aleatorizado.

N° de
pacientes

Caso clinico

Caso clinico

70 participantes

79 participantes

25 pacientes

N° de
sesiones
16 sesiones de 1

hora de duracién
en 16 semanas.

18 sesiones / 1
hora por sesion /

2 sesiones
semana.
G.C.: Hoja con

instrucciones.

G. E.: Programa de
ejercicios
realizado por el
FST.

G.C.:
intensidad.
G.E.
intensidad
individual.
G.C.
farmacoterapia,
fisioterapia y T.O.
G.E.: 15 sesiones
de yoga (1h/dia).

Baja

Alta

Escalas de valoracion

- Manoémetro
(Presiones
respiratorias).

- Trofismo

- BM

- Escala de Berg

- Encuesta de
resultados médicos:
SF - 36.

- Medicion P
respiratorias.

- Goniémetro.

- RODS
- ONLS
- SF-12.

-FIM
-WHOQoL-BREF
-DASS

-PIPP

- PSQI

- HADS
- NPRS

- Barthel

Resultados

Pl: -90 a -120 cm de HO.
PE: 80 a 100 cm de H,O.

BM: Ext. y flex. de rodilla de 3 a 5. Dorsiflexores de 0 a 1.

Limitacion fisica: del 0% al 100%.

Presiones respiratorias:

Pl: de -25 a — 50 (cm H;0).
PE: de 18 a 50 (cm H,0).

Goniémetro:

Mejoras significativas, principalmente en extremidad izq.

El ejercicio adaptado para casa es aceptable, pero la
participacion del fisioterapeuta (G.exp) se asocid con
mejoras significativas en la limitacion de la actividad,
fatiga, calidad de vida. La adherencia al tratamiento se
refuerza con la presencia del fisioterapeuta.

80% G. Exp. logré una mejora de 3 puntos (FIM).
Mejoras significativas en puntuaciones totales de la FIM con

respecto al grupo control.

La escala de calidad el suefio, si mostrd diferencias
significativas entre ambos grupos. Las demas escalas,
ambos grupos mejoraron, pero con diferencias no
significativas para el grupo experimental.
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Autor /Ao

Tipo de

estudio

N° de

pacientes

N° de

sesiones

Escalas de valoracion

UNIVERSIDAD DE ALMERIA

Resultados

Novak, P, Smid, S.,

Vidmar, G.
(2017)

Fisher, T.B.,

Stevens E., J. et al.

(2008)

Kozanoglu, I., Deniz,

Y., etal. (2015).

Buzzigoli,S.,
Genovesi, M.
(2010)

et al

Estudio

observacional.

Estudio
comparativo pre-

post.

Estudio

retrospectivo.

Estudio
prospectivo.

45
participantes
(20 mujeres y

25 hombres).

Caso clinico

56 pacientes

1 participante

Duracién media 52
dias.

Rehabilitacion
fisioterapia,
enfermeria, T.O.,
entrenamiento  y
atencion
psicologica.

18 horas de terapia

a la semana,
durante 19
semanas.
Sesion:

60’ aprox,

318 intervenciones de
TPE, entre todos los

pacientes.

5 sesiones de
plasmaféresis durante

5 dias consecutivos

Escala MRC
Escala FIM,
ICF

Prueba 6 min.
Marcha 10 min.

FIM
MMT
ROT

GBS disability
score
(MRC)

Funcién
respiratoria
Fuerza
muscular
(MRC)

Mejoras en las escalas:

Motor FIM: Mejora de 18,5 puntos.
FIM: Mejora de 19,4 puntos.

MRC: una media de 5,4 puntos.

FIM: 80/126 - 113/126.
BM: 45/91 > 78/91.
Capaz de subir y bajar 12 escalones utilizando pasamanos.

Reflejo patelar presente (Ausente al inicio).

GBS disability: desde 3,75 hasta 2,44.

MRC: desde 2,07, hasta 3,54.

Mejora funcion respiratoria y fuerza periférica (12 semana) y
extubado de la ventilacion mecéanica y deambulacion con
ayuda a la 8% semana.
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Autor /Ao

El-Bayoumi, A.M.

(2011)

Sudulagunta, S.R.
(2015)

Cea, G. (2015)

Lin, J-H. (2014)

Tipo de
estudio

Estudio
aleatorizado

Estudio
retrospectivo

Estudio
retrospectivo

Estudio
retrospectivo

N° de

pacientes

41
participantes

962 pacientes

41 pacientes

60 pacientes

N° de

sesiones

Plasmaféresis
(grupo TPE) Vs
administracién
de 1gG (grupo
IVIG).

TPE: eliminacion
de 200 - 250 ml
plasma, 5 a 8
ciclos.

IVIG:
0,4gr/kg/dia, 5
dias.

TPE: 40ml/kg de
plasma por
sesion, 3 o 5
sesiones.

IVIG: 2g/kg
administrada en 4
- 5 dias.

Double filtration
plasmapheresis
(DFPP)

Escalas de valoracion

MRC

Puncion lumbar
(LP)

Proteinas  en
LCR
Ventilacion
mecénica
(VM).

MRC
GBS disability

Escala de
Hughes
(Similar a GBS
disability)

Escala de
Hughes

UNIVERSIDAD DE ALMERIA

Resultados

MRC igual en los dos grupos.
Proteinas en LCR: +3,7 en el grupo IVIG.

De media, 2 dias menos de VM en grupo TPE.

494 tratados con IVIG y 468 con TPE.

Se hizo un seguimiento entre los dos grupos a los 30, 60 180
y 365 dias, en los que no se encontraron diferencias
significativas entre ambos grupos, pero con mejoras en
ambos.

El 68,4% de los pacientes tratados con TPE mejor6 un punto
mas en la escala de Hughes, comparado con el 44,4% de los
tratados con IVIG. Pero no se encuentran diferencias
estadisticamente significativas.

53/60 pacientes no andaban al inicio. En 28 dias, 34/60
pacientes andaban con total recuperacion o déficits
menores. Se obtuvo una mejora de 1,3 puntos en la escala
de Hughes en este tiempo.
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Autor /Afio Tipo de N° de N° de Escalas de valoracion Resultados
estudio pacientes sesiones
Estudio 30 pacientes
retrospectivo 62 paci tratados con - Dias de | El grupo tratado con TPE necesitd significativamente
Saad, K. (2016) pacientes IVIG. hospitalizacion. menor tiempo de hospitalizacion (15,7 dias), que el grupo
T - Necesidad de | de IVIG (29,4 dias). También en el grupo TPE s6lo 4
32 pacientes con VM. pacientes necesitaron VM, por 20 pacientes del grupo IVIG.
TPE.
Estudio 41 pacientes 21 pacientes
h prospectivo, tratados con - Dias de | Elgrupo tratado con IVIG mostr6 diferencias significativas
Charra, B. (2013) aleatorizado. IVIG. hospitalizacion.  de menor tiempo de hospitalizacion (38,2 dias), con
respecto al grupo TPE (52,4 dias).
20 pacientes - Destete de VM. El grupo tratado con IVIG necesitd 18,72 dias de VM,
tratados con TPE mientras que el grupo TPE 38,52 dias, mostrando

diferencias significativas.

Tabla 3. Resultados relevantes de los ensayos incluidos en la revision.

BM: Balance muscular. FST: Fisioterapeuta.

BA: Balance articular. G. E./ G. C.: Grupo experimental / Grupo Control. PI1/PE: Presion inspiratoria / espiratoria.

ROT: Reflejos osteotendinosos T.O.: Terapia ocupacional. V.M.: Ventilacion mecéanica.

Motor FIM: Apartado motor en la escala FIM. LCR: Ligquido cefalorraquideo. LP: Puncién lumbar.

Grupo IVIG: Grupo tratado con inmunoglobulina intravenosa. Grupo TPE: Grupo tratado con plasmaféresis.

DFPP: Double filtration plasmapheresis.

16



UNIVERSIDAD DE ALMERIA

Para medir la calidad metodoldgica de los estudios incluidos se ha utilizado la escala

de Jadad. Esta escala muestra si un estudio tiene un disefio adecuado, lo cual indicara que el

procedimiento es mas 0 menos riguroso de acuerdo con su puntuacion final. En esta revision,

la calidad metodol6gica mostrada por los estudios ha sido de una puntuacién baja en once

de ellos y moderada en cuatro.

La escala de Jadad (Anexo 1) proporciona un dato numérico entre 0 y 5 dependiendo

de su calidad atendiendo a diferentes cuestiones. Un ensayo aleatorizado se considera

aceptable si la puntuacion esta entre 3 y 5 puntos. Se considera de pobre calidad si su

puntuacion es de 0 a 2 puntos. La tabla 4 muestra la valoracion de cada uno de los articulos

incluidos en la revision.

Articulo 1 2 3 4 ) Ptos. Calidad
Fisher, T.B. (2008) 0 0 0 0 1 1 Baja
Buzzigoli,S. (2010) 0 0 0 0 0 0 Baja
Dos Santos N. (2011) 0 0 0 0 1 1 Baja
Khan, F. (2011) 1 1 0 0 1 3 Moderada
El-Bayoumi, A.M. (2011) 1 1 0 0 1 3 Moderada
Sendhilkumar, R. (2013) 1 1 0 0 1 3 Moderada
Charra, B. (2013) 1 0 0 0 1 2 Baja
) 1 0 0 0 1 2 Baja
Lin, J-H. (2014)
White, C.M. (2015) 1 1 0 0 1 3 Moderada
Kozanoglu, 1. (2015) 1 0 0 0 1 2 Baja
Sudulagun-ta, S.R. 0 0 0 0 1 1 Baja
(2015)
Cea, G. (2015) 0 0 0 0 1 1 Baja
1 0 0 0 1 2 Baja
Saad, K. (2016)
Juntas, L. (2017) 0 0 0 0 1 1 Baja
Novak, P (2017) 1 0 0 0 0 1 Baja

Tabla 4. Valoracion de la calidad del disefio segun los items de la Escala de Jadad.
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5. DISCUSION

Antes de iniciar el analisis de los estudios seleccionados, es importante sefialar la
calidad metodoldgica mostrada. De los quince estudios seleccionados, once obtuvieron una
calidad baja y cuatro estudios 222%%¢ mostraron calidad moderada en la escala de Jadad. Del
total de articulos finales, cuatro fueron estudios de un caso 841522 por lo que no fueron
estudios controlados ni aleatorizados. Todos los demas estudios contaron con un nimero
mayor pacientes, pero no todos fueron controlados y ninguno de ellos doble ciego, siendo el
estudio de White et al 2 el Ginico qué se definié como simple ciego. El estudio de Sudulagunta
et al 2 reclut6 gran cantidad de pacientes, pero no fue aleatorizado, ni doble ciego. Se hace
necesario realizar estudios de mayor calidad, aleatorizados, doble ciego y con mayor
cantidad de pacientes para obtener una mayor evidencia cientifica de tratamientos, tanto en

fase aguda, como estudios de terapia fisica en fase de rehabilitacion.

Un dato curioso y que parece que no podia tener influencia en la enfermedad, es el
hecho de presentar mayor nimero de casos en invierno. Por ejemplo, segin Sudulagunta et
al 2 la mayor incidencia de la enfermedad ocurre en invierno (41,50% de 1.166 pacientes),
seguido de primavera (20,75%), otofio (19,81%) y por ultimo verano (17,92%). En un
estudio de 90 pacientes, Verma et al ¥’ concluyé que la mayor incidencia del SGB es en
invierno (58,9%), seguido del otofio (20,2%). Sin embargo, Saad et al 3 mostr6 que de los
62 pacientes incluidos en su estudio, 36 (58%) ingresaron en verano, mientras que en
invierno y primavera ingresaron 10 pacientes (16%) en cada estacion, y sélo 6 pacientes
(10%) en otofio. Con estos datos se podria presagiar que la estacion del afio donde se

diagnostican mayor nimero de casos de SGB es en invierno.

Inmunoglobulina intravenosa y plasmaféresis

En este apartado comparamos la efectividad entre TPE e IgG intravenosa, que son
las terapias més utilizadas en fase aguda. Para ello analizaremos por orden de importancia
vital la diferencia que muestra cada tratamiento en diferentes items, como son la respiracion,
recuperacion de la fuerza muscular y recuperacion funcional, y por Gltimo las proteinas en

el LCR, que como se ha visto en apartados anteriores es un valor Util para el diagnostico.
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Una de las complicaciones mas frecuentes en el Sindrome de Guillain — Barré durante
la fase aguda es la paralisis de los musculos respiratorios. En pacientes con marcada disnea
y respiracion superficial rapida no es recomendable retrasar la plasmaféresis hasta la
hipoxemia e hipercapnia. Szczeklik et al %8 mostr6 en un articulo dos casos clinicos de SGB.
Uno de ellos era un paciente de 48 afios que, a la semana de evolucion de los sintomas
presentaba parestesias y paralisis flacida, y finalmente fue diagnosticado de Guillain-Barré.
Ante la exacerbacion de la disnea y problemas respiratorios optaron por la intubacion,
oxigenoterapia y plasmaféresis. A los tres dias la ventilacion mecénica fue retirada. El otro
paciente del mismo estudio que fue diagnosticado de SGB tenia los pulmones afectados en
la radiografia de térax. Inicialmente se optd por el tratamiento con IgG intravenosa, pero los
sintomas emporaron y se recurrio a la plasmaféresis. Al segundo dia se observé la mejora de
la funcion respiratoria. Los dos casos revelan que es de vital importancia tratar al paciente
precozmente para evitar consecuencias mas graves. El paciente de Buzzigoli et al 22 mejor6
la funcion respiratoria tras el tratamiento con TPE y al octavo dia de ser tratado, comenzé a
caminar con ayuda. Segln Sudulagunta et al 3 la ventilacién mecanica duré dos dias menos
de media en el grupo de TPE comparado con el grupo de IgG intravenosa, resultado similar
en los estudios de Saad et al y EI-Bayoumi et al 2>34en el que los pacientes tratados con
plasmaféresis, el destete de ventilacion mecanica en dias fue significativamente menor. Sin
embargo, Charra et al 3 mostr6 que los pacientes tratados con IgG intravenosa necesitaron
menos tiempo de hospitalizacion y de ventilacion mecénica que el grupo tratado con TPE.
Segun la mayoria de autores, el procedimiento TPE mejora la funcion respiratoria en mayor

medida que la terapia intravenosa con 1gG.

Referente a la recuperaciéon funcional y de la fuerza muscular, en el estudio de
Kozanoglu et al %, donde los 56 pacientes fueron tratados con TPE, obtuvo mejoras
significativas en la escala “GBS disability”. En la escala de valoraciéon muscular MRC,
mejor6 significativamente tanto en el mismo estudio como en el estudio de un caso . Sin
embargo, dos estudios 2°32 mostraron resultados similares en los dos grupos comparados con
la misma escala (MRC), no hallando diferencias significativas entre ambos. En otro estudio
33 Jos pacientes de los dos grupos experimentaron una mejoria de un punto o mas en la escala
de Hughes (similar a la escala “GBS disability”’), no mostrando tampoco diferencias

significativas entre ellos. Lin et al 27 utilizando el procedimiento DFPP en los pacientes,
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mostr6 que se produjo una mejora de media de 1,3 puntos en la escala de Hughes a los 28
dias del inicio del tratamiento.

Si es cierto que seglin Kozanoglu et al 28 se obtuvieron mejoras significativas, pero
no contaba con grupo control para comparar dichos resultados. En el estudio de un caso %
queda claro, en un primer momento, que el paciente no mejora con el tratamiento de IgG
intravenosa y posteriormente mejora con el tratamiento de TPE. Tres estudios 22282
muestran que la TPE, produce mejora de los sintomas con mayor rapidez, pero sélo dos
estudios 3223, con gran tamafio muestral, no muestra diferencias significativas entre ambos

grupos de tratamiento.

En el estudio de Lin et al 2’ no hay comparacion entre terapias ya que los pacientes
son tratados s6lo con DFPP, pero si muestran mejoras con respecto al inicio del tratamiento.
Dos estudios se contradicen entre si, mientras Saad et al 3 concluyé que el grupo tratado con
plasmaféresis necesitdé menos tiempo de hospitalizacion y de ventilacion mecénica
encontrando diferencias estadisticamente significativas, otro estudio % mostr6 mejoras
significativas en los mismos items al grupo tratado con inmunoglobulina intravenosa, por lo

que los resultados de estos dos autores son contradictorios.

Algunos autores analizaron las proteinas en el LCR, un indicador diagnostico y de
evolucion de la enfermedad. EI-Bayoumi et al 2° mostré un aumento en el grupo de IgG, lo
que indica que el tratamiento con TPE disminuyo las proteinas en LCR significativamente
con respecto al tratamiento con IgG. Dos estudios 335 mostraron los mismos resultados para
el grupo TPE. Sin embargo, tres estudios 2323 dedujeron que las diferencias entre ambos
grupos no fueron significativas. En este caso, el tratamiento con plasmaféresis parece tener
también mayor evidencia de descenso de proteinas en el LCR, aunque la diferencia con la

inmunoglobulina intravenosa no es muy destacada.
En cuanto a la combinacion entre terapias, no ha habido estudios que sefialen que
tratar primero con plasmaféresis y posteriormente con inmunoglobulina intravenosa o

viceversa, produzcan mejoras significativas en el paciente con Sindrome de Guillain — Barré.

Segun estos datos, la plasmaféresis parece mejorar a los pacientes con SGB con

mayor eficacia, pero no es del todo claro ya que estudios con gran cantidad de pacientes no
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muestran diferencias significativas entre ambos tratamientos, por lo que se necesitan ensayos

de mayor rigor de disefio metodologico para establecer que terapia es la mas adecuada.

Terapia Fisica

Pasada la fase aguda de la enfermedad y la fase de rehabilitacion, los pacientes de los
siguientes estudios 23614151736 incluidos en la revision se trataron con terapia fisica. El
estudio de White et al > compar6 una serie de ejercicios sin ninguna supervision, con un
programa de tratamiento supervisado y disefiado por el fisioterapeuta para cada paciente,
mostrando diferencias significativas favorables al grupo experimental, en la limitacion de la
actividad fisica, fatiga y calidad de vida. Khan et al ® compar¢ la diferencia entre un programa
de actividades de baja intensidad o intensidad normal, con un programa de alta intensidad e
individualizado; mientras el estudio de Novak et al 17 valoré con diferentes escalas, pero no
contd con grupo control para evidenciar las mejoras. En los estudios de Khan et al 3, y Novak
et al I los pacientes mejoraron en la escala FIM, ademéas de la escala muscular MRC,
mostrando mejoras significativas. Cada estudio ha mostrado mejoras significativas en

pacientes que han sido tratados con terapia fisica.

El paciente de Ruebenich de Quadros et al ® fue sometido a un plan de actuacion de
terapia fisica para su rehabilitacion. En la sesion de tratamiento las actividades se agrupaban
por objetivos para el fortalecimiento de las extremidades inferiores, propiocepcion, mejora
del patron respiratorio, etc. El paciente consigui6 mejorar el patron respiratorio,
consiguiendo aumentar la presion inspiratoria maxima (P1) y la presion espiratoria maxima
(PE) y también mejor¢é el trofismo de ambos cuadriceps. En el estudio de un caso de Dos
Santos Nascimiento et al 1° se obtuvieron mejoras en el cuestionario SF-36, resaltando el
apartado de limitacion funcional, donde consiguié una mejora desde un 0% hasta casi un
100%, mostrando también mejoras en el apartado de capacidad funcional y aspectos sociales
del mismo cuestionario. Como en el estudio anterior, también mejoraron las Pl y PE
maximas. El plan de tratamiento del paciente de Fisher et al # incluia una hora diaria de
fisioterapia durante diecinueve semanas. En la escala FIM, logré una mejora de 108 a 113
puntos en el total y una mejora de 45 a 78 puntos en el apartado motor. En cada uno de los

estudios los pacientes han mejorado la disnea, la fuerza muscular y la capacidad funcional.
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Sendhilkumar et al ¢ compar6 la eficacia de fisioterapia y T.O. con el yoga, sin
utilizar escalas de valoracion muscular ni articular y se limité a valorar calidad de suefio,
ansiedad y el indice de Barthel. Los pacientes de ambos grupos mostraron mejoria, pero no
mostraron diferencias significativas entre el grupo de terapia fisica y el grupo experimental
de yoga. A tenor de estos resultados, la terapia fisica y el yoga ayudan a mejorar a los

pacientes con SGB, pero el yoga no produce mayores mejoras que la fisioterapia.

SegUn Zafar et al *° en su estudio, una paciente que recientemente habia dado a luz y
se le diagnosticé Sindrome de Guillain - Barré, recibio tratamiento de fisioterapia sin recibir
tratamiento inmunomodulador, en dos semanas aument6 la fuerza muscular de los cuatro
miembros. Segln una revision sistematica “° hay evidencia suficiente para apoyar a la terapia
fisica como prevencién de pérdida de fuerza muscular y su aumento en pacientes con SGB.
Estos dos estudios también sefialan que la terapia fisica produce mejoras funcionales y en la

calidad de vida en los pacientes de SGB.

Todos los pacientes han mostrado mejoras en la funcion respiratoria y también han
logrado optimizar el balance articular y muscular, ain teniendo un periodo de tratamiento
relativamente corto de entre tres y cuatros meses de media. No obstante, no se puede afirmar
que cada uno de los protocolos es referente en el tratamiento de rehabilitacion en personas

con SGB, y seria necesario realizar estudios con mayor muestra y de mayor rigor cientifico

Complicaciones de los tratamientos

Un estudio incluido en esta revision 2’ describe algunas complicaciones en once
pacientes en el procedimiento “double filtration plasmapheresis ” (DFPP). Las mas comunes
fueron la trombosis venosa profunda (10,0%) y la infeccidn por el catéter (3,3%). Dos
estudios 2% también mostraron una complicacion a causa del procedimiento invasivo de
TPE. Dos estudios no mostraron complicaciones significativas, s6lo algin caso de
hipotensién. Sin embargo, segiin Kozanoglu et al % en su estudio, no se encontraron

complicaciones tras los procedimientos de intercambio de plasma.
Segln Van Doorn et al 7, entre un 5 — 10% de los pacientes tratados con IgG

intravenosa sufren un deterioro tras una mejora inicial o estabilizacion. Las complicaciones

que suelen presentarse en estos tratamientos son evitables, teniendo especial cuidado
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intentando evitar los trombos y manteniendo en todo momento la asepsia, para minimizar
las complicaciones.

Otro estudio #! describié una complicacién posterior a un paciente con SGB que, a
pesar del tratamiento con terapia fisica, se produjo la caida de los dos pies debido a la atrofia
muscular de los miembros inferiores. Se procedio a la fijacion de los dos tobillos mediante
anclajes metalicos. Tras la operacién se prescribié un programa de rehabilitacion y el
paciente fue capaz de andar sin ayuda del baston en diez semanas.

Limitaciones

La principal limitacion encontrada en esta revision ha sido el escaso nimero muestral
de los estudios. De todos ellos, cuatro eran estudios de un caso, y s6lo uno de los quince

contaba con una gran muestra de pacientes.

Otra limitacion importante ha sido la poca calidad metodolégica de los articulos. Casi
la mitad de los estudios incluidos de terapia fisica eran estudios de un caso, y los que tenian
mayor numero de pacientes no mostraban rigurosidad en su disefio, ya que la mayor parte
no eran ciegos Yy algunos de ellos tampoco eran controlados. En el apartado de TPE e IgG
intravenosa, los estudios tampoco mostraron rigurosidad y la media de calidad metodoldgica

fue baja.

6. CONCLUSION

Como conclusion a la revision bibliografica se puede afirmar que el tratamiento en
fase aguda con plasmaféresis o con inmunoglobulina intravenosa mejora el estado de salud
del paciente, optimizando la funcion respiratoria y reduciendo la cantidad de proteinas en

LCR, pero la terapia con plasmaféeresis muestra ligeramente mayor eficacia.

La conclusion que se extrae de la revision referente a la fase de rehabilitacion, es que
la terapia fisica ayuda a recuperar al paciente en las actividades basicas de la vida diaria
mermadas al inicio de la enfermedad, disminuyendo la debilidad muscular, mejorando la

funcion respiratoria y acortando los dias de ventilacién mecéanica.
Seria recomendable llevar a cabo estudios aleatorizados y de doble ciego para

conocer que tratamiento tiene mayor evidencia cientifica, comparando calidad — coste y
poder establecer un protocolo estandarizado de tratamiento en pacientes con SGB.
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ANEXOS
ANEXO 1. ESCALA JADAD

La escala Jadad considera aspectos relacionados con los sesgos referidos a la
aleatorizacion, el enmascaramiento o ciego de los pacientes y del investigador (doble ciego),
la descripcion de las pérdidas de seguimiento. Es un cuestionario facil de aplicar y validado.

Los cinco items o preguntas que realizar para la valoracién son:

1. ¢Elestudio se describe como aleatorizado (randomizado)? Si= 1 punto. No= 0 puntos.

2. ¢Se describe el método utilizado para generar la secuencia de aleatorizacion y este
método es adecuado? Si= 1 punto. No= 0 puntos. Inadecuado= -1 punto.

3. ¢Elestudio se describe como doble ciego? Si= 1 punto. No= 0 puntos.

4. ¢Se describe el método de cegamiento (enmascaramiento) y es adecuado? Si= 1 punto.

No= 0 puntos. Inadecuado= -1 punto.

5. ¢Hay una descripcién de las pérdidas de seguimiento y abandonos? Si= 1 punto. No=

0 puntos.

Cada estudio o ensayo debe responder a las cinco preguntas y obtendra una puntuacion
entre 0 y 5 puntos. Cuanto mayor puntuacién mayor calidad metodologica tendra el ensayo
clinico. Un estudio que obtenga 3 0 mas puntos se considera de buena calidad, siendo
riguroso aquellos que obtengan 5 puntos. Los ensayos con menos de 3 puntos (0 — 2 puntos),

se consideran de baja calidad.
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ANEXO 2. ESCALA GUILLAIN-BARRE SYNDROME SCORE

Escala 111. Guittain BArre SYNpDrROME Score™®

Puntuacion Descripcidn

0 Sano

1 Sintomas y signos menores; capaz de trabajo manual

2 Capaz de andar mas de 10 m sin asistencia

3 Capaz de andar mis de 10 m con asistencia (andador o ayuda)
4 Incapaz de andar mds de 10 m con asistencia (andador o ayuda)

(Encamado o en silla de ruedas)
Requiere ventilacidn asistida al menos parte del dia
Muerto

=a B, |

* Traduccion propia de la escala de van der Meche y Schmitz (1992)
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Escala de Medida de Independencia Funcional (FIM)

Sin ayuda T: Independencia completa
& Independencia modificada

Dependencia modificada  5: Supervision
4: Asistencia minima (mayor del 75% de independencia)
3 Asistencia moderada (mayor del 50% de independencia)

Cependendca completa 2 Asistencia maxima {mayor del 25% de independencia)

1: Asistencia tofal (menor del 25% de mdependencia)

Categorias

Entrada

Esancla allda

Contnol

Eutoculdado

1. Allmentastn

2. ameglo personal

3.8afo

4. Vestido hemicuemo supsrior

5. Westido hembcuerpo Inferior

6. Asen perineal

Controd de esfinterss

7. Controd de |a vejiga

8. Controd del Inesting

Movilldad

9. Traslado de la cama a slia o sllla oe needas

10. Trasiado en bafio

11. Traslado en baflera o ducha

Ambulackin

1Z. Caminar‘desplazarse en sllla de needas

13. Subir y bajar escaleras

Comunlcacion

14. Comprensian

15. Expresion

Conocimlente social

16. Interacchin social

17. Solusitn de problemas

15. Memoria

Taotal

Mombre ded paciente: ..

Prrimer mm e - e icaeaaaa

Fecha de nadmiento : .. ..

Fecha de sxamen :
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ANEXO 4. ESCALA DASS

Por favor lea las siguientes afirmaciones y coloque un circulo alrededor de un nimero (0, 1,
2, 3) que indica cuanto esta afirmacion le aplico a usted durante la semana pasada. No hay
respuestas correctas o incorrectas. No tome demasiado tiempo para contestar.

La escala de calificacién es la siguiente:

0 Nome aplicé

1 Meaplic6 un poco, o durante parte del tiempo

2  Me aplicd bastante, o durante una buena parte del tiempo
3 Me aplicé mucho, o la mayor parte del tiempo

1. Me costd MUChO relajarme........cccooeieieiiiiniseee e o 1 2
2. Medicuenta que tenia la boca SECa .......cccceevveieiieie i, o 1 2
3. No podia sentir ningun sentimiento PoSItiV ........cccoceveveivriisivaiennn o 1 2
4. Se me hizo difiCil FeSPIrar.......ccccovvereririiiie e o 1 2
5. Se me hizo dificil tomar la iniciativa para hacer cosas ..............c........ o 1 2
6. Reaccioné exageradamente en ciertas SituaCiones .............cccceveeveennenn. o 1 2
7. Senti que mis manos temblaban ............ccocoiiiiiiii o 1 2
8. Senti que tenia MUChOS NEIVIOS ........cceeeeiuierieiie e o 1 2
9. Estaba preocupado por situaciones en las cuales podia tener panicoo 0 1 2
en las que podria hacer el ridiculo ..........ccoceveiiiiciieee,
10. Senti que no tenia nada Por QUE VIVIK ......cccccoveieeieeie s o 1 2
11. NOté qUE ME AQItADA .....ecveivicieccieee e o 1 2
12. Se me hizo dificil relajarme ... o 1 2
13. Me senti triste y deprimido .......cccocvvieiiieiiiic e o 1 2
14. No toleré nada que no me permitiera continuar con lo que estaba o 1 2
072 T 1=] o [o USSP
15. Senti que estaba al punto de PANICO ......cccccvevievieiiee e o 1 2
16. No me pude entusiasmar por NAda...........ccceevvereeieerieseese e o 1 2
17. Senti que valia muy poCcO COMO PEISONA .....cvrverveeererierieenienieseereneens 0o 1 2
18. Senti que estaba muy irritable............ccocoveviiiiiie o 1 2
19. Senti los latidos de mi corazon a pesar de no haber hecho ningln o 1 2
ESTUBIZO FISICO ..o
20. TUVE MIEAO SIN TAZON ...eecvieeeee ettt sre e o 1 2
21. Senti que la vida no tenia Ningln sentido ...........ccceeeivieie e, o 1 2
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ANEXO 5. ESCALA ONLS

MName:
Date:

Overall Neuropathy Limitations Scale (ONLS)

Instructions: The examiner should question and cbserve the patient in order to determine the answers to the following quesfions. MNate
should be made of any other disorder other than peripheral nevropathy which limits function at the foot of the page.

ARM SCALE

Does the patient have any symptoms in their hands or arms, eg tingling, numbness or weakness? Yes[O MeO
(if "nc”, please go to "legs" section)

Is the patient affected in their ability te: Mot affected  Affected but not Prevented
prevented

Wash and brush their hair O a O

Turn a key in a lack O m| O

Use a knife and fork together (or spocn, if knife and fork not used) O O O

Do or unde butions or zips m| m| O

Dress the upper part of their body excluding buttons or zips m| m| O

If all these functions are prevented can the patient

make purpossful movements with their bands or arms? Yes O MNe O Mot applicable O
Arm Grade

O=Mormal

1=Mincr symptoms in one or both arms but not affecting any of the functions listed SCORE=

2=Disability in one or both arms affecfing but not preventing any of the fundiions listed
3=Disability in one or both arms preventing ot least one but not all fundicns listed
A=Disability in both arms preventing all functions lisked but purposaful movement skill possible
5=Disability in both arms preventing all purposeful movements

LEG SCALE
Yas Mo Mot applicable

Dioes the patient have difficulty running or climbing stairs? O O a
Dioes the patient have difficulty with walking? O m|
Dioes their gait lock abnormal? O O
How do they mobilise for about 10 mefres (ie 33 feet)?

Without aid O O O

With ane stick or cruich or holding to somecne's arm O O O

With two sticks or crutches or one stick or

crutch holding ento somecna’s arm or frama O O O

With a wheelchair O O O
If they vse o wheelchair, can they stand and walk 1 metre
with the help of cne person? [m| [m| ]
IF they cannct walk as above are they able to make some purposehul
movements of their legs, eg reposifion legs in bed? a a ]
Dioes the pafient use ankle foot orthoses/braces? |pleoss circls] O O yes: (please circle] right/left
Leg grade
O=Walking/climbing stairs/running not affected
1="Walking/climbing stairs/running is affected, but gait does not look abnormal SCORE=

2=Walks independently but gait kecks abnormal

3=Requires unilateral support to walk 10 mefres [stick, single cruich, one arm)

A=Requires bilateral suppart to walk 10 matres [sticks, cruiches, crutch and arm frame]

5=Requires wheelchair o travel 10 mefres but able o stand and walk 1 metre with the help of one persen
&=Restricted to wheelchair, unable to stond and walk 1 metre with the help of one person, but able to make
some purposeful leg movements

7 =Restricted to wheelchair or bed most of the day, unable to make any purposeful movements of the legs

Owarall Naurca:l:lfh}r Limitafion Scale=arm scale range O to 5]+leg scale [range 0 to 7);

frange: O (no disability] to 12 [maximum disability]] TOTAL SCORE=

Is there any disorder, other than peripheral neurcpathy, which affects the above fundions YesO Me O
IF yes please describe:
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ANEXO 6. CUESTIONARIO SF-12
CUESTIONARIO DE SALUD SF-12

INSTRUCCIONES: Las preguntas que siguen se refieren a lo que usted piensa sobre su salud. Sus respuestas
permitirdn saber como se encuentra usted y hasta qué punto es capaz de hacer sus actividades habituales.

Por favor, conteste cada pregunta marcando una casilla. Si no esta seguro/a de como responder a una pregunta,
por favor, conteste lo que le parezca més cierto.

€D En general, usted diria que su salud es:

1 2 3 4 5
d d d Q Q4
Excelente Muybuena Buena  Regular  Mala

—
Las siguientes preguntas se refieren a actividades o cosas que usted podria hacer en un dia nomal. Su salud actual,
¢l limita para hacer esas actividades o cosas? Si esasi, j cudnto? 1 9 3

5i, me limita Si, melimita Mo, no me
mucho unpoco limita nada

eEsfuerz-us moderados, como mover una mesa, pasar la
aspiradora, jugar a los bolos o caminar mas de 1 hora D D D

(€D Subir varios pisos por la escalera d D H

Y

—
Durante las 4 Gltimas semanas, ; ha tenido alguno de los siguientes problemas en su trabajo o en sus adtividades
cotidianas, a causa de su salud fisica?

1 2
Si No
() ; Hizo menos de lo que hubiera querido hacer? | |
) :Tuvo que dejar de hacer algunas tareas en su trabajo o en
sus actividades cotidianas? D D
L=
—a

Durante las 4 dltimas semanas, ; ha tenido alguno de los siguientes problemas en su trabajo o en sus actividades
cotidianas, a causa de algin problema emocional (como estar triste, deprimido, o nervioso)?

1 2
_ _ Si No
G,.J,Hizn menos de lo que hubiera querido hacer, por algin D D
problema emocional?
e,g,Mn hizo su frabajo o sus actividades cotidianas tan D D
cuidadosamente como de costumbre, por algin problema
emocional?

(Durante las 4 diltimas semanas, ;hasta qué punto el dolor le ha dificultado su trabajo habitual (incluido el
trabajo fuera de casa y las tareas domésticas)?

1 2 3 4 5
g OO O 4 Q4

L . Nada Un poco Regular Bastante Mucho
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—
Las preguntas que siguen se refieren a como se ha sentido y como le han ido las cosas durante las 4 dltimas

semanas. En cada pregunta responda lo que se parezca mas a cdmo se ha sentido usted. Durante las 4 Gltimas
semanas ;cuanto tiempo...

1 2 3 4 5 6
Siempre  Casi Muchas  Algunas Solo Nunca
slempre veces veces  alguna vez

@ ..sesintid caimado ytranquio? [ O a d g 4
(I} .. tuvo mucha energia? | d H 4 | u
@ .sesintio desanimadoy riste? ] | H | H H

L

Durante las 4 Gitimas semanas, ; con qué frecuencia la salud fisica o los problemas emocionales le han
dificultado sus actividades sociales (como visitar a los amigos o familiares)?
1 i 3 4 5
Siempre Casi Algunas Solo Nunca
siempre veces alguna vez
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ANEXO 7. ESCALA Medical Research Council (MRC)

Escala de fuerza muscular modificada del MRC (Medical Research Council)

0 Ausente: paralisis total.

1 Minima: contraccion muscular visible sin movimiento

2 Escasa: movimiento eliminada la gravedad.

3 Regular: movimiento parcial s6lo contra gravedad.

3+ Regular +: movimiento completo s6lo contra gravedad.

4- Buena -: movimiento completo contra gravedad y resistencia minima. Buena: movimiento
completo contra gravedad y resistencia moderada.

4+ Buena +: movimiento completo contra gravedad y fuerte resistencia.

5 Normal: movimiento completo contra resistencia total.

Fuente: Medical Research Council of the UK, Aids to the investigation of Peripheral Nerve

Injuries, Memorando No0.45. London, Pendragon House 1976;6-7.
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Por favor, lea la pregunta, valore sus sentimientos y haga un circulo en el nimero de la escala que represente mejor su opcion de respuesta.

Muy mala Regular Normal Bastante buena Muy buena
1 ¢ Como calificaria su calidad de vida? 1 2 3 4 5
Muy Un poco Bastante .
insatisfecho/a insatisfecho/a Lo normal satisfecho/a Muy salisfechora
¢ Como de satisfecho/a esta con su
2 salud? 1 2 3 4 5
Las siguientes preguntas hacen referencia al grado en que ha experimentado ciertos hechos en las dos ultimas semanas.
Nada Un poco Lo normal Bastante Extremadamente
3 ¢ Hasta qué punto piensa que el dolor 1 2 3 4 5
(fisico) le impide hacer lo que necesita?
¢En qué grado necesita de un
4 tratamiento médico para funcionar en 1 2 3 4 5
su vida diaria?
5 ¢ Cuanto disfruta de la vida? 1 2 3 4 5
6 ¢ Hasta qué punto siente que su vida 1 2 3 4 5
tiene sentido?
¢ Cual es su capacidad de
7 concentracion? 1 2 3 4 5
¢, Cuanta seguridad siente en su vida
8 diaria? 1 2 3 4 5
¢ Como de saludable es el ambiente
9 fisico a su alrededor? 1 2 3 4 5

Las siguientes preguntas hacen referencia a si usted experimenta o fue capaz de hacer ciertas cosas en las dos ultimas semanas, y en qué

medida.
Nada Un poco Lo normal Bastante Totalmente
¢ Tiene energia suficiente para la vida
10 diaria? 1 2 3 4 5
| ¢ Es capaz de aceptar su apariencia
n fisica? ! 2 3 4 5
12 ¢ Tiene suficiente dinero para cubrir sus 1 2 3 4 5
necesidades?
13 ¢Dispone de la informacion que 1 2 3 4 5
necesita para su vida diana?
14 ¢ Hasta qué punto tiene oportunidad de 1 2 3 4 5
realizar actividades de ocio?
15 ¢Es capaz de desplazarse de un lugar 1 2 3 4 5
a ofro?

SIGA EN LA PAGINA SIGUIENTE
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Las siguientes preguntas hacen referencia a si en las dos ultimas semana ha sentido satisfecho/a y cuanto, en varios aspectos de su vida

Muy Bastante .
insatisfecho/a Poco Lo normal satisfecho/a Muy salisfechola
¢ Camo de satisfecho/a esta con su
16 suefio? 1 2 3 4 5
¢ Como de satisfecho/a esta con su
17 | habilidad para realizar sus actividades 1 2 3 4 5
de la vida diaria?
¢Como de satisfecho/a esta con su
18 capacidad de trabajo? 1 2 3 4 5
¢,Como de satisfecho/a esta de si
19 mismo? 1 2 3 4 5
¢, Cémo de satisfecho/a esta con sus
20 relaciones personales? L 2 3 4 &
¢Como de satisfecho/a esta con su vida
21 sexual? 1 2 3 4 5
¢ Comao de satisfecho/a esta con el
22 apoyo gue obtiene de sus amigos/as? 1 2 3 4 5
¢ Comao de satisfecho/a esta de las
23 condiciones del lugar donde vive? 1 2 3 4 5
¢ Como de satisfecho/a esta con el
24 acceso que tiene a los servicios 1 2 3 4 5
sanitarios?
¢, Como de satisfecho/a esta con los
25 servicios de transporte de su zona? 1 2 3 4 5
SIGA EN LA PAGINA SIGUIENTE
4

La siguiente pregunta hace referencia a la frecuencia con que usted ha sentido o experimentado ciertos sentimientos en las dos Gltimas semanas.

Nunca

Raramente

Moderadamente

Frecuentemente

Siempre

26

¢ Con qué frecuencia tiene
sentimientos negativos, tales como
tristeza, desesperanza, ansiedad, o
depresion?

¢Le ha ayudado alguien a rellenar el cuestionario?

¢Cuanto tiempo ha tardado en contestarlo?

¢Le gustaria hacer algun comentario sobre el cuestionano?

Gracias por su ayuda
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ANEXO 9. CUESTIONARIO DE SALUD SF-36

T1548035
| Detosparaelesudho |
i Dia Mes Aio: (20...) Miimero identificador Jl
1
0102030405 OFneo [ Julio oon coogoogogn .
:EIEEI?EIBEIBEIII] 100 1|:||:||:||:||:||:||:||:|i
! O Febrero [ Agosto il]l:l gDDDDDDDD:
QUOUDMDMOE e oeese 338} B2BEEEHE
y O160 170 1807 130 20 5 |
! Oad O Ocubre oo s OOoOoooogo!
' DuO0zO0sB0»#0s &£ OO § OOOOOOOO!
| O 260 270 280 2500 30 OMayo O Nowiembre 700 7 0ooooooo.
R ] B 8 00 s OOOQOoOoooOo:
i o Oluric [ Dicembre s OO s D000O0000!

Cuestionario de Salud
SF-36 (version 2)

Version espafiola de SF-36v2™ Health Survey © 1996, 2000
adaptada por J. Alonso y cols 2003.

Institut Municipal d “Investigacis Madica (IMIM-IMAS)
Unidad de Investigacion en Servicios Sanitarios
c/Doctor Aiguader, 80 E-08003 Barcelona
Tel. (+34) 93 225 75 53, Fax (+34) 93 221 40 02
WWW.Imim.es

+
L ]
+ Institut Municipal

dInvestigacid Meédica, IMIM

Este instrumento ha superado bos estandares de calidad del Medical Dutcome Trust v de ke Red Cooperativa para la Investigacion en
Resubados de Sahud v Servidios Sanitarios (Red IRYSS).
El cuestionario y su material de soporte estan disponibles en BiblioPRO, la biblioteca virtual de la Red IRYSS (www.redingss.net),
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Su Salud y Bienestar

Por favor conteste las siguientes preguntas. Algunas preguntas
pueden parecerse a otras pero cada una es diferente.

Tomese el tiempo necesario para leer cada pregunta, y marque

con una [] la casilla que mejor describa su respuesta.

iGracias por contestar a estas preguntas!

1. En general, usted diria que su salud es:

0 - 0 O -

Excelents Muy buena Buena Regular Mala

2. éComo diria usted que es su salud actual, comparada con la de hace un
aiio?:

Mucho mejor Algo mejor Mas o menos Algo peor Mucho peor
ahora que ahora que igual que ahora que ahora gue
hace un afio hace un afio hace un afo hace un afio hace un afo
K E HE L] E
SF-36v2™ Health Sarvey © 1953, 2003 Health Assessment Lab, Medwal Outzomes Trust, and QualeyMetric Iacorporaed SE-36 v2.0
SF36% is & regetered rademark of Madesl Ouieomes Trst. (SF-36v2 Estinder, Espafa (Espalol) Varsabn 200 2;—?
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3. Las siguientes preguntas se refieren a actividades o cosas que usted podria
hacer en un dia normal. Su salud actual, éle limita para hacer esas actividades
o Ccosas? Si es asi, fcuanto?

Si, melimita Si, melimita  No, no me

miucho LN poco limita nada

a Esﬁlerzus_ intensos, tales COMO COITer,
oy oeos pesados, opatcparen O e O o O
b Esfuerzos moderados, como mover una

Eolos s caminet mas de 3 horm: oo O .. O . O
¢ Coger o llevar la bolsa de la compra. ™~~~ Ll oo Lz oo L
d Subir varios pisos por la escalera, --——————————- I E— I HE
e Subir un sdlo piso por la escalera. - ____ [Je . I E
f Agacharse o arrodillarse, -----—---co-cooooo . - = ... [1:
g Caminar un kildmetro o mds --—---——-——-————- Cle . O [
h Caminar varios centenares de metros, - —-__. |:|l R [j? R |:|3
i Caminar unos 100 metros, --- ——-——-——————————- - I []:
i Bafiarse o vestirse por si mismo. ----—-——-—--—-. I I L1

4. Durante las 4 iltimas semanas, {con qué frecuencia ha tenido alguno de
los siguientes problemas en su trabajo o en sus actividades cotidianas, a
causa de su salud fisica?

) Sdlo
Casi  Algunas  alguna
Siempre Slempre  veces VEZ Munca

éTuvo que reducir el tiempo dedicado al trabajo

0 a sus actividades cotidianas? ____ ___ ___ __ e e [l [s s
éHizo menos de lo que hubiera querido hacer? ___ N I - CIN I |:|5
£Tuvo que dejar de hacer algunas tareas en su

trabajo o en sus actividades cotidianas? — - — - — [ X I S I T I O I

éTuvo dificultad para hacer su trabajo o sus
actividades cotidianas (por ejemplo, le costd mas

delonormal)? - __ | A B E. R [ o I

SF-3652™ Health Survey © 1953, 2003 Health Assesoment Lab, Medaal Ouizomes Tast, snd QrualindMesnic Incorponied
SFickma d ordesmark of Madical Oy Trus. (5F-36v7 Ehnder, Eopafis (Espaficol) Vermda 200 3 I'I 7

SF-36 v2.0
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5. Durante las 4 dltimas semanas, écon qué frecuencia ha tenido alguno de los
siquientes problemas en su trabajo o en sus actividades cotidianas, a causa de
alguin problema emocional (como estar triste, deprimido o nervioso)?

) Sdlo
S Casi Algunas alguna
empre

a £éTuvo gue redudr el tiempo dedicado al trabajo Pre siempre  veces Vez Nunca

0 a sus actividades cotidianas por algin

problema emodonal? ________________________ Cle_ - e s O ____ [
b éHizo menos de lo gue hubiera querido hacer

por alouin problema emodional? ________________ Cle - e Ole_ 0o O
¢ éHizo su trabajo o sus actividades cotidianas

menos cuidadosamente que de costumbre, por

aloin problema emodonal? - ___________ D‘____ Dl____ D’____ D‘____ [ls

6. Durante las 4 iiltimas semanas, ¢hasta qué punto su salud fisica o los
problemas emocionales han dificultado sus actividades sociales habituales con
la familia, los amigos, los vecinos u otras personas?

‘ Nada Un poco Regular Bastante Mucho ‘

[1: [ [ [ [

7. éTuvo dolor en alguna parte del cuerpo durante las 4 ultimas semanas?

‘ Mo, ninguno  Si, muy poco Si, unpoco S, moderado Si, mucho Si, muchisimo ‘

WL [ [ [ [ [

8. Durante las 4 iltimas semanas, ¢hasta qué punto el dolor le ha dificultado su

trabajo habitual (incluido el trabajo fuera de casa y las tareas domésticas)?

Nada Ln poco Regular Bastante Mucho

O - ml O- -

SF-36vI™ Health Servey © 1993, 200 Health Asessment Lab, Medical Oucomes Trus, and QualityMetr: |ncomorsed SF-36 v2.0

. SE3ebhae d ek of Medazal O Tnsst. (SF-36+2 Estbader, Espulis {Espadol) Versidn 2.0) 4.”"
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9. Las preguntas que siguen se refieren a como se ha sentido y como le han
ido las cosas durante las 4 iltimas semanas. En cada pregunta responda lo que
se parezca mas a como se ha sentido usted. Durante las iltimas 4 semanas
écon qué frecuendia...

_ Casi  Algunas Sdlo
Siempre sjompre  veces  alguna vez Munca
a sesintid lleno de vitalidad? e s e oo [ e e s

_________________ [ R I E i I i I EO I

¢ 52 sintid tan bajo de moral que nada

b estuvo muy nervioso?

podia animarle? _____________________ e o e oo 2o rees [Os
d se sintid calmado y tranquilo? ___________ [ e [ e I E e [ EO I &
e tuvo muchaenergia? ________________ O O - 0O-___ O«___ Os
f se sintid desanimado y deprimido? _—_____ Cleoon e o e s Oeocn s
g sesintid agotado? o ___________ (S I e I R I O I
h sesintié feliz? _______________________ O O - O Oe__. Os
i sesintio cansado? o _________ [ O I N I I N O I

10. Durante las 4 iltimas semanas, ¢con qué frecuencia la salud fisica o los
problemas emocionales le han dificultado sus actividades sociales (como visitar
a los amigos o familiares)?

Siempre Casi siempre Algunas veces Salo alguna vez Nunca ‘

mf - mf O O

11. Por favor diga si le parece CIERTA o FALSA cada una de las siguientes frases:

Totalmente Bastante Bastante Totalmente

cierta derta Nolosé falsa falsa

it e ot o O O+ O O« O
b Estoy tan sano como cualquiera_______ Ll o = . = ___ O ___ L=
¢ Creo que mi salud va a empeorar ______ I O I 2 I E s I E O I E
d Misalud esexcelente _______________ O .. O - ™= .. O™ ___ Q¢

Gracias por contestar a estas preguntas

SF-3
SF-36v2™ Health Survey © 1593, 2003 Health Assessent Lah, Medical Cucomes Trust, and CusleyMsire Ineoponssd SF36va0
SF-36% is & regestered tradermark of Madicsl Outcomes Trost (SF-36v2 Estindar, Espafis {Espalol) Versidn 203 5/7
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