
UNIVERSIDAD NACIONAL DE CAJAMARCA 
FACULTAD DE MEDICINA  

ESCUELA PROFESIONAL DE MEDICINA HUMANA 

 

 
 

TESIS: 

Factores asociados a ventilación mecánica en pacientes con 

Guillain Barré en Hospital Regional Docente de Cajamarca del 

2019 al 2024 

 

PARA OPTAR POR EL TÍTULO PROFESIONAL  

DE MÉDICO CIRUJANO 

 

 

AUTOR: 

Hernández Hernández, Jenner Nicolás 

Código ORCID: 0009-0006-5094-2604 

 

ASESORA:  

M.C. Cecilia Cercado Silva 

Médica neuróloga del Hospital Regional Docente de 

Cajamarca 

Código ORCID: 0009-0002-1093-4272 

 

CAJAMARCA, PERÚ 

2026 

 





1 
 

JURADO 

 

El jurado calificador del presente trabajo de investigación estuvo conformado por docentes de 

la Facultad de Medicina de la Universidad Nacional de Cajamarca, designados conforme a la 

normativa académica vigente. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



2 
 

ASESORA DE LA TESIS 

 

El presente trabajo fue elaborado bajo la asesoría académica de la Dra. Cecilia Cercado Silva, 

docente de la Facultad de Medicina de la Universidad Nacional de Cajamarca y médica 

neuróloga del Hospital Regional Docente de Cajamarca, quien brindó orientación metodológica 

y científica durante el desarrollo del estudio. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



3 
 

DEDICATORIA 

 

Dedico el presente trabajo a mi madre, por su apoyo y su amor constante e incondicional 

durante mi formación profesional.  

A mis hermanos, por ser una motivación diaria para seguir adelante. 

A mis amigos, con quienes compartí momentos que atesoro en mi corazón y recuerdos que 

forman cada parte de mí. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



4 
 

AGRADECIMIENTOS 

En primer lugar, agradezco a Dios por guiarme en mis momentos de duda. 

A la Dra. Cecilia Cercado Silva, mi asesora, por su guía, su apoyo incondicional y su rigor 

académico que me ayudó a formarme desde los salones de la Universidad Nacional de 

Cajamarca.  

A mi familia, desde mis abuelos, mis padres y mis tíos, cada uno me ha brindado el apoyo con 

el que logro concluir al fin estos siete años de carrera.     

Asimismo, expreso mi agradecimiento al personal del Hospital Regional Docente de 

Cajamarca por las facilidades brindadas para la revisión de las historias clínicas que hicieron 

posible la realización de este estudio. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



5 
 

FUENTES DE FINANCIAMIENTO 

El presente estudio fue autofinanciado por el autor y no recibió apoyo económico de 

instituciones públicas ni privadas. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



6 
 

DECLARACIÓN DE CONFLICTO DE INTERÉS 

El autor declara no tener conflicto de interés en la realización del presente estudio. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



7 
 

ÍNDICE DE CONTENIDOS 

 
JURADO ............................................................................................................................. 1 

ASESORA DE LA TESIS ..................................................................................................... 2 

DEDICATORIA .................................................................................................................. 3 

AGRADECIMIENTOS ........................................................................................................ 4 

FUENTES DE FINANCIAMIENTO .................................................................................... 5 

DECLARACIÓN DE CONFLICTO DE INTERÉS ............................................................... 6 

ÍNDICE DE FIGURAS ............................................................................................................ 8 

CAPÍTULO I: INTRODUCCIÓN .......................................................................................... 11 

CAPÍTULO II: MATERIAL Y MÉTODOS ........................................................................... 16 

CAPÍTULO III: RESULTADOS ............................................................................................ 24 

CAPÍTULO IV: DISCUSIÓN ................................................................................................ 30 

CAPÍTULO V: CONCLUSIONES ......................................................................................... 34 

5.1. Conclusión General ...................................................................................................... 34 

5.2. Conclusiones Específicas .............................................................................................. 34 

CAPÍTULO VI: RECOMENDACIONES ............................................................................... 36 

6.1. Recomendaciones Clínicas ............................................................................................ 36 

6.2. Recomendaciones institucionales .................................................................................. 36 

6.3. Recomendaciones para Futuras Investigaciones ............................................................ 37 

CAPÍTULO VII: REFERENCIAS BIBLIOGRÁFICAS ......................................................... 38 

CAPÍTULO VIII: ANEXOS .................................................................................................. 43 

ANEXO 01: MATRIZ DE CONSISTENCIA (ENFOQUE CUANTITATIVO) ..................... 44 

ANEXO 02: FICHA DE RECOLECCIÓN DE DATOS ....................................................... 49 

ANEXO 03: VALIDACIÓN DEL INSTRUMENTO ............................................................ 52 

ANEXO 04: CONSTANCIA DE ASESORAMIENTO CONTINUO..................................... 63 

ANEXO 05: CONSTANCIA DE EVALUACIÓN CONTINUA ............................................ 64 

ANEXO 06: LISTA DE VERIFICACIÓN STROBE ........................................................... 65 

ANEXO 09: RESOLUCIÓN DE APROBACIÓN DEL PROYECTO ................................... 67 

 

 

 

 

 



8 
 

ÍNDICE DE TABLAS 

 

Tabla 1. Sexo de los pacientes con SGB en el HRDC durante el 2019-2024. .............................. 24 

Tabla 2. Edad de los pacientes con SGB en el HRDC durante el 2019-2024. ............................. 24 

Tabla 3. Antecedentes de infección previa en pacientes con SGB en el HRDC durante el 2019-

2024 ...................................................................................................................................... 24 

Tabla 4. Tipo de infección presentada antes de la enfermedad ................................................. 25 

Tabla 5. Grado de Hughes al ingreso que presentaron los pacientes con SGB en el HRDC 

durante el periodo 2019-2024 ................................................................................................. 25 

Tabla 6. Pacientes con SGB en el HRDC que recibieron tratamiento durante el periodo 2019-

2024 ...................................................................................................................................... 26 

Tabla 7. Tratamiento recibido en pacientes con SGB en el HRDC durante el periodo 2019-2024

 ............................................................................................................................................. 26 

Tabla 8. Requerimiento de VM en pacientes con SGB en el HRDC durante el periodo 2019-2024

 ............................................................................................................................................. 26 

Tabla 9. Mortalidad en pacientes con SGB en el HRDC durante el periodo 2019-2024 .............. 27 

Tabla 10. Relación entre variables sociodemográficas y VM en pacientes con SGB en el HRDC 

durante el periodo 2019-2024 ................................................................................................. 27 

Tabla 11. Relación entre variables laboratoriales y VM en pacientes con SGB en el HRDC 

durante el periodo 2019-2024 ................................................................................................. 28 

Tabla 12. Relación entre variables clínicas y VM en pacientes con SGB en el HRDC durante el 

periodo 2019-2024.................................................................................................................. 29 

 

 

ÍNDICE DE FIGURAS 

 

1. Figura 1. Flujograma de pacientes ...................................................................................... 17 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



9 
 

RESUMEN 

Introducción: El síndrome de Guillain-Barré (SGB) es una neuropatía inflamatoria aguda que 

puede evolucionar a insuficiencia respiratoria y requerir ventilación mecánica (VM). La 

identificación temprana de factores asociados es fundamental para optimizar el manejo clínico. 

Objetivo: Determinar los factores asociados al requerimiento de ventilación mecánica en 

pacientes con SGB atendidos en el Hospital Regional Docente de Cajamarca durante el periodo 

2019–2024. 

Métodos: Estudio observacional analítico, de tipo casos y controles, retrospectivo, basado en 

revisión de historias clínicas. Se incluyeron 82 pacientes mayores de 14 años con diagnóstico 

confirmado de SGB: 21 casos (con VM) y 61 controles (sin VM). Se estimaron odds ratio (OR) 

para evaluar asociación. 

Resultados: La frecuencia global de requerimiento de VM fue del 23%. Se encontró asociación 

significativa entre VM e hiponatremia (OR 2,88), hiperglucemia >140 mg/dL (OR 4,58), índice 

neutrófilo-linfocito >6,01 (OR 4,07), debilidad bulbar (OR 5,64) y parálisis facial (OR 22,12). 

No se evidenció asociación significativa con factores epidemiológicos. La mortalidad fue del 

1,9%. 

Conclusiones: La debilidad bulbar, parálisis facial y alteraciones metabólicas e inflamatorias 

se asociaron significativamente al requerimiento de VM. Estos hallazgos podrían contribuir a la 

identificación precoz de pacientes con mayor riesgo de insuficiencia respiratoria. 

Palabras clave: Síndrome de Guillain-Barré; ventilación mecánica; factores asociados; 

insuficiencia respiratoria; índice neutrófilo-linfocito. 
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ABSTRACT 

Introduction: Guillain-Barré syndrome (GBS) is an acute inflammatory neuropathy that may 

progress to respiratory failure and require mechanical ventilation (MV). Early identification of 

associated factors is essential to optimize clinical management. 

Objective: To determine the factors associated with the need for mechanical ventilation in 

patients with GBS treated at the Hospital Regional Docente de Cajamarca during the 2019–2024 

period. 

Methods: An analytical observational case-control study with a retrospective design was 

conducted based on medical record review. A total of 82 patients older than 14 years with 

confirmed GBS were included: 21 cases (with MV) and 61 controls (without MV). Odds ratios 

(OR) were calculated to assess associations. 

Results: The overall frequency of mechanical ventilation requirement was 23%. Significant 

associations were found between MV and hyponatremia (OR 2,88), hyperglycemia >140 mg/dL 

(OR 4,58), neutrophil-to-lymphocyte ratio >6,01 (OR 4,07), bulbar weakness (OR 5,64), and 

facial paralysis (OR 22,12). No significant association was observed with epidemiological 

factors. Mortality was 1,9%. 

Conclusions: Bulbar weakness, facial paralysis, and metabolic and inflammatory alterations 

were significantly associated with the need for mechanical ventilation. These findings may 

contribute to the early identification of patients at higher risk of respiratory failure. 

Keywords: Guillain-Barré syndrome; mechanical ventilation; associated factors; respiratory 

failure; neutrophil-to-lymphocyte ratio. 
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CAPÍTULO I: INTRODUCCIÓN 

 

El síndrome de Guillain-Barré (SGB) se define como una enfermedad inflamatoria de origen 

autoinmune que afecta tanto a nervios periféricos como a raíces nerviosas. Se caracteriza por 

ser de carácter agudo y fulminante y, además, clínicamente se presenta como debilidad 

progresiva de las extremidades con arreflexia o hiporreflexia generalizadas (1). A nivel mundial, 

la mayoría de los pacientes requieren hospitalización y, en aproximadamente el 30 % de los 

casos, se necesita asistencia ventilatoria prolongada debido al empeoramiento de la debilidad de 

los músculos bulbares y respiratorios o por las complicaciones respiratorias inherentes a la 

inmovilidad prolongada (2). En Perú, la realidad epidemiológica de esta enfermedad no varía 

mucho, pues también suele ser más frecuente en pacientes varones y mayores de 60 años, siendo 

la letalidad más alta en estos pacientes (3). La letalidad está intrínsecamente relacionada a 

complicaciones autonómicas o cardiovasculares, pero principalmente con complicaciones 

respiratorias como la insuficiencia respiratoria tipo II que obliga al requerimiento de ventilación 

mecánica y neumonía asociada al uso de ventilador mecánico (4). 

Si bien es cierto que incluso se han llegado a desarrollar escalas predictivas como la escala de 

Erasmus, también conocida como escala EGRIS, esta tiene una sensibilidad del 78,1% y una 

especificidad del 67,2% (5), por lo que el margen de error al momento de usar estas herramientas 

es alto.  

Estudios previos han intentado identificar marcadores funcionales simples para predecir el 

requerimiento de soporte ventilatorio, debilidad muscular y peores complicaciones a largo 

plazo; sin embargo, estos estudios no son concluyentes.  

Por ejemplo, Ogawa S. et al (6), en el 2024, establecieron en una cohorte retrospectiva de 80 

pacientes con SGB que la hiponatremia se asocia significativamente con mayor gravedad 

clínica, ventilación mecánica y disfunción. Además, la hiponatremia se relacionó con peor 

pronóstico, particularmente con estancia hospitalaria prolongada y tendencia a mayor 

discapacidad a los seis meses. 

De igual manera, el estudio de Shujun Sun et al. (7), que en el 2023 realizaron un estudio 

retrospectivo de tipo casos y controles que incluyó 136 pacientes con SGB y 211 controles 

sanos, y demostraron que un mayor índice neutrófilo/linfocito (NLR) se asocia de manera 

independiente con mayor riesgo de SGB así como con mayor severidad clínica, debilidad 

muscular grave y peor pronóstico a corto plazo. Concluyeron que este índice podría ser un 
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biomarcador inflamatorio sencillo y accesible para predecir severidad y evolución temprana en 

GBS.  

Asimismo, el estudio de Ivana Štětkářová et al. (8)  que realizaron en el 2022, una cohorte 

retrospectiva con 66 pacientes adultos con SGB y donde evaluaron la asociación entre 

hiperglucemia en ayunas y proteína C reactiva (PCR) al ingreso con el requerimiento de 

ventilación mecánica. Tanto la hiperglucemia como la elevación de PCR se asociaron 

significativamente con mayor riesgo de soporte ventilatorio, Los autores concluyeron que los 

valores altos de glucosa sérica y PCR podrían funcionar como marcador temprano de riesgo de 

insuficiencia respiratoria en SGB.  

A pesar de que este síndrome es relativamente común en la práctica clínica neurológica en 

Cajamarca, pues se evidencia una incidencia de hasta 2,26 casos por cada 100 000 habitantes 

(9), se observa una notable falta de estudios actualizados a nivel nacional, así como la 

inexistencia de investigaciones locales que aborden como tal la problemática planteada. Esta 

brecha de conocimiento resulta, en nuestro contexto, particularmente relevante si se considera 

que Cajamarca es una de las regiones con mayores índices de pobreza y desigualdad 

socioeconómica del país (10), lo cual puede influir negativamente en el acceso oportuno a los 

servicios de salud, la continuidad del tratamiento, la rehabilitación integral y, en última 

instancia, en la calidad de vida de los pacientes y sus familias.  

Por lo expuesto, sumado a la abundante información disponible en las historias clínicas 

manuales de los pacientes del Hospital Regional Docente de Cajamarca (HRDC), el presente 

estudio buscó establecer cuáles son los factores tanto clínicos, epidemiológicos como 

laboratoriales asociados al requerimiento de ventilación mecánica en pacientes que fueron 

atendidos en el HRDC durante el periodo 2019-2024.  

En respuesta a esta formulación, el presente estudio consignó como objetivo general determinar 

los factores asociados al requerimiento de ventilación mecánica en pacientes con síndrome de 

Guillain-Barré atendidos en el Hospital Regional Docente de Cajamarca durante el periodo 

2019-2024. Como objetivos específicos se plantearon: establecer la frecuencia de ventilación 

mecánica en la población estudiada; describir sus características epidemiológicas y clínicas; y 

analizar la asociación entre los factores epidemiológicos, clínicos y laboratoriales con el 

requerimiento de ventilación mecánica, mediante la estimación del Odds Ratio. 
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La hipótesis de esta investigación planteó que existen factores asociados al requerimiento de 

ventilación mecánica en pacientes diagnosticados con Guillain-Barré tratados en el Hospital 

Regional Docente de Cajamarca durante el periodo 2019-2024. 

La enfermedad descrita es la principal causa de parálisis muscular aguda o subaguda de inicio 

generalizado en la práctica clínica actual (1). Aproximadamente el 70% de los pacientes 

identifica algún antecedente de infección durante las 2 semanas previas al inicio del cuadro. La 

gastroenteritis causada por el agente Campylobacter jejuni suele ser el antecedente infeccioso 

más frecuente en el SGB, sin embargo, también existen otras causas comunes como las 

infecciones respiratorias de distinta etiología (citomegalovirus, virus del Zika, virus del herpes, 

de la hepatitis, Epstein-Barr) (11). A diferencia de lo que podría suponerse, no son estos agentes 

los que desencadenan la enfermedad en sí, sino que es la respuesta inmune aberrante que 

produce el organismo en defensa lo que genera autoanticuerpos que afectan tanto a las vainas 

de mielina como a los axones de las fibras nerviosas del sistema nervioso periférico (12). 

En cuanto a la clínica presentada, los primeros síntomas son las parestesias leves de dedos de 

pies y manos. La manifestación clínica más característica es la debilidad muscular simétrica que 

evoluciona en cuestión de días a una o dos semanas. Afecta a los músculos proximales y distales 

de las extremidades, afectando con mayor frecuencia a las extremidades pélvicas antes que las 

escapulares; posteriormente puede extenderse al tronco, zonas intercostales, cuello y músculos 

craneales. Además, puede aparecer disfunción autonómica. En pacientes pediátricos aparece en 

la mitad de los casos, que se presenta como arritmias cardíacas, hipotensión postural, 

hipertensión de carácter transitorio, íleo paralítico, retención urinaria y diaforesis (1,13). 

En la punción lumbar, el líquido cefalorraquídeo está a presión normal y no contiene células o 

incluye sólo unos cuantos linfocitos en todos los pacientes (exceptuando en un 10% de todos 

los pacientes en los que se identifican 10 a 50 células/mm3). Además, se suele presentar un 

aumento en los niveles de proteínas (> 45 mg/dL). A este hallazgo se le conoce con el nombre 

de disociación albúminocitológica, siendo característica de esta enfermedad. Esta disociación, 

durante la primera semana de los síntomas, se encuentra únicamente en el 50-66% de los 

pacientes, incrementándose a más del 75% en la tercera semana (1,14). 

Los diagnósticos diferenciales a descartar son: encefalitis, meningitis, mielitis transversa y 

compresión medular. Trastornos que afecten a las motoneuronas como la poliomielitis y el 

síndrome de Werdnig-Hoffman; trastornos que afecten la unión neuromuscular como miastenia 
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gravis, botulismo, síndrome de Lambert-Eaton, intoxicación por organofosforados; trastornos 

musculares como la polimiositis, la dermatomiositis y la rabdomiólisis. Por último, considerar 

otras neuropatías periféricas de origen no autoinmune como la neuropatía por porfiria, 

neuropatías por deficiencia de tiamina y neuropatías metabólicas (15,16). 

Teniendo en cuenta la clínica, los hallazgos de la toma de líquido cefalorraquídeo por punción 

lumbar, la electromiografía y los diagnósticos diferenciales se puede establecer un diagnóstico 

formal de la enfermedad tomando en cuenta los criterios de Brighton (17). 

El tratamiento se basa en 3 parámetros clave: limitar la respuesta autoinmune responsable de la 

degeneración, asegurar la asistencia ventilatoria en caso de que exista falla respiratoria y, 

finalmente, la terapia física para la posterior recuperación de la capacidad funcional (18). 

Para el tratamiento específico se puede utilizar tanto a la plasmaféresis como al concentrado 

inmunoglobulínico intravenoso (Ig IV) (19). Sin embargo, no se administra tratamiento en todos 

los pacientes, algunos de los criterios que se deben cumplir para la instauración de estos manejos 

son: que el paciente no pueda deambular más de 10 metros de forma independiente (es decir, 

una escala de Hughes ≥ 3), que se inicie dentro de las 4 primeras semanas al inicio de los 

síntomas. Además, también se toma en cuenta la variedad de presentación, pues en algunas 

variedades como el síndrome de Miller Fisher solo se iniciará tratamiento en aquellos pacientes 

que tengan afectación respiratoria y aquellos cuyos síntomas evolucionan para incluir debilidad 

bulbar o de las extremidades, pues la mayoría de pacientes con esta variedad de presentación 

suelen recuperarse sin necesidad de tratamiento. Caso contrario sucede con la variedad de 

Encefalitis de Bickerstaff, en la que la severidad de los síntomas obliga a iniciar tratamiento 

inmediatamente (19). En cuanto al tratamiento con inmunoglobulina IV, se administra a 0,4 

g/kg/día por un periodo de 5 días a pacientes cuyo tiempo de enfermedad sea menor a 4 semanas. 

Para evitar reacciones adversas, se debe administrar 30 minutos antes de la infusión de 

inmunoglobulina, 500 mL de solución salina, acetominofén 650 mg y difenhidramina 25 mg. 

La infusión debe iniciar lentamente (preferiblemente a una velocidad de 0,3 a 0,5 mL/kg/hora) 

para controlar los efectos adversos y aumentar según cómo se tolere hasta 6 a 8 ml/kg/hora (20). 

Otro tratamiento efectivo es la plasmaféresis, esta ejerce su efecto mediante la eliminación de 

los autoanticuerpos circulantes responsables del daño nervioso (17). Está indicada en pacientes 

con un tiempo de inicio de síntomas inferior a 4 semanas y con escala de severidad de Hughes 

mayor a 4. Para el recambio se puede usar tanto albúmina humana al 5% como plasma fresco 
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congelado. El volumen de plasma a intercambiar se debe estimar mediante la siguiente fórmula: 

Volumen de plasma estimado (en litros) = 0,07 × peso corporal (kg) × (1- Hto) (21). 

Para la valoración de requerimiento de asistencia ventilatoria se usa la escala de EGRIS, que 

integra parámetros como el tiempo de enfermedad al ingreso hospitalario, la presencia de 

debilidad bulbar o facial y la escala MRC (22).  

A continuación, se muestran definiciones relevantes para el estudio: 

 Ventilación mecánica: Procedimiento médico que implica la colocación de un tubo 

endotraqueal ya sea por la cavidad bucal o por las fosas nasales, o directamente en la tráquea 

mediante traqueotomía, con el objetivo de asegurar la permeabilidad de la vía aérea, facilitar el 

intercambio gaseoso y proporcionar soporte ventilatorio (23). 

 Disautonomía: Trastorno del sistema nervioso autónomo que se puede presentar con 

manifestaciones cardiovasculares, gastrointestinales, vesicales y sudomotoras (24). Para definir 

taquicardia, se considerará un aumento de la FC mayor a 120 LPM. Para bradicardia, esta se 

definirá como la disminución de 20 LPM respecto a los valores del paciente. La hipertensión o 

hipotensión arterial secundaria a disautonomías se definirán como la variación de 40 mmHg de 

la PAS respecto a los valores basales del paciente (25). 

 Debilidad bulbar: Trastorno neuromuscular en el cual se afectan los músculos inervados por 

los pares craneales provenientes del bulbo raquídeo (IX, X, XI y XII) que se puede manifestar 

en la clínica como disartria, disfagia, disminución del reflejo nauseoso, debilidad cervical (26). 

 Parálisis facial: Trastorno neuromuscular en el cual se afectan los músculos inervados por el 

VII par craneal que genera dificultad para la expresión gesticular, además se puede acompañar 

en la clínica como ageusia de los dos tercios anteriores de la lengua (27).  

 Hipertransaminasemia: Se define como el aumento de las transaminasas a valores iguales o 

superiores a 1,5 veces el límite superior de la normalidad del laboratorio de referencia. Siendo 

estos valores para el HRDC de 0-40 U/L para TGP y de 0-38 U/L para TGO. Estas definiciones 

operacionales se adoptaron de lo descrito por Puyuan Wen et al con la finalidad de mantener 

coherencia metodológica con estudios previos (25). 

 Hiperglucemia: En población hospitalizada, con un contexto de estrés agudo, los valores 

establecidos de glucosa para ser considerados dentro del rango son los valores >140 mg/dL (28). 

 Índice NLR: Es un marcador inflamatorio obtenido del cociente neutrófilos/linfocitos (7). 

 Hiponatremia: Valores séricos de Na<135 mEquiv/L.(29)  
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CAPÍTULO II: MATERIAL Y MÉTODOS 

La investigación fue de tipo básica, ya que tuvo como finalidad generar conocimiento, así como 

describir y explicar las relaciones entre variables, sin intervenir, modificar procesos ni 

implementar mejoras en la institución. Según el enfoque, fue cuantitativa, debido a que utilizó 

datos numéricos con el propósito de medir y analizar asociaciones entre las variables de estudio. 

En cuanto a la intervención, fue de tipo no experimental, dado que no se controlaron ni 

manipularon las variables. Respecto al alcance, fue analítica, porque tuvo como objetivo 

identificar asociaciones y realizar comparaciones entre dos o más variables. Según el momento 

de la recolección de datos, fue retrospectiva, ya que se analizaron eventos que habían ocurrido 

previamente (30,31). 

Finalmente, en relación con el diseño y debido a la baja incidencia del SGB, se optó por un 

estudio de casos y controles, dado que este diseño permitió una mayor eficiencia estadística al 

facilitar el análisis comparativo entre dos grupos definidos según el desenlace (30,31). 

Población y muestra 

Población de estudio:  

La población total estuvo constituida por 154 pacientes con diagnóstico confirmado de SGB en 

el Hospital Regional Docente de Cajamarca, atendidos durante el periodo 2019–2024.  

Población para análisis inferencial:  

Para el análisis inferencial se excluyeron los pacientes menores de 14 años, por corresponder a 

población pediátrica, quedando conformada una población elegible de 111 pacientes adultos. 

De esos 111, 25 requirieron ventilación mecánica y 86 no requirieron ventilación mecánica. Sin 

embargo, solo se consideraron a 82 pacientes por contar con historias clínicas completas. 

Muestreo: 

Debido a la baja frecuencia de la enfermedad y a la naturaleza retrospectiva del estudio, se 

trabajó con un muestreo no probabilístico de tipo censal, incluyendo la totalidad de las historias 

clínicas que cumplieron los criterios de inclusión y no presentaron criterios de exclusión. 

Criterios de inclusión:  

● Pacientes con diagnóstico confirmado de SGB corroborado por código CIE-10 G61.0 que 

fueron atendidos en el HRDC durante el periodo 2019-2024.  

Criterios de exclusión:  
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 Pacientes que no cuenten con registros clínicos completos o que tengan datos ilegibles que 

puedan generar un sesgo de información.  

 Pacientes pediátricos (para el estudio se estableció la edad de corte para ser considerado 

pediátrico a todo paciente menor o igual a 14 años). Esto debido a que, en el HRDC, el 

servicio de Pediatría atiende y hospitaliza pacientes hasta los 14 años de edad, y a partir de 

los 15 años son atendidos por Medicina Interna, según la organización institucional vigente. 

 Pacientes con SGB que requirieron ventilación mecánica, pero requerida por causas distintas 

a la debilidad neuromuscular producida por el SGB como neumonía, sepsis, traumatismo 

craneoencefálico, miastenia gravis, obstrucción de la vía aérea u otras razones. 

Muestra:  

Se obtuvo a partir de los 111 pacientes adultos elegibles, de los cuales 25 requirieron VM y 86 

no la requirieron. Sin embargo, solo se incluyeron aquellos con historias clínicas completas 

disponibles para la evaluación de las variables de estudio. 

Finalmente, la muestra quedó conformada por 82 pacientes: 21 casos (pacientes que requirieron 

ventilación mecánica) y 61 controles (pacientes que no requirieron ventilación mecánica). 

Casos: Este grupo estuvo conformado por pacientes mayores de 14 años con diagnóstico de 

SGB que requirieron ventilación mecánica y cumplieron los criterios de inclusión previamente 

señalados. Este grupo estuvo conformado por un total de 21 pacientes.  

Controles: Este grupo estuvo conformado por pacientes mayores de 14 años con diagnóstico 

de SGB que no requirieron ventilación mecánica durante su hospitalización en el mismo hospital 

y periodo. Este grupo estuvo conformado por un total de 61 pacientes. 

Tamaño de muestra: 

1. Figura 1. Flujograma de pacientes 
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Objetivos Variables 

 

Definición 

conceptual 

Definición 

operacional 

Dimensiones de la 

variable 

Indicadores Tipo de 

variable 

Unidad de 

análisis 

Técnica Instrumento 

Hallar la frecuencia de 

requerimiento de 

ventilación mecánica 

en todos los pacientes 

diagnosticados con 

SGB que fueron 

atendidos en el HRDC 

durante el periodo 

2019-2024. 

Ventilación 

Mecánica 

(Variable 

dependiente). 

 

Técnica de soporte 

respiratorio que 

utiliza dispositivos 

mecánicos 

(ventiladores) para 

garantizar el 

intercambio gaseoso 

en pacientes con 

insuficiencia 

respiratoria.  

Registro de 

intubación 

endotraqueal y 

requerimiento de 

ventilación 

mecánica durante 

la hospitalización. 

Compromiso 

respiratorio  

Registro en la 

historia clínico de 

ventilación 

mecánico. 

Cualitativa 

dicotómica. 

Paciente con 

SGB 

atendido en 

el HRDC 

durante el 

2019-2024. 

Revisión 

documental. 

Ficha de 

recolección de 

datos. 

Analizar la asociación 

entre los factores 

epidemiológicos y el 

requerimiento de 

ventilación mecánica 

en pacientes con SGB 

atendidos en el HRDC 

durante el periodo 

2019–2024, mediante 

la estimación del Odds 

Ratio. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Conjunto de 

características 

sociodemográficas, 

clínicas y 

laboratoriales que, 

según la evidencia 

científica, se 

relacionan con una 

mayor probabilidad 

de presentar un 

desenlace específico, 

sin implicar 

necesariamente una 

relación causal. (32) 

 

Se consideraron 

como factores 

asociados aquellas 

variables 

sociodemográfica

s, clínicas y 

laboratoriales 

registradas en la 

historia clínica del 

paciente con 

diagnóstico de 

SGB evaluadas 

previas al inicio 

de la ventilación 

mecánica, y 

Factores 

sociodemográficos 

 

 

Edad registrada en 

la historia clínica 

(33). 

 

 

 

Cuantitativa. 

 

 

Paciente con 

SGB 

atendido en 

el HRDC 

durante el 

2019-2024. 

 

 

Revisión 

documental. 

 

 

Ficha de 

recolección de 

datos. 

Edad 

Sexo Sexo biológico 

registrado en la 

historia clínica 

(34). 

Cualitativa 

dicotómica. 

 

Paciente con 

SGB 

atendido en 

el HRDC 

durante el 

2019-2024. 

Revisión 

documental. 

Ficha de 

recolección de 

datos. 
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Evaluar la asociación 

entre los factores 

laboratoriales y el 

requerimiento de 

ventilación mecánica 

en pacientes con SGB 

atendidos en el HRDC 

durante el periodo 

2019–2024, mediante 

la estimación del Odds 

Ratio. 

 

 

 

 

Factores 

asociados 

 

 analizadas en 

relación con la 

necesidad de 

ventilación 

mecánica durante 

la hospitalización. 

Estas incluyeron: 

edad, sexo, 

hiponatremia, 

hiperglucemia, 

hipercolesterolemi

a, 

hipertransaminase

mia, índice NLR, 

disautonomías y 

debilidad bulbar o 

facial, las cuales 

fueron 

categorizadas 

según criterios y 

valores de 

referencia ya 

establecidos. 

Factores 

laboratoriales 

 

 

Sodio sérico < 135 

mEq/L, registrado 

en gasometrías 

realizadas antes del 

inicio de la VM.  

 

 

Cualitativa 

dicotómica 

(Nominal). 

 

 

Paciente con 

SGB 

atendido en 

el HRDC 

durante el 

2019-2024. 

 

 

Revisión 

documental. 

 

 

Ficha de 

recolección de 

datos. 

Hiponatremia 

Hiperglucemia 

 

Valores séricos de 

glucosa mayores a 

140 mg/dl medidos 

antes del inicio de la 

VM. 

Cualitativa 

dicotómica 

(Nominal). 

Paciente con 

SGB 

atendido en 

el HRDC 

durante el 

2019-2024. 

Revisión 

documental. 

Ficha de 

recolección de 

datos. 

Hipercolesterolemia 

 

Valores séricos de 

colesterol>200 

mg/dl medidos 

antes del inicio de la 

VM (35). 

Cualitativa 

dicotómica 

(Nominal). 

Paciente con 

SGB 

atendido en 

el HRDC 

durante el 

2019-2024. 

Revisión 

documental. 

Ficha de 

recolección de 

datos. 

Hipertransaminasemia 

 

Valores de ALT y/o 

AST 1.5 veces 

superiores al valor 

normal medidos 

antes del inicio de la 

VM. Siendo estos 

valores para el 

HRDC de 0-40 para 

Cualitativa 

dicotómica 

(Nominal). 

Paciente con 

SGB 

atendido en 

el HRDC 

durante el 

2019-2024 

Revisión 

documental. 

Ficha de 

recolección de 

datos. 
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TGP y de 0-38 para 

TGO.   

Relación 

neutrófilos/linfocitos 

(NLR) 

 

 

Una relación mayor 

a 6.01 como 

predictor de 

necesidad de 

ventilación 

mecánica. 

Cualitativa 

dicotómica  

(Nominal). 

 

 

 

Paciente con 

SGB 

atendido en 

el HRDC 

durante el 

2019-2024. 

Revisión 

documental. 

 

 

Ficha de 

recolección de 

datos. 

Determinar la 

asociación entre los 

factores clínicos y el 

requerimiento de 

ventilación mecánica 

en pacientes con 

síndrome de SGB 

atendidos en el HRDC 

durante el periodo 

2019–2024, mediante 

la estimación del 

Odds Ratio. 

Factores clínicos 

 

Disautonomía 

 

 

 

Taquicardia: 

Aumento de la FC 

mayor a 120 LPM.  

Bradicardia: 

Disminución mayor 

a 20 LPM respecto a 

los valores basales 

del paciente.  

La hipertensión o 

hipotensión arterial: 

Variación de 40 

mmHg de la PAS 

respecto a los 

valores basales del 

paciente. 

Presencia de íleo, 

globo vesical. 

 

 

Cualitativa 

dicotómica 

(Nominal). 

 

 

Paciente con 

SGB 

atendido en 

el HRDC 

durante el 

2019-2024. 

 

 

Revisión 

documental. 

 

 

Ficha de 

recolección de 

datos. 
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Debilidad bulbar y 

parálisis facial 

(Variable 

independiente) 

 

Registro en la 

historia clínica de 

parálisis facial 

periférica, ageusia 

de los 2/3 anteriores 

de la lengua, 

disfagia, disartria, 

voz nasal, dificultad 

para la tos o 

diagnóstico 

explícito de 

compromiso bulbar 

consignado por el 

médico tratante. 

Nominal 

dicotómica 

(Nominal). 

Paciente con 

SGB 

atendido en 

el HRDC 

durante el 

2019-2024. 

Revisión 

documental. 

Ficha de 

recolección de 

datos. 
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Fuentes e instrumentos de recolección de datos:  

La información se obtuvo por medio de las historias clínicas de todos los pacientes con SGB, 

de las cuales se obtuvo información y se resumió en una ficha de recolección de datos. 

La recolección de datos mediante una ficha de recolección de datos validada por tres médicos 

neurólogos del HRDC permitió la estandarización y sistematización de la información.  

La ficha de recolección de datos que se utilizó está dividida en 5 secciones. La primera sección 

recolectó información de los datos generales (edad, sexo, IMC), la segunda sección registró 

información de antecedentes (infecciones previas o comorbilidades), la tercera sección registró 

la hospitalización donde se detalla el grado de severidad al ingreso según la escala de Hughes, 

el tratamiento recibido (plasmaféresis e inmunoglobulina) y el resultado al alta (defunción o 

no); la cuarta sección registró si el paciente requirió o no ventilación mecánica y, por último, la 

quinta sección registró los factores laboratoriales que se desean analizar en el presente estudio 

como la presencia de hiponatremia, hiperglucemia, hipercolesterolemia, hipertransaminasemia 

y la medición del índice NLR > 6.01; también registra factores clínicos como la presencia o no 

de debilidad bulbar/facial y disautonomías. El proceso de recolección se realizó en dos etapas: 

Etapa 1: Se hizo una recolección personal y manual de las historias clínicas y fichas 

epidemiológicas en fichas de recolección de datos. 

Etapa 2: La información fue codificada con el fin de elaborar una base de datos en el software 

Microsoft Office Excel. 

Técnicas de procesamiento de la información: 

El análisis de la información obtenida se realizó en dos etapas: 

Etapa 1: Fase descriptiva: Se dispusieron los resultados en tablas y gráficos de tendencias, y su 

distribución según las medidas de frecuencia obtenidas. Se realizó la evaluación de la 

normalidad mediante la prueba de Kolmogorov–Smirnov 

Etapa 2: Fase inferencial: Para el análisis inferencial se excluyeron los pacientes menores de 14 

años por corresponder a población pediátrica, quedando conformada una población elegible de 

111 pacientes adultos. De esos 111 pacientes, 25 requirieron ventilación mecánica y 86 no 

requirieron ventilación mecánica. Finalmente, la muestra quedó conformada por 82 pacientes 

que contaban con historias clínicas completas: 21 casos (pacientes que requirieron ventilación 

mecánica) y 61 controles (pacientes que no requirieron ventilación mecánica). La edad de los 

pacientes presentó una media de 45,3 ± 16,2 años. La distribución de los datos fue analizada 
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mediante la prueba de Kolmogorov–Smirnov para la variable edad, cuyos resultados no 

mostraron desviaciones significativas respecto a la normalidad (D = 0,115; p > 0,05). 

Las variables categóricas fueron descritas a través de frecuencias absolutas y relativas. Para 

explorar la asociación entre ellas se construyeron tablas de contingencia 2x2 y se estimó el Odds 

Ratio (OR) con su respectivo intervalo de confianza al 95%. La significancia estadística se 

determinó empleando la prueba de chi-cuadrado de Pearson en aquellas variables que 

cumplieron los supuestos correspondientes; en los casos en que las frecuencias esperadas fueron 

inferiores a cinco, se optó por la prueba exacta de Fisher. 

La edad fue resumida mediante media y desviación estándar, y su comparación entre los grupos 

se efectuó utilizando la prueba t de Student para muestras independientes. Se estableció como 

criterio de significancia estadística un valor de p <  0,05. 

Aspectos éticos 

El estudio contó con la anuencia de la Oficina de Investigación de la Facultad de Medicina de 

la Universidad Nacional de Cajamarca y del Comité de Investigación y Ética del Hospital 

Regional Docente de Cajamarca. Debido a su naturaleza retrospectiva y observacional, no 

implicó intervención directa ni modificación de las conductas diagnósticas o terapéuticas, por 

lo que no representó riesgos adicionales para los pacientes. 

La información analizada provino exclusivamente de registros clínicos previamente 

consignados. Los datos fueron procesados bajo un sistema de codificación y anonimización, 

asegurando la confidencialidad y la protección de la identidad de los participantes. 

Al ser una investigación retrospectiva sin contacto directo con los pacientes y sin impacto alguno 

sobre su atención médica, no fue necesario el consentimiento informado. 

El estudio se justificó bajo el principio ético de beneficencia, ya que sus resultados permitieron 

identificar factores asociados al requerimiento de ventilación mecánica en pacientes con SGB 

de la región de Cajamarca, lo que pudo contribuir a una mejor identificación temprana de 

pacientes con mayor riesgo y a la optimización de la toma de decisiones clínicas, reduciendo así 

la carga económica y social que esta enfermedad genera en los pacientes y sus familias. 

Asimismo, se respetó el principio de justicia, dado que todos los pacientes que cumplieron con 

los criterios de inclusión y no presentaron criterios de exclusión fueron considerados de manera 

equitativa, sin discriminación ni exclusiones arbitrarias. 
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CAPÍTULO III: RESULTADOS 

3.1. Resultados descriptivos 

En esta fase del estudio se consideró los resultados de 154 pacientes con SGB, teniendo en 

cuenta solo información básica de las fichas epidemiológicas. Los resultados se muestran a 

continuación. 

3.1.1. Resultados de sexo 

Tabla 1. Sexo de los pacientes con SGB en el HRDC durante el 2019-2024. 

Sexo Frecuencia Porcentaje 

Masculino 83 53.90 

Femenino 71 46.10 

Total 154 100% 

 

La tabla 1 muestra que, de todos los 154 pacientes atendidos, 83 fueron varones correspondiendo 

a un 53,9 % del total y 71 fueron mujeres, correspondiendo a un 46,1% del total. 

3.1.2. Resultados de edad 

Tabla 2. Edad de los pacientes con SGB en el HRDC durante el 2019-2024. 

Edad (años) 

Promedio 32,6 

Mediana 29 

Moda 15 

Desviación 

estándar 20,3 

Mínimo 0,16 

Máximo 83 

 

La tabla 2 muestra que la edad promedio de presentación de la enfermedad es de 32,6 años, con 

una mediana de 29 años y una desviación estándar de 20,3 años, la edad mínima de presentación 

fue de 0,16 años (2 meses) y la máxima de 83 años. 

3.1.3. Resultados de antecedente epidemiológico 

Tabla 3. Antecedentes de infección previa en pacientes con SGB en el HRDC durante el 

2019-2024 

Antecedente de infección 

previa Frecuencia Porcentaje 

Sí 96 62,3 

No 58 37,7 
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Total 154 100% 

 

La tabla 3 muestra que, de los 154 pacientes, 96 pacientes, que corresponden a un 62,3 % del 

total, tuvieron antecedente de infección previa al inicio de la enfermedad, mientras que el 37,7 

% restante no informó dicho antecedente. 

Tabla 4. Tipo de infección presentada antes de la enfermedad 

Tipo de infección 

previa Frecuencia Porcentaje 

Respiratoria 65 67,7 

Gastrointestinal 28 29,2 

Dermatológica 3 3,1 

Total 96 100% 

La tabla 4 muestra la distribución de los 96 pacientes que presentaron antecedente de infección 

previa. Se observa que: la infección respiratoria fue la más frecuente, con 65 casos (67,7 %), 

representando más de dos tercios de los antecedentes infecciosos. La infección gastrointestinal 

se registró en 28 pacientes (29,2 %), constituyendo el segundo tipo más común. La infección 

dermatológica fue poco frecuente, con 3 casos (3,1 %). 

3.1.4. Resultados de grado de severidad al ingreso según escala de Hughes 

Tabla 5. Grado de Hughes al ingreso que presentaron los pacientes con SGB en el HRDC 

durante el periodo 2019-2024 

Hughes al ingreso Frecuencia Porcentaje 

1 1 0.6 

2 32 20.8 

3 49 31.8 

4 60 39.0 

5 12 7.8 

6 0 0 

Total 154 100% 

La tabla 5 muestra la distribución de los 154 pacientes según la escala de Hughes al ingreso. Se 

observa que: La categoría más frecuente fue Hughes 4, con 60 pacientes (39 %), constituyendo 

el grupo predominante. Le sigue Hughes 3, con 49 pacientes (31,8 %). En conjunto, los grados 

3 y 4 representan el 70,8% de los casos, lo que indica que la mayoría ingresó con discapacidad 
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moderada a severa. Hughes 2 se presentó en 32 pacientes (20,8 %), Hughes 5 fue menos 

frecuente, con 12 pacientes (7,8 %). Solo 1 paciente (0,6 %) presentó Hughes 1. No se 

registraron pacientes con Hughes 6. 

3.1.5. Resultados de tratamiento 

Tabla 6. Pacientes con SGB en el HRDC que recibieron tratamiento durante el periodo 

2019-2024 

Recibieron 

tratamiento Frecuencia Porcentaje 

Sí 122 79,2 

No 32 20,8 

Total 154 100% 

La tabla 6 muestra la distribución de los 154 pacientes según si recibieron tratamiento: 122 

pacientes (79,2 %) recibieron tratamiento y 32 pacientes (20,8 %) no recibieron tratamiento. 

Tabla 7. Tratamiento recibido en pacientes con SGB en el HRDC durante el periodo 2019-

2024 

Tipo de 

tratamiento Frecuencia Porcentaje 

Inmunoglobulina 

IV 118 96,7 

Plasmaféresis 4 3,3 

Total 122 100% 

La tabla 7 muestra la distribución de los 122 pacientes que recibieron tratamiento, según el tipo 

administrado. Se observa que: 118 pacientes (96,7 %) recibieron inmunoglobulina intravenosa 

(IGIV), mientras que 4 pacientes (3,3 %) fueron tratados con plasmaféresis. 

3.1.6. Resultados de frecuencia de requerimiento de ventilación mecánica 

Tabla 8. Requerimiento de VM en pacientes con SGB en el HRDC durante el periodo 2019-

2024 

Pacientes Frecuencia Porcentaje 

Recibieron VM 36 23,4 

No recibieron VM 118 76,6 

Total 154 100% 
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La tabla 8 muestra la distribución de los 154 pacientes según el requerimiento de ventilación 

mecánica (VM). Se observa que: 36 pacientes (23,4 %) requirieron ventilación mecánica 

mientras que 118 pacientes (76,6 %) no requirieron ventilación mecánica. 

3.1.7. Resultados de mortalidad 

Tabla 9. Mortalidad en pacientes con SGB en el HRDC durante el periodo 2019-2024 

Pacientes Frecuencia Porcentaje 

Fallecidos 3 1,9 

Vivos 151 98,1 

Total 154 100% 

La tabla 9 muestra que 3 pacientes fallecieron durante su hospitalización, dando como resultado 

una proporción de mortalidad intrahospitalaria de 1,9 %.  

3.2. Resultados analíticos  

3.2.1. Relación entre variables sociodemográficas y ventilación mecánica 

Tabla 10. Relación entre variables sociodemográficas y VM en pacientes con SGB en el 

HRDC durante el periodo 2019-2024 

 

Variables Casos Controles Análisis bivariado 

N (%) N (%) ORc  IC 95% p valor 

Sexo 

M 11 (52,3 %) 36 (59 %) 0,76 0,29 - 1,99 0,28 

F 10 (47,7 %) 25 (41 %) 

Edad 

Edad (media ± 

DE) 

41,5 ± 22,6 42,0 ± 18,2 - - 0,92 

 

No se encontró asociación estadísticamente significativa entre el sexo y el requerimiento de 

ventilación mecánica (OR = 0,76; IC 95 %: 0,29–1,99; p > 0,05), lo que sugiere que el sexo no 

constituye un factor asociado al requerimiento de ventilación mecánica en la población 

estudiada. 

La edad promedio en el grupo que requirió ventilación mecánica fue 41,5 ± 22,6 años, mientras 

que en el grupo sin ventilación mecánica fue 42,0 ± 18,2 años. No se encontró diferencia 
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estadísticamente significativa entre ambos grupos (t = −0,09; p = 0,92), lo que indica que la edad 

no se asoció con el requerimiento de ventilación mecánica en la población estudiada. 

3.2.2. Relación entre variables laboratoriales y ventilación mecánica 

Tabla 11. Relación entre variables laboratoriales y VM en pacientes con SGB en el HRDC 

durante el periodo 2019-2024 

 

Variables Casos Controles Análisis bivariado 

N (%) N (%) ORc  IC 95% p 

valor 

Hiponatremia 

Sí 13 (61,9 %) 22 (36,1 %) 2,88 1,02 - 8,15 0,038 

No 8 (38,1 %) 39 (63,9 %) 

Hiperglucemia 

Sí 7 (33,3 %) 6 (9,8 %) 4,58 1,33 - 15,7  0,01 

No 14 (66,7 %) 55 (90.2 %) 

Índice NLR>6 

Sí 8 (38,1 %) 8 (13,1 %) 4,07 1,29 - 12,87 0,012 

No 13 (61,9 %) 53 (86,9 %) 

 

La hiponatremia estuvo presente en el 61,9 % de los pacientes que requirieron VM y en un 36,1 

% de los que no requirieron VM. La presencia de hiponatremia se asoció significativamente con 

el requerimiento de ventilación mecánica (OR = 2,88; IC 95 %: 1,02–8,15; p = 0,04). 

La hiperglucemia estuvo presente en el 33,3 % de los pacientes que requirieron VM y solo en 

un 9.8 % de los que no requirieron VM. La presencia de hiperglucemia se asoció 

significativamente con el requerimiento de ventilación mecánica (OR = 4,58; IC 95 %: 1,33–

15,76; p < 0,05). 

El índice NLR > 6 estuvo presente en el 38.1% de los pacientes que requirieron VM y solo en 

un 13.1 % de los que no requirieron VM. Se asoció significativamente con el requerimiento de 

ventilación mecánica (OR = 4,08; IC 95 %: 1,29–12,87; p < 0,05). 

No se pudo realizar análisis bivariado con variables como la hipercolesterolemia y la 

hipertransaminasemia debido a que 1 solo paciente presentó el laboratorio de perfil lipídico 

mientras que solo 30 pacientes presentaron laboratorios completos de perfil hepático. 

3.2.3. Relación entre variables clínicas y ventilación mecánica 
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Tabla 12. Relación entre variables clínicas y VM en pacientes con SGB en el HRDC 

durante el periodo 2019-2024 

 

 

La debilidad bulbar estuvo presente en un 38,1 % de los pacientes que requirieron VM y en solo 

el 9,8 % de los pacientes que no requirieron VM. La presencia de debilidad bulbar se asoció 

significativamente con el requerimiento de ventilación mecánica (OR = 5,64; IC 95 %: 1,67–

19,10; p < 0,05). 

La parálisis facial estuvo presente en un 42,9% de los pacientes que requirieron VM y en solo 

3,3 % de los que pacientes que no requirieron VM. La presencia de parálisis facial mostró una 

fuerte asociación con el requerimiento de ventilación mecánica (OR = 22,13; IC 95 %: 4,25–

115,8; p < 0,001). 

La presencia de disautonomía estuvo presente en el 14,3% de los pacientes que requirieron VM 

y solo en 1 paciente que no requirió VM. Las disautonomías presentadas fueron: taquicardia (en 

2 pacientes), HTA en 1 paciente e hipotensión en 1 paciente. La disautonomía mostró una 

tendencia a asociación con el requerimiento de ventilación mecánica (OR = 10,0; IC 95 %: 0,98–

102,1; p > 0,05; prueba exacta de Fisher), sin alcanzar significancia estadística. 

 

 

 

 

 

Variables Casos Controles Análisis bivariado 

N (%) N (%) ORc  IC 95 % p 

valor 

Debilidad bulbar 

Sí 8 (38,1 %) 6 (9,8 %) 5,64 1,67 – 19,10 0,03 

No 13 (61,9 %) 55 (90,2 %) 

Parálisis facial 

Sí 9 (42,9 %) 2 (3,3 %) 22,12 4,25 – 115,8 0,001 

No 12 (57,1 %) 59 (96,7 %) 

Disautonomía 

Sí 3 (14,3 %) 1 (1,6 %) 10 0,98 – 102,1 0,05 

No 18 (85,7 %) 60 (98,4 %) 
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CAPÍTULO IV: DISCUSIÓN 

Durante el periodo 2019-2024, en el HRDC se atendieron un total de 154 pacientes con SGB, 

siendo la mayoría población masculina. Información epidemiológica concordante con lo 

expuesto en artículos nacionales como el de De La Cruz Porras, Chinchay R o el metanálisis de 

Cameron Green que también establecen el sexo masculino como la población mayoritariamente 

afectada. (36,37,38). Esta diferencia probablemente se deba a mecanismos inmunológicos 

asociados al dimorfismo sexual. Aunque las mujeres suelen presentar respuestas humorales más 

intensas, en el SGB participan células T citotóxicas, células NK, macrófagos, anticuerpos 

antigangliósidos y activación del complemento, algunas de las cuales pueden mostrar 

diferencias funcionales entre sexos (39). 

La edad promedio de presentación fue de 32,6 ± 20 años, edad que contrasta con el estudio de 

Sudulagunta SR et al., donde establecen una edad media de inicio de 42,8 ± 24 años en una 

población de 1166 pacientes (40) o con el estudio de Yoshikawa H. que establece un rango de 

39,1 ± 20 años (41). 

Un 23% de los pacientes requirieron ventilación mecánica, un porcentaje ligeramente menor si 

se compara con otros estudios donde establecen una frecuencia del 30% (42), pero  es 

concordante con estudios como el de Aslı Tatlı G  en el que establecen una frecuencia del 20,3 

% (43). 

El grado de Hughes al ingreso fue principalmente 4 que se presentó en un 39% de los pacientes, 

seguido de Hughes 3 que presentaron un 30 %, realidad que coincide parcialmente con el estudio 

de Guevara-Silva E. donde la mayor parte de pacientes presentaron Hughes 4 en el 51,6 % de 

los casos y Hughes 3 que se dio en el 35,5 % (44). 

Alrededor del 62,3% de los pacientes reportaron antecedentes de infección previa, 

principalmente infección de vías respiratorias altas, información que contrasta con el estudio 

realizado por Finsterer J. que menciona que el principal antecedente infeccioso es 

gastrointestinal (45). 

La proporción de mortalidad intrahospitalaria presentada fue del 1,9%, realidad que contrasta 

con el estudio de Munayco, donde se establece una proporción de hasta el 8 % (3) o con el 

estudio de Pérez JC que establece una proporción del 9,3 % (46) 

En el presente estudio se identificó que la hiponatremia se asocia significativamente con el 

requerimiento de ventilación mecánica con un OR de 2,88. Este hallazgo es concordante con el 

https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/?term=Yoshikawa+H&cauthor_id=26560945
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estudio realizado por Ogawa (6) donde estableció que la hiponatremia se asocia 

significativamente con mayor gravedad clínica, ventilación mecánica y disfunción. Además, la 

hiponatremia se relacionó con peor pronóstico, particularmente con estancia hospitalaria 

prolongada y tendencia a mayor discapacidad a los seis meses. Respecto al porqué ciertos 

trastornos metabólicos, como la hiponatremia, se asocian al requerimiento de ventilación 

mecánica, Ropper AH et al (1) notaron que en un subgrupo de pacientes puede presentarse 

hiponatremia luego de la primera semana de evolución, especialmente en aquellos que requieren 

soporte ventilatorio. Esta alteración suele relacionarse con el síndrome de secreción inapropiada 

de hormona antidiurética (SIADH). Este síndrome puede ser secundario a una disautonomía 

aguda, posiblemente ocasionada por la disfunción de las fibras aferentes provenientes de los 

receptores venosos, auriculares derechos y de los barorreceptores del cayado aórtico, lo que 

conduce a una liberación inapropiada de esta hormona con la posterior desregulación del sodio 

sérico. 

Además, se identificó que la hiperglucemia, definida como valores séricos de glucosa > 140 

mg/dL, de igual manera, se asocia significativamente con el requerimiento de ventilación 

mecánica con un OR de 4,58. Este hallazgo es concordante con el estudio realizado por 

Štětkářová I et al. (8) que determinaron que tanto la hiperglucemia como la elevación de PCR 

se asociaron significativamente con mayor riesgo de soporte ventilatorio, concluyendo que los 

altos niveles de glucosa sérica y PCR podrían funcionar como marcadores tempranos de riesgo 

de insuficiencia respiratoria en SGB. 

Se identificó una mayor asociación entre el índice NLR > 6,01, con el requerimiento de 

ventilación mecánica con un OR de 4,07, resultado concordante con el estudio realizado por 

Sun S et al. (7) que establece este índice como un marcador de mayor severidad.  

Estas asociaciones se podrían explicar porque realmente indican o reflejan un mayor 

compromiso inflamatorio sistémico y una mayor severidad del cuadro clínico como lo explica 

el artículo de Ding Y et al (47).  

Las transaminasas y los niveles de colesterol no fueron analizados debido a la falta de registros 

completos en la mayoría de las historias clínicas (solo 1 paciente de los 82 contaba con perfil 

lipídico y solo 24 contaban con perfil hepático), lo que impidió evaluar su posible asociación 

con el desenlace estudiado. Esta limitación es propia del diseño retrospectivo del estudio. 
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En cuanto al análisis de variables clínicas, se evidenció una asociación directa y 

estadísticamente significativa entre la debilidad bulbar y el requerimiento de VM con un OR de 

5,64, que concurre con los estudios realizados por Maskin et al (48) que establece una asociación 

con un OR de 10,7 estadísticamente significativa.  

Asimismo, se demostró una asociación directa entre la parálisis facial y el requerimiento de VM 

con un OR de 22,12, resultado que también coincide con el estudio de Maskin et al (48) que 

establecen una relación con un OR de 17,3 así como con el estudio de Luo HY et al (49) que 

establece que el compromiso de pares craneales se asocia significativamente a cuadros más 

severos de SGB en población pediátrica. 

En cuanto a la asociación entre la presencia de disautonomías y el requerimiento de VM, se 

demostró una asociación con un OR de 10; sin embargo, no fue estadísticamente significativa, 

lo que contrasta también con el hallazgo de Rodríguez et al, que establece que hay una 

asociación estadísticamente significativa entre estas dos variables con un OR de 11,55 (50) así 

como el estudio de Dang HH (51) que establece una asociación significativa con un OR de 7,43. 

Es probable que este hallazgo esté influenciado por el reducido número de pacientes que 

presentaron disautonomía en la muestra analizada (n = 4 de un total de 82), lo que limita 

sustancialmente la potencia estadística del estudio. El bajo número de eventos genera 

estimaciones inestables y amplios intervalos de confianza, lo que incrementa la probabilidad de 

error tipo II. En este contexto, aunque el tamaño del efecto observado es elevado, la falta de 

significancia estadística no necesariamente descarta una asociación real, sino que puede reflejar 

insuficiente tamaño muestral o escasa frecuencia del factor de exposición. 

Se infiere pues de estos hallazgos, que son las variables clínicas las que indican mayores 

tamaños de efecto en comparación con las variables laboratoriales. 

En cuanto a las limitaciones, al ser este un estudio retrospectivo que se basó en la revisión de 

historias clínicas elaboradas de forma manual, hubo dificultad en la lectura de la letra médica, 

lo que puede traducirse en la malinterpretación de la evaluación médica pertinente. Además, 

hubo pérdida de estudios complementarios anexados (resultados de laboratorio, pruebas de 

imágenes, electromiografía, etc.) y de historias completas en sí. Esto puede generar clasificación 

errónea de las exposiciones que se evaluaron. Esto implica que el presente estudio cuenta con 

un sesgo de información, producto de registros clínicos que no han sido estandarizados 
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previamente, así como un sesgo de selección, dado que únicamente se incluyeron pacientes con 

historias clínicas completas y disponibles durante el periodo de estudio.  

Por otra parte, al tratarse de un estudio de casos y controles, los resultados no permitieron 

establecer relaciones causales, sino únicamente asociaciones entre los factores evaluados y el 

requerimiento de ventilación mecánica.  

Finalmente, la extrapolación de los resultados está condicionada debido a que se realizó un 

muestreo no probabilístico censal. La validez externa del presente estudio se ve limitada, por lo 

que los resultados obtenidos deberán interpretarse principalmente en el contexto de la población 

atendida en el HRDC. 

Los hallazgos del presente estudio tienen implicancias clínicas relevantes, ya que la 

identificación temprana de hiponatremia, hiperglucemia, índice NLR > 6, debilidad bulbar y 

parálisis facial podría permitir la estratificación precoz del riesgo de falla respiratoria en 

pacientes con síndrome de Guillain-Barré. Estas variables, de fácil obtención en la evaluación 

inicial, podrían contribuir a optimizar el monitoreo respiratorio, favorecer el ingreso oportuno a 

unidades de cuidados intensivos y reducir complicaciones asociadas a la ventilación mecánica, 

así como la mortalidad de la enfermedad. 
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CAPÍTULO V: CONCLUSIONES 

5.1. Conclusión General 

En el HRDC, durante el periodo 2019–2024, el requerimiento de ventilación mecánica en 

pacientes con SGB se asoció principalmente a variables clínicas y laboratoriales que reflejan 

mayor severidad inflamatoria y compromiso neurológico. La debilidad bulbar, la parálisis facial, 

la hiperglucemia, la hiponatremia y un índice neutrófilo-linfocito (NLR) > 6.01 se identificaron 

como factores significativamente asociados al soporte ventilatorio, constituyéndose en 

potenciales marcadores tempranos de riesgo de insuficiencia respiratoria en esta población. 

5.2. Conclusiones Específicas 

1. La frecuencia de requerimiento de ventilación mecánica en pacientes con SGB atendidos en 

el HRDC durante el periodo 2019–2024 fue aproximadamente del 23%, cifra concordante 

con reportes internacionales. 

2. El SGB afectó predominantemente a población masculina, con una edad promedio de 32,6 

± 20 años, siendo el grado de Hughes 4 el más frecuente al ingreso hospitalario. Más del 

60% de los pacientes presentó antecedente de infección previa, principalmente de vías 

respiratorias altas, lo que contrasta con literatura internacional en la que la infección 

gastrointestinal es la más frecuente. 

3. No se evidenció una asociación estadísticamente significativa entre los factores 

epidemiológicos evaluados y el requerimiento de ventilación mecánica. 

4. Entre los factores laboratoriales, la hiponatremia (OR 2,88), la hiperglucemia > 140 mg/dl 

(OR 4,58) y el índice NLR > 6.01 (OR 4,07) se asociaron significativamente con el 

requerimiento de ventilación mecánica, sugiriendo que estos parámetros podrían actuar 

como marcadores indirectos de mayor compromiso inflamatorio sistémico y severidad 

clínica. 

5. No se pudo investigar asociación entre la hipertransaminasemia y la hipercolesterolemia con 

el requerimiento de ventilación mecánica debido a la ausencia de estos paraclínicos en la 

gran mayoría de historias revisadas. 

6. En relación con los factores clínicos, la debilidad bulbar (OR 5,64) y la parálisis facial (OR 

22,12) mostraron una asociación directa y estadísticamente significativa con el 



35 
 

requerimiento de ventilación mecánica, siendo las variables con mayor fuerza de asociación 

en el estudio. 

7. La presencia de disautonomía mostró una fuerte magnitud de asociación (OR 10), aunque 

sin significancia estadística, probablemente debido al reducido número de casos, lo que 

limita la potencia estadística y no descarta una posible asociación real. 

8. La mortalidad observada fue baja (1,9%), inferior a la reportada en otros estudios nacionales, 

lo que podría reflejar un manejo oportuno y adecuado en el contexto hospitalario estudiado. 

9. Debido al diseño retrospectivo y de casos y controles, los resultados permiten establecer 

asociaciones, pero no relaciones causales. Asimismo, la calidad y disponibilidad variable de 

los registros clínicos, junto con el muestreo no probabilístico censal, limitan la validez 

externa de los hallazgos. 

10. Los hallazgos del estudio poseen relevancia clínica, ya que la identificación temprana de 

alteraciones metabólicas y compromiso de pares craneales podría permitir una 

estratificación precoz del riesgo respiratorio, optimizar la vigilancia clínica e indicar 

oportunamente el ingreso a unidades de cuidados intensivos. 
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CAPÍTULO VI: RECOMENDACIONES 

6.1. Recomendaciones Clínicas 

1. Se recomienda que en todo paciente con diagnóstico de SGB se realice una evaluación 

inicial integral que incluya determinación de sodio sérico, glucosa sérica e índice 

neutrófilo-linfocito (NLR), debido a su asociación significativa con el requerimiento de 

ventilación mecánica. 

2. Se sugiere que la presencia de debilidad bulbar y parálisis facial sea considerada como 

criterio de alto riesgo de insuficiencia respiratoria, promoviendo una vigilancia 

respiratoria estricta y evaluación precoz por unidad de cuidados intensivos. 

3. Se recomienda establecer protocolos hospitalarios de estratificación de riesgo que 

integren variables clínicas y laboratoriales identificadas en el presente estudio, con el fin 

de optimizar la toma de decisiones terapéuticas y reducir complicaciones asociadas a 

ventilación mecánica. 

4. Se sugiere monitoreo continuo de sodio sérico durante la primera semana de 

hospitalización, considerando la posible aparición de síndrome de secreción inapropiada 

de hormona antidiurética (SIADH) en pacientes con mayor severidad clínica. 

6.2. Recomendaciones institucionales 

5. Se recomienda fortalecer el sistema de registro clínico mediante la implementación 

progresiva de historias clínicas electrónicas estandarizadas, que permitan mejorar la 

calidad del registro de datos clínicos y laboratoriales, reduciendo sesgos de información 

en futuras investigaciones. 

6. Se sugiere establecer un registro hospitalario prospectivo de pacientes con síndrome de 

Guillain-Barré, que permita seguimiento a largo plazo y evaluación de desenlaces 

funcionales. 

7. Se sugiere que se tomen muestras séricas en pacientes con SGB de perfil hepático y 

lipídico de manera protocolar para que en futuras investigaciones pueda estudiarse su 

relación entre estas y el requerimiento de ventilación mecánica. 
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6.3. Recomendaciones para Futuras Investigaciones 

8. Se recomienda desarrollar estudios prospectivos con mayor tamaño muestral que 

permitan confirmar la asociación entre disautonomía y requerimiento de ventilación 

mecánica, aumentando la potencia estadística. 

9. Se sugiere realizar estudios multicéntricos que permitan mejorar la validez externa de 

los hallazgos y establecer modelos predictivos aplicables a nivel nacional. 

10. Se recomienda evaluar en futuras investigaciones la posible asociación de otros 

parámetros laboratoriales no analizados en el presente estudio (transaminasas, perfil 

lipídico, marcadores inflamatorios adicionales), considerando su potencial utilidad como 

predictores de severidad. 
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ANEXO 01: MATRIZ DE CONSISTENCIA (ENFOQUE CUANTITATIVO) 

Título: “Factores asociados a ventilación mecánica en pacientes con Guillain-Barré en el Hospital Regional Docente de Cajamarca del 2019 al 

2024”” 

 

Formulación del 

Problema 

Objetivos Hipótesis Variables e indicadores 

 General: Hipótesis Variable dependiente 

¿Cuáles son los 

factores asociados a la 

ventilación mecánica 

en pacientes con 

síndrome de Guillain-

Barré atendidos en el 

Hospital Regional 

Docente de Cajamarca 

durante el periodo 

2019-2024? 

 

Establecer los factores asociados a 

ventilación mecánica en pacientes 

con Guillain-Barré atendidos en el 

Hospital Regional Docente de 

Cajamarca durante el periodo 

2019-2024. 

Hipótesis de la 

investigación o alterna (Hi): 

Existen factores asociados a 

la ventilación mecánica en 

pacientes diagnosticados con 

Guillain-Barré tratados en el 

Hospital Regional Docente 

de Cajamarca durante 

 

Variables Dimensiones Indicadores Ítems Escala de 

valores 

Niveles o 

rangos 

Necesidad 

de 

ventilación 

mecánica  

Compromiso 

respiratorio 

Necesidad de 

soporte 

ventilatorio 

invasivo 

Uso de 

ventilación 

mecánica 

durante la 

hospitalizaci

ón 

Nominal Variable 

cualitativa 

dicotómica (Sí 

/ No) 

Específicos:  Hipótesis nula (H0): No 

existen factores asociados a 

la ventilación mecánica en 

pacientes diagnosticados con 

Guillain-Barré tratados en el 

Hospital Regional Docente 

de Cajamarca. 

 Hallar la frecuencia de 

requerimiento de ventilación 

mecánica en todos los 

pacientes diagnosticados con 

síndrome de Guillain-Barré 

que fueron atendidos en el 

Hospital Regional Docente de 

Cajamarca durante el periodo 

2019-2024. 

 Describir las características 

epidemiológicas y clínicas de 

todos los pacientes con 
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síndrome de Guillain-Barré 

atendidos en el Hospital 

Regional Docente de 

Cajamarca durante el periodo 

2019–2024. 

 Analizar la asociación entre 

los factores epidemiológicos y 

el requerimiento de 

ventilación mecánica en 

pacientes con síndrome de 

Guillain-Barré atendidos en el 

Hospital Regional Docente de 

Cajamarca durante el periodo 

2019–2024, mediante la 

estimación del Odds Ratio. 

 Evaluar la asociación entre los 

factores laboratoriales y el 

requerimiento de ventilación 

mecánica en pacientes con 

síndrome de Guillain-Barré 

atendidos en el Hospital 

Regional Docente de 

Cajamarca durante el periodo 

2019–2024, mediante la 

estimación del Odds Ratio. 

 Determinar la asociación entre 

los factores clínicos y el 

requerimiento de ventilación 

mecánica en pacientes con 

síndrome de Guillain-Barré 

Variables Independientes 

Variables Dimensiones Indicadores Ítems Escala de 

valores 

Niveles o 

rangos 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Factores 

asociados 

Características 

sociodemográficas 

Edad 

 

 

Edad 

cronológica 

 

 

Edad (Años) 

 

 

Cuantitati

va 

contínua 

 

 

 

Años 

cumplidos 

Sexo Sexo biológico Sexo 

registrado en 

la historia 

clínica 

Cualitativ

a nominal 

dicotómic

a 

Masculino / 

Femenino 

Alteraciones 

laboratoriales 

Hiponatremia 

 

 

Sodio sérico 

bajo<135 

mEq/L 

 

 

Valor de 

sodio sérico 

(mEq/L) 

 

 

Razón 

 

 

Variable 

cualitativa 

dicotómica (Sí / 

No) 



46 
 

atendidos en el Hospital 

Regional Docente de 

Cajamarca durante el periodo 

2019–2024, mediante la 

estimación del Odds Ratio. 

Hiperglucemia Glucosa sérica 

elevada >140 

mg/dl 

Valor de 

glucosa 

sérica 

(mg/dL) 

Razón Variable 

cualitativa 

dicotómica (Sí / 

No) 

Hipercolesterolemia Colesterol total 

elevado >200 

mg/dl 

Valor de 

colesterol 

total (mg/dL) 

Razón Variable 

cualitativa 

dicotómica (Sí / 

No) 

Hipertransaminase

mia 

Transaminasas 

elevadas >1.5 

valores 

normales de 

referencia 

AST y/o 

ALT séricas 

Razón Variable 

cualitativa 

dicotómica (Sí / 

No) 

Relación 

neutrófilos/linfocito

s (NLR) 

Índice N/L Cociente 

neutrófilos / 

linfocitos del 

hemograma 

 

Razón 

(adimensi

onal) 

Variable 

cualitativa 

dicotómica (Sí / 

No) 
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   Alteraciones 

clínicas 

Disautonomía 

 

 

Signos de 

disfunción 

autonómica 

 

 

Presencia de 

taquicardia, 

bradicardia, 

fluctuaciones 

de PA, 

arritmias, 

íleo, 

retención 

urinaria 

 

 

Nominal 

 

 

Variable 

cualitativa 

dicotómica (Sí / 

No) 

Disfunción 

bulbar/facial 

Signos de 

disfunción 

neurológica 

Presencia de 

parálisis 

facial 

periférica, 

disfagia, 

disartria, voz 

nasal o 

dificultad 

para manejar 

secreciones 

Nominal Variable 

cualitativa 

dicotómica (Sí / 

No) 

Tipo y diseño de la 

Investigación 

Población y muestra Técnicas e instrumentos Método de análisis de datos 
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Estudio observacional, 

analítico, 

retrospectivo, de 

enfoque cuantitativo y 

diseño de casos y 

controles  

● Población objetivo: Todos los 

pacientes diagnosticados de 

Síndrome de Guillain-Barré 

corroborado por CIE10 G61.0 y 

atendidos en el Hospital 

Regional Docente de Cajamarca 

entre 01-01-2019 y 31-12-2024 

(un total de 161 pacientes) que 

cumplan con los criterios de 

inclusión y exclusión. 

● Muestra por conveniencia / 

muestreo consecutivo: se 

incluirán todos los pacientes 

elegibles durante 2019–2024 

● Casos: Será conformado por 

todos los pacientes con 

diagnóstico de síndrome de 

Guillain-Barré que requirieron 

ventilación mecánica que 

incluyan los criterios de 

inclusión y exclusión durante su 

hospitalización en el Hospital 

Regional Docente de Cajamarca 

en el periodo 2019–2024. 

● Controles: Será conformado por 

todos los pacientes con 

diagnóstico de síndrome de 

Guillain-Barré que no 

requirieron ventilación mecánica 

durante su hospitalización en el 

mismo hospital y periodo. 

Variable independiente 

Técnicas:  

Se llevará a cabo una revisión documental, 

accediendo a los registros de historias clínicas 

con la debida autorización, incluyendo a 

todos los pacientes diagnosticados con 

síndrome de Guillain-Barré desde el periodo 

2019-2024. Los datos recolectados se 

codificarán de forma ordenada y se 

almacenarán en una base de datos digital. 

  

Variables dependientes 

Técnicas:  

Se llevará a cabo una revisión documental, 

accediendo a los registros de historias clínicas con 

la debida autorización, incluyendo a todos los 

pacientes diagnosticados con síndrome de 

Guillain-Barré desde el periodo 2019-2024. Los 

datos recolectados se codificarán de forma 

ordenada y se almacenarán en una base de datos 

digital. 

  

DESCRIPTIVA: Consistirá 

en disponer los resultados en 

tablas y gráficos de tendencias 

y su distribución según las 

medidas de frecuencia 

obtenidas. El objetivo de esta 

primera etapa es determinar si 

la muestra estudiada tiene una 

distribución normal o no.  

 

INFERENCIAL: Para el 

análisis bivariado, si las 

variables de estudio son 

cualitativas se utilizará la 

prueba de chi cuadrado. En 

cambio, si las variables de 

estudio son cuantitativas, se 

utilizará la prueba T de Student 

si la distribución de la muestra 

es normal o la prueba U de 

Mann-Whitney si la 

distribución no es normal.  

Para evaluar la asociación entre 

las variables independientes y 

el requerimiento de ventilación 

mecánica, se empleará como 

medida de asociación el odds 

ratio (OR) con un intervalo de 

confianza al 95 %, 

considerándose significativo 

p<0.05 

Instrumentos:  

El instrumento a emplear será la ficha de 

recolección de datos denominada “Guillain-

Barré - FRAVM”, diseñada para recopilar 

información de cada paciente, de manera 

sistemática y organizada. Incluye 5 secciones: 

datos generales, antecedentes, necesidad de 

ventilación mecánica, hospitalización, así 

como factores asociados a estudiar. 

Instrumentos:  

El instrumento a emplear será la ficha de 

recolección de datos denominada “Guillain-Barré - 

FRAVM”, diseñada para recopilar información de 

cada paciente, de manera sistemática y organizada. 

Incluye 5 secciones: datos generales, antecedentes, 

necesidad de ventilación mecánica, 

hospitalización, así como factores asociados a 

estudiar. 
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ANEXO 02: FICHA DE RECOLECCIÓN DE DATOS 

“GUILLAIN-BARRÉ- FRAVM” 

Elaborada por Jenner Nicolás Hernández Hernández - 2026 

Fecha: _____________       N° Ficha: ___________ 

IDENTIFICACIÓN DEL PACIENTE 

● Código del paciente: __________ 

● Año de la atención: 2019 (    ) 2020 (    ) 2021 (    ) 2022 (    ) 2023 (    ) 2024 (    ) 

1. SECCIÓN I:  DATOS GENERALES 

1.1. Edad (años): __________ 

1.2. Sexo: 

☐ Femenino 

☐ Masculino  

1.3. Índice de masa corporal (IMC): Peso: _____ Talla: _____   

       ☐ Bajo peso: IMC < 18.5  ☐ Normal: IMC 18.5 – 24.9  

☐ Sobrepeso: 25 – 29.9    ☐ Obesidad: IMC>30 

2. SECCIÓN II:  ANTECEDENTES 

2.1. Antecedente de infección gastrointestinal-respiratoria previa:  

2.1.1. ☐ Sí  ☐ No       ☐ Otros (Especificar): __________ 

2.2. Comorbilidades: 

2.2.1. Presencia de enfermedades preexistentes: 

☐ Ninguna ☐ Hipertensión ☐ Diabetes ☐ ERC ☐ EPOC ☐Otros: 

__________ 

3. SECCIÓN III:  HOSPITALIZACIÓN 

3.1. Grado de severidad al ingreso según escala de Hughes:  

☐ 1 ☐ 2 ☐ 3 ☐ 4 ☐ 5 ☐ 6  

3.2. Recibió tratamiento:  

Sí ☐    No ☐  

Si la respuesta es sí, especificar: 

Plasmaféresis ☐    Inmunoglobulina ☐  
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3.3. Al alta 

Fallecimiento: ☐ Sí  ☐ No        

4. SECCIÓN IV:  FACTORES ANALIZADOS 

4.1. Presentó hiponatremia  

Especificar valores: _____________ 

☐ Sí 

☐ No 

☐ No consignado 

4.2. Valores séricos de glucosa > 140 mg/dl:  

Especificar valores: ___________ 

☐ Sí 

☐ No 

☐ No consignado 

4.3. Hipercolesterolemia > 200 mg/dl:  

Especificar valores: ____________ 

☐ Sí 

☐ No 

☐ No consignado 

4.4. Presencia de aumento de los niveles séricos de transaminasas (3 veces el límite 

superior de referencia) 

Especificar valores TGO: _________ Especificar valores TGP: _________ 

☐ Sí 

☐ No 

☐ No consignado 

4.5. Presencia en el hemograma de un índice NLR> 6.01 

Especificar valor: _________ 

☐ Sí 
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☐ No 

☐ No consignado 

4.6. Presencia de disautonomía (arritmias, hipotensión, variabilidad de la frecuencia 

cardíaca) 

Especificar disautonomía (s) presentada (s): ___________________ 

☐ Sí 

☐ No 

☐ No consignado 

4.7. Presencia de debilidad bulbar (disartria, disfagia, disminución del refleo 

nauseoso, debilidad cervical.) 

Especificar síntoma o signo presentado: ___________________ 

☐ Sí 

☐ No 

☐ No consignado 

5. SECCIÓN V:  NECESIDAD DE VENTILACIÓN MECÁNICA 

5.1. Requirió ventilación mecánica: 

☐ Sí  

Fecha de inicio de intubación y ventilación mecánica: 

Especificar número de días de ventilación mecánica: 

☐ No 

☐ No consignado 
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ANEXO 03: VALIDACIÓN DE INTRUMENTO 

Análisis de Expertos 

Se realizó un análisis con la fórmula V de Aiken con base a las valoraciones dadas por 3 neurólogos 

del HRDC quienes juzgaron cada una de las secciones y apartados del instrumento de 

recolección de datos según su criterio profesional. 

 

ÍTEMS Experto 1 Experto 2 Experto 3 Sumatoria V de Aiken 

1.1 2 2 2 6 1 

1.2 2 2 2 6 1 

1.3 2 2 2 6 1 

2.1 2 2 2 6 1 

2.2 2 2 2 6 1 

3.1 2 2 2 6 1 

3.2 2 2 2 6 1 

3.3 2 2 2 6 1 

4.1 2 2 2 6 1 

4.2 2 2 2 6 1 

4.3 2 2 2 6 1 

4.4 2 2 2 6 1 

4.5 2 2 2 6 1 

4.6 2 2 2 6 1 

4.7 2 2 2 6 1 

5.1 2 2 2 6 1 

V de Aiken total  1 

A: Acepta el ítem (2). M: Modifica el ítem (1). D: Rechaza el ítem (0). 

 

Posteriormente, se estimó el coeficiente de concordancia interjueces V de Aiken, 

empleado para evaluar la validez de contenido del instrumento, utilizando la siguiente 

fórmula: 

 

Donde: 

S: suma de la valoración de todos los expertos por ítems o pregunta: 6 puntos 

n: N° de expertos que participaron en el estudio: 3 

c: número de niveles de la escala de valoración utilizada: 3   
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Interpretación: El coeficiente V de Aiken obtuvo un valor de 1, lo que indica una 

concordancia perfecta entre los jueces expertos respecto a la pertinencia, relevancia y 

claridad de los parámetros evaluados en el instrumento de recolección de datos. Este 

resultado evidencia una validez del instrumento excelente, ya que la totalidad de los jueces 

coincidió en aceptar los ítems sin necesidad de modificaciones. En consecuencia, el 

instrumento presenta un alto grado de adecuación metodológica, siendo considerado apto 

para la recolección de la información requerida en el presente estudio. 

Expertos:  

Experto 01: Médica neuróloga Noly Miranda Rojas. CMP: 59772 

Experto 02: Médica neuróloga Karla Castañeda Bazán. CMP: 60363 

Experto 03: Médico neurólogo Rubén Álvarez Julca. CMP: 37879 
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