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Resumen

El presente trabajo describe el abordaje neurokinésico en un paciente pediatrico de dos afios con diagndstico de sindrome de
Guillain-Barré, en el contexto de la Practica Profesional Supervisada. Se detalla la evolucién clinica, las evaluaciones funcionales, los
objetivos terapéuticos y el tratamiento implementado. El estudio focaliza en la relevancia del trabajo interdisciplinario, el vinculo con la
familiay la progresion semanal.

Los resultados muestran una mejora significativa en la postura, control de tronco, sedestacion y cuadrupedia, avanzando hacia la marcha
como objetivo final
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Abstract

This paper describes the neurorehabilitation approach used with a two-year-old pediatric patient diagnosed with Guillain-Barré
syndrome, within the context of Supervised Clinical Practice. It details the clinical course, functional assessments, therapeutic objectives, and
the treatment implemented, highlighting interdisciplinary work, the relationship with the family, and weekly progress. The results show a
significant improvement in posture, trunk control, sitting, and quadruped position, moving toward walking as the ultimate goal.
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Introduccion

El sindrome de Guillain-Barré (SGB) es una enfermedad
inmunomediada de inicio agudo que afecta los nervios periféricos y
las raices nerviosas. Se caracteriza por una paralisis progresiva
ascendente, simétrica, acompafada de pérdida o disminucién de los
reflejos osteotendinosos, disautonomiay alteraciones sensitivas.

Las manifestaciones pueden incluir debilidad de miembros,
dificultad para caminary, en algunos casos, paralisis respiratoria. Se
conocen diversas variantes clinicas, siendo la mas comuin la
polineuropatia desmielinizante inflamatoria aguda (AIDP). El
tratamiento incluye inmunoglobulina intravenosa o plasmaféresis. A
pesar del tratamiento precoz, cerca del 20% de los pacientes
presentan secuelas funcionales a los seis meses de inicio. Por ello el
abordaje kinésico oportuno y adecuado cumple un rol clave en la
recuperacion funcional del paciente (Delgado Garciaetal.,2022).

El sindrome de Guillain-Barré (SGB) es una neuropatia
aguda mediada inmunoldégicamente, que constituye la causa mas
frecuente de paralisis motora aguda, con incidencia mediade 1 a 2
cada 1.000.000 personas, con grados muy variables de severidad
clinica, con distribucién homogénea en todas las edades y razasy con
leve predominio en hombres.

Su presentacion clasica es la polineurorradiculopatia
inflamatoria desmielinizante, descrita por Landry en 1859, y
posteriormente Guillain, Barré y Sthrol describen los aspectos claves
para el diagnéstico en 1916, esta es la forma de presentacién mas
frecuente, con afeccién predominante desmielinizante y con grados
variables de compromiso axonal. Ademas, existen diversas variantes
como la forma axonal motora pura, llamada neuropatia axonal
motora aguda. También existe una presentacion axonal sensitiva,
motora y sindrome de Miller Fisher con su triada clasica: Ataxia,
arreflexiay oftalmoplejia.

Alrededor de dos tercios de los casos tiene antecedentes de
una infeccién previa, generalmente respiratoria o gastrointestinal.
En términos generales las mas frecuentes son infecciones por

Campylobacter Jejuni (33%), virus Epstein-Barry Citomegalovirus.
Existen asociaciones epidemiolégicas con vacunaciones, como anti-
influenza. La presentacién del SGB es esporadica, pero la variante
axonal puede presentarse en forma epidémica, asociada a infeccién
de Campylobacter Jejuni.

La forma clasica tiene un inicio distal, con sintomas
sensitivos menores, debilidad muscular simétrica de curso ascenden-
te, con hipo o arreflexia, que alcanza su maxima severidad en 2 a 4
semanas. En ocasiones el curso es agudo, con tetraplejia en pocas
horas o dias, asi como también puede haber presentaciones de curso
descendente, el compromiso del territorio facial ocurre en 60 a70%
de los casos, la musculatura deglutoria se afectaen 40% y la ocular
en un 5%. El compromiso ventilatorio puede Ilegar hasta un 30%
las primeras semanas. Existe un compromiso autondémico variable
hasta un 55% de los casos, pudiendo comprometer la vida del
paciente. Se presenta como taquicardias o bradicardias sinusales,
alteraciones extremas de la presion arterial, arritmias cardiacas y
trastornos de la motilidad Intestinal.

El pronéstico del SGB es considerado generalmente
favorable, no obstante, un 20% a 38% presentara incapacidad
residual y, a pesar del diagnéstico precoz y la existencia de trata-
mientos efectivos, sigue siendo una enfermedad en la cual hasta un
tercio de los pacientes requerird ventilacion mecanica y mantiene
una mortalidad del 3-11%. EI desarrollo de unidades de cuidados
intensivos y los métodos modernos de ventilacién mecanica son el
principal factor en la disminucién de la morbi-mortalidad del SGB.
Esto incluye el manejo y apoyo general de eventuales complicaciones
como infecciones pulmonares, fenémenos tromboembdélicos y
manejo de disfunciones Autonémicas.

La mayoria de los pacientes con SGB iniciaran su mejoria al
mes de evolucion y lograran su maxima recuperacioén en un promedio
de 200 dias, en cerca del 80% de los casos. Los efectos neurolégicos
residuales severos pueden alcanzar un 10 a 15% de los casos.

Dentro de los factores independientes inicialmente
asociados a mal prondstico se encuentran: La mayor edad del
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paciente, presencia de diarrea previa, un cuadro severo y de rapido
inicio. También se ha agregado como factores ominosos, la necesidad
de ventilacion mecanica y la presencia de respuestas motoras
distales de muy baja amplitud en los estudios neurofisiolégicos.

La mortalidad estd dada por complicaciones del paciente
critico, como infecciones, insuficiencia respiratoria, tromboembolis-
mo pulmonar y menos probable, por disautonomia. Las recaidas que
pueden ocurrir dentro las 8 semanas alcanzan un 5%, deben
diferenciarse de una polineuropatia desmielinizante inflamatoria
cronica.

En este contexto, resulta fundamental comprender que el
sindrome de Guillain-Barré no solo afecta la funcién motora, sino
también la interaccion del nifio con su entorno. La pérdida de
habilidades previamente adquiridas puede generar alteraciones en el
desarrollo psicomotor y en el vinculo con el medio, especialmente en
edades tempranas donde el movimiento cumple un rol central en el
aprendizaje. Asimismo, la intervencién kinésica en poblacién
pediatrica requiere un enfoque especifico que contemple no solo los
aspectos fisicos, sino también los emocionales y conductuales del
paciente. La utilizacion de estrategias lidicas permite favorecer la
participacién activa del nifio, mejorar la adherencia al tratamiento y
optimizar los resultados funcionales a largo plazo.

En el ambito de la rehabilitaciéon pediatrica, el abordaje
kinésico no solo apunta a la recuperacién de funciones motoras, sino
también a favorecer el desarrollo integral del nifio, considerando
aspectos emocionales, vinculares y del entorno. En este sentido, la
intervencion temprana y adaptada a cada paciente adquiere un rol
central enlaevolucion clinica.

Estudios Diagndsticos

Estudio de Liquido Cefalorraquideo: La disociacién
albumino citoldégica es un hecho caracteristico del sindrome, el
aumento de las proteinas en el liquido cefalorraquideo esta presente
en no mas del 50% de los casos en la semana inicial, pero alcanzan-
doun90% en 2 a4 semanas. Un aumento de celularidad, mas alla de
50 células por mm3, sugiere la existencia de una condicion etiolégica
diferente, por ejemplo, enfermedad por virus de inmunodeficiencia
adquirida o por citomegalovirus.

Electrodiagnéstico: El electrodiagnéstico ayudara a
confirmar el diagnéstico clinico y determinar la variante de la
presentacién, con alteraciones sugerentes de desmielinizacién
segmentarias y/o compromiso axonal segln la variante clinica. Los
estudios precoces pueden ocasionalmente mostrar normalidad o
escasas alteraciones neurofisiolégicas, en su extremo opuesto, se
observa una sensibilidad cerca del 90% a las cinco semanas de
evolucion.

Iméagenes: La resonancia magnética de columna lumbosacra
puede mostrar un refuerzo con el gadolinio, de las raices nerviosas de
lacaudaequina.

Caso clinico

Paciente: Pediatrico, Masculino, 2 afios

Fecha de Nacimiento:30/05/2022

Fechade ingreso: 15/05/2024

Servicio:Terapia Infantil

Historia Clinica Relevante:

La madre refiere que, los primeros dias del mes de Abril, el
paciente sufre una caida desde la cama. Al dia siguiente, observé
estrabismoenel ojo izquierdo.

Estudios complementarios: Radiografia, Tomografia Axial
Computarizada (TAC) y Resonancia Magnética Nuclear (RIVIN) de
columna vertebral.Todos con resultados dentro de los normales.

El dia 7 de Abril, la madre nota pérdida de fuerza en el
miembro inferior

izquierdo.

Se lleva a cabo unaevaluacién de fuerza, observandose:

-Paraplejia flacida

-Debilidad generalizada de tronco, miembros superiores e
inferiores

Diagnostico final:

Sindrome de Guillain-Barré, probable etiologia postinfeccio-
sa gastrointestinal

(diarrea).

Evaluacion kinésica

Evaluacién inicial: Paciente pediatrico masculino (2 afios),
Ilega en brazos de su madre y sin utilizar calzado a pesar del clima
frio, ya que al usarlos le produce dolor. Se observa que mantiene
cerradas ambas manos.

Anamnesis: El paciente comienza el cuadro con estrabismo
(que se recupera al

poco tiempo) y debilidad general de tronco y extremidades.

Mantiene solamente la posicion de sedestacion, utilizando
apoyo compensatorio de ambos miembros superiores; en las
posiciones de decubito se observa que el paciente tiende a la
abduccion y rotacion externa de caderas, producto de la debilidad
muscular.

Observaciones: El paciente Ileva mas de un mes sin realizar
bipedestacion.

Presenta sindrome hospitalario, se observa gran temor al
personal y ambiente

relacionado con lasalud.

Ficha Kinésica:

Inspeccion: Paciente llega en brazos de su madre, con
predominio flexor en ambas manos, no utiliza calzado y se observa
flacidez en ambos pies. En sedestacién el paciente requiere apoyo de
un miembro superior para poder mantener dicha posicién.
Descargando peso sobre un hemicuerpo para poder mantenerse, no
es posible una sedestacién activa sin este soporte, debido a la
debilidad de tronco.

Palpacién: Se observa normalidad en la recepcion de la
informacion sensorial, a excepcién de ambas plantas de los pies,
donde presenta hipersensibilidad y signos de dolor.

En cuanto al estado motor, se puede apreciar debilidad
general en los musculos del tronco: Recto anterior del abdomen,
oblicuos, transversos y extensores de columna vertebral.

Vliembros Superiores: Hipotonia en ambos extensores de
antebrazo, mufiecay dedos.

Miembros Inferiores: Hipotonia en ambos isquiotibiales
(Predominio en miembro inferior izquierdo) tibiales anteriores y
extensores largos de los dedos.

Evaluacién del movimiento:

Pasiva: Mediante movilizaciones pasivas, el paciente
conserva los rangos de movimiento articulares normales. Se observa
solamente, por producto de la debilidad muscular, un leve incremento
en el rango de la rotacién externa de caderas y la flexo-extension de
tobillos.

Activa: Durante la evaluaciéon de movimiento activo, se
observa que el paciente no logra la bipedestacién activa sin
asistencias y la sedestacion sin apoyo de miembro superior (ambas
debido a la debilidad general de tronco y miembros inferiores), el
apoyo completo de pies (a causa de la hipersensibilidad) y apertura
de las manos (por predominio de musculos flexores y debilidad de los
extensores).

Escala de Daniels

Se utiliza una adaptacion de la escala de Daniels, conside-
rando la edad del paciente y los recursos disponibles para la
evaluacion.

Tronco: Se hacen evidentes compensaciones de la muscula-
turacervical, para complementar la extension del eje corporal.

Para mantenerse erguido, necesita del apoyo de miembro

trazos

revista trazos universitarios
articulos con referato



ISSN 1853-6425

superior.

Por o tanto, de manera global, a la musculatura de tronco se
le asigna grado 2.

Miembros superiores: Se observa en la mayoria de los
movimientos, de ambos miembros superiores, fuerzas que vencen la
gravedad e incluso con la carga de objetos (Grado 5). A excepcion de
los musculos extensores de mufiecay mano que, debido a la debilidad,
no pueden colocar a la articulacién en posicion neutra de manera
pasiva, por lo tanto, se les asigna grado 1, ya que, a través de la
palpacion, se aprecia contraccion.

Observaciones: Leve debilidad en el musculo serrato anterior,
apenas apreciable,escapula alada.

Miembros inferiores: El paciente no puede mantener una
bipedestacion activa sin asistencia de extensores de rodilla y la
participacion del terapeuta. En declbito lateral se observa que
puede Ilevar el miembro a extensién. Por lo tanto, al musculo gluteo
se le asignaungrado 2.

En cuanto a los masculos isquiotibiales, el paciente refiere
dolor y se sospecha acortamiento debido a la ausencia de bipedesta-
cién activa durante un largo periodo de tiempo. El paciente puede
flexionar la rodilla en decubito lateral. Por lo tanto, se le asigna un
grado 2.

Al musculo cuadriceps se le asigna un grado 3, ya que
sentado en el borde del camastro, el paciente puede elevar la pierna
sin ningln tipo de resistencia.

Tibial anterior: Se le asigna un grado 1 ya que no puede
mantener la posicién neutra la articulacion tobillo-pie. Se aprecia
contraccién al intento de movimiento.

Triceps sural: El paciente puede elevar el talén contra la
gravedad, por lo tanto, se le asigna un grado 3, no puede hacerlo con
su propio peso, por tanto, no se le asigna un grado superior.

Desarrollo terapéutico por sesiones

Previo a la descripcién de los objetivos y tratamientos, se
destaca la labor interdisciplinaria entre Kinesiologia y Terapia
Ocupacional, trabajando en equipo y cooperando con objetivos en
comun.

Objetivo General: Favorecer la recuperacion funcional del
paciente pediatrico mediante el fortalecimiento neuromuscular, la
mejora del control postural y laestimulacién de la movilidad activa.

Objetivos Especificos: Realizar sedestacion activa sin trabas
mecanicas, lograr bipedestacién activa sin asistencias y activar
musculatura distal entodos los miembros.

Intervencion terapéutica por sesiones

Decididos los objetivos a nivel equipo, se indica a la mama del
paciente concurrir de manera progresiva a la institucion. Esto con el
objetivo de afianzar el vinculo con el paciente y tratar de manera
eficazy precoz las secuelas del SGB.

Primeray segunda sesiéon (15/05y 19/05):

Se establece como objetivo inicial, obtener un buen vinculo
conel paciente, ya que presenta sindrome hospitalario y mucho dolor.
Se le solicita a la madre que traiga al establecimiento juguetes que
sean del agrado del paciente. Mediante la actividad

ludica, se le transmite que el espacio terapéutico es un
entorno seguroy amigable.

A medida que el paciente mejora su relacion con el entorno y
el equipo terapéutico, se inicia la desensibilizacién progresiva de
manosy pies.

Para finalizar las sesiones, se realiza bipedestacion asistida
con estabilizadores de rodilla, descalzo con buen contacto plantar,
mientras el terapeuta sostiene a través de los hombros. Al realizar
esta maniobra, el nifio refiere mucho dolor, ya que permanece un
tiempo sin adoptar la posicién de bipedestacién, siendo asi nuestro
objetivo a corto plazo lograr una bipedestacion asistida que resulte
tolerable y segura, a fin de prevenir complicaciones derivadas de la
sedestacion prolongada como, por ejemplo: Acortamiento muscular,

alteraciones posturalesy circulatorias,y mayor dependencia para las
actividades basicas.

Enseflamos a los papas a realizar estabilizadores de rodillas
caseros con PVC y ademas, se les proporciona un estabilizador de
tronco. Todo esto con el fin de continuar el tratamiento en casa y
seguir progresando.

La familia dispone de vendajes, por lo que se les ensefia su
aplicaciéon hacia la rotacion interna, el cual lo utiliza durante gran
parte del diay asi, se evita la abduccién y rotacion externa patolégica
postural de cadera.

Terceray Cuartasesion (22/05y 26/05):

Para este momento, el equipo nota que el apoyo plantar se
vuelve cada vez més tolerable. Para reforzar lo conseguido, se coloca
al paciente en sedestacion y, en ambos tobillos, pesas con el fin de
mantener el apoyo de ambos pies y mejorar la propiocepcién. Todo
esto, mientras el nifio juega con una caja que contiene: Juguetes con
formas de animales, polenta que simula arena y rastrillos, palas y
recipientes; simulando jugar a la granja (que es de sus preferencias),
a fin de fortalecer la musculatura extensora del miembro superior y
el uso de las pinzas de la mano, se trabaja: Cargando y descargando
en el recipiente, ubicando y tapando los animales, cavando y
rastrillando la arena.

Continuando con el objetivo de fortalecer los musculos
extensores del miembro superior, se trabaja primero con bloques
grandes, la construccion de torres, facilitando la apertura de manoy
pinza de todos los dedos. Una vez logrado este juego, continuamos
con objetos mas pequefios, los cuales deben ser insertados en un
recipiente de orificio angosto, fortaleciendo todavia mas el agarre de
los dedos. El paciente logra completar satisfactoriamente ambas
actividades.

Nuevamente, para finalizar las sesiones, colocamos los
estabilizadores de rodilla y llevamos al paciente a una posicién de
bipedestacion asistida.

Quinta, sextay séptimasesion (29/05,02/06y 03/06):

En estas sesiones, se pasa directo a la sedestacion, con apoyo
de pies sobre una cufia y estabilizador de tronco (De uso diario por
parte del paciente).

Teniendo el segmento superior libre, se prepara un soporte de
madera, el cual contiene una pieza de metal, lista para recibir imanes
con diversas figuras, de animales y del circo. Esto con el fin de llamar
la atencién del nifo y, que los coloque de manera activa, favoreciendo
los musculos flexores de hombro, extensores de antebrazo y pinza a
nivel de la mano. De manera activa, el terapeuta acompafiay gufa los
movimientos de laescapula.

La quinta sesién finaliza como las anteriores, con bipedesta-
cion asistida, donde se hace evidente la debilidad y compensaciones
del tronco. La diferencia en este encuentro es que ya es una actividad
tolerable y se realiza de manera diariaen el hogar.

A raiz de esto, el equipo decide enfocarse en una nueva
prioridad, la fuerza muscular del eje corporal.

En la sexta sesién, colocamos al paciente en un rollo
terapéutico, el terapeuta por detras brindando seguridad y, aseguran-
do consus pies, un buen apoyo plantar por parte del paciente.

Se colocan en la colchoneta diversos juguetes de preferencia
del nifio, el mismo debe, desde sentado, bajar tren superior y
recolectar los objetos. Fortaleciendo asi, la musculatura de dicho
segmento.

Finalizada esta sesién, el equipo nota mucho potencial para
lograr los objetivos y, ademas, el nifio ya se ha adaptado por completo
al ambiente terapéutico. Se comunica a los padres que, a partir de
este momento, de manera progresiva, deberan concurrir mas dias al
establecimiento. Siendo 3 visitas para esta semanay, a partir de la
siguiente, seran 4 visitas semanales.

Para la séptima sesién, se busca reforzar el trabajo de la
sesion anterior y agregar un poco mas de dificultad.

Repetimos posicién y elementos de la sesién anterior, pero
esta vez, los juguetes estaran colocados a diferentes alturas y a los
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lados del paciente. Esto con el objetivo de fortalecer, ademaés de la
musculatura del eje del cuerpo, los musculos abdominales, los cuales
trabajaran a la hora de alcanzar los elementos en distintas direccio-
nes.

Octava, novena, décima y décimo primera sesion (09/06,
10/06,12/06y13/06):

Para los encuentros 8,9y 10 se repiten ejercicios logrados en
las anteriores Gltimas dos sesiones y se suma, desde |la sedestacion,
tratar de alcanzar pelotas en alturas superiores a la de la cabeza.
También con el fin de trabajar la musculatura del tronco superior y
cintura escapular, que se mantienen con baja participacién en las
posturas pasivas prolongadas.

Finalizados estos Gltimos tres encuentros, el equipo nota que
el paciente logra superar las actividades de manera exitosa.

De manera comparativa con nuestro primer encuentro, el
paciente ya es capaz de: Sentarse sin apoyo de miembros superiores,
logra un mayor rango de extension de dedos, los musculos cervicales
casi no compensan la extension de tronco, el nifio desde la posicion
supina, ya puede pasar a posiciones intermedias y luego a sedestacion
de manera totalmente activa.

Teniendo todo esto en cuenta, el equipo decide tomar un
nuevo desafio para la décimo primera sesion, lograr una de las
posiciones mas ricas para trabajar en el area de neurodesarrollo: La
cuadrupedia.

Para la décimo primera sesion, comenzamos la terapia con
ejercicios de tronco vistos anteriormente, pero esta vez, se realizan en
menor cantidad y tiempo, con el fin de solamente activar y preparar
los musculos para el desafio de hoy. Utilizando los juguetes preferi-
dos del paciente y, de manera paulatina, se coloca al nifio en la
posicién cuadripeday se le pide que alcance los objetos. Poco a poco,
va logrando con mayor facilidad y control corporal alcanzarlos.

Previo al finalizar la sesién, el paciente consigue exitosamen-
te mantenerse en posicién de cuadrupedia, sin asistencia.

Observaciones: El equipo se encuentra satisfecho con las
metas alcanzadas hasta el momento. Los siguientes objetivos, seran
en base a mantener todo lo conseguido hasta el momento, ganar
mayor amplitud en extensién de mano, fortalecer gliteos, isquioti-
biales y tibial anterior. A fin de tener una amplitud completa de
movimientos de mano y una bipedestacion activa sin asistencia, para
que, a futuro, se consiga el Gltimo objetivo especifico y lograr la
maxima funcionalidad, la marcha.

Décimo segunda, décimo tercera, décimo cuarta y décimo
quintasesion (23/06,24/06,26/06y 27/06):

El primer encuentro comienzacon:

Desensibilizacion de pies y manos, se trabaja directamente
desde la colchoneta, cambios de posicién, de declbito supino a
sedestacion, a través de, posiciones intermedias como el decubito
lateral.

Observaciones: El paciente ya es capaz de tolerar posiciones
intermedias, como el apoyo bilateral de rodillas y mantener una
buena postura.

Nota: Para esta sesion, el paciente se encuentra poco
colaborador.

Para finalizar la sesion, a modo de terminar de activar los
musculos erectores de troncoy, que ademas resulta agradable para el
paciente, nos posicionamos sobre una pelota terapéutica (fithall) y
realizamos rebotes ritmicos, durante el ejercicio, el paciente sostiene
un aro con ambas manos, simulando estar montado sobre un caballo,
con el fin de trabajar los musculos extensores de antebrazo v, el
agarre funcional.

En el décimo tercer encuentro, se hace énfasis en los
miembros superiores, teniendo en cuenta la sesion anterior, se busca
motivar al nifio a través del uso de espuma, para trabajar en el espejo
y asi poder realizar movimientos escapulares, flexion de hombro vy,
sobre todo, extensién de mufieca y mano. El paciente se encuentra
bipedestado, el terapeuta por detras brindando estabilidad y guiando
los movimientos de los miembros.

Durante la penultima sesién, se trata desde la posicion de

sedestacion el control de tronco y miembro superior con minima
asistencia. Paraello, el kinesiélogo se coloca por detras del paciente,
asiste descendiendo leve y repetidamente ambos hombros del nifio,
con el fin de generar el reflejo de extension. Mientras tanto, el
paciente interacta con un martillo y piezas de encaje. Cada vez que
se completa latarea, se colocael juego en diferentes direcciones para
trabajar las descargas de peso a nivel superior en distintas direccio-
nes.

Décimo quintasesion (Gltima del tratamiento):

El paciente inicia la sesién en sedestacion, realizando
alcances activos de objetos ubicados a distintas alturas y direcciones,
con el objetivo de trabajar control postural, equilibrio y coordinacion
oculo-manual.

A continuacién, se realiza trabajo en pelota terapéutica
(fitball) en posicion de declbito prono, con énfasis en la activacion
de la musculatura glutea. El terapeuta sostiene al paciente a nivel de
los muslos, facilitando desplazamientos ritmicos hacia adelante y
hacia atras paraestimular los musculos extensores de cadera.

Posteriormente, el paciente es colocado en sedestacién sobre
la pelota. Se aplican rebotes ritmicos para provocar y potenciar el
reflejo de estiramiento, favoreciendo la extension de tronco y la
activaciéntonica general.

Durante la sesion se observa buena tolerancia al estimulo
vestibular, participacién y respuestas motoras apropiadas para la
consigna propuesta.

Resultados

A lo largo de las quince sesiones de tratamiento, el paciente
presenté una evolucion funcional progresiva, evidenciandose
mejoras significativas en el control postural, la movilidad activay la
tolerancia a distintas posiciones.

En laevaluacion inicial, el paciente solo lograba mantenerse
en sedestacién con apoyo de miembros superiores, presentaba
debilidad generalizada, hipotoniay ausencia de bipedestacién activa.
Asimismo, se observaba hipersensibilidad plantar que limitaba el
apoyo de los piesy compromiso en la apertura de las manos.

Durante las primeras sesiones, se logré una mejor adapta-
cién al entorno terapéutico, disminucién del temor y progresiva
tolerancia al contactoy a la estimulacién sensorial. Se evidencié una
reduccion de la hipersensibilidad en pies y manos, lo que permitié
avanzar en actividades con mayor carga funcional.

En etapas intermedias del tratamiento, el paciente alcanzd
sedestacion activa sin apoyo de miembros superiores, mejord el
control de tronco y logré realizar transiciones desde decuUbito a
sedestacion de manera independiente. Se observé también una
mejora en la funcién manual, con mayor apertura de la mano y
capacidad de prensién.

Hacia las Ultimas sesiones, el paciente logré mantener la
posicion de cuadrupedia sin asistencia, evidenciando un adecuado
control del eje corporal. Asimismo, aumentd la tolerancia a la
bipedestacion asistida, con mejor alineaciéon postural y menor
presencia de compensaciones.

En conjunto, los resultados reflejan una evolucion favorable
del paciente, con avances en la funcionalidad global y progresion
hacia la adquisicion de lamarcha como objetivo terapéutico final.

Discusion

Si bien la evolucién del paciente fue favorable, resulta
importante considerar que la respuesta al tratamiento puede variar
segln la severidad inicial del cuadro, la rapidez en el inicio de la
intervencion y las caracteristicas individuales del paciente. En este
caso, la intervencién temprana, junto con la alta adherencia al
tratamiento y el acompafiamiento familiar, podrian explicar la
evolucion positiva observada en comparacién con otros casos
reportadosen la literatura.

Los resultados obtenidos en el presente caso coinciden con la
evidencia cientifica que describe al sindrome de Guillain-Barré como
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una patologia con potencial de recuperacion favorable, especialmen-
te cuando se implementa un abordaje terapéutico temprano e
interdisciplinario.

Diversos estudios sefialan que, en poblacién pediatrica, la
intervencion kinésica precoz resulta fundamental para prevenir
complicaciones secundarias como acortamientos musculares,
alteraciones posturales y pérdida de funcionalidad (Delgado Garcia
et al., 2022). En este sentido, el presente caso demuestra como la
intervencion temprana permitio sostener y recuperar progresivamen-
te habilidades motoras claves.

Asimismo, la literatura destaca que la recuperacion
funcional en pacientes con sindrome de Guillain-Barré suele
iniciarse dentro de las primeras semanas y progresar de manera
gradual, alcanzando en muchos casos una recuperacion significativa
en meses posteriores (De-Luccaet al.,2022). Esto se ve reflejado en
la evolucion del paciente, quien logré avances sostenidos en un
periodo relativamente corto de intervencion.

Por otro lado, el enfoque lddico utilizado durante el
tratamiento resulté determinante para favorecer la adherencia
terapéutica y la participacién activa del paciente, especialmente
considerando su edad. La inclusion del juego como herramienta
terapéutica no solo facilité la ejecucion de los ejercicios, sino que
también permitié reducir el miedo y mejorar el vinculo con el entorno
desalud.

El trabajo interdisciplinario con terapia ocupacional y la
participacion activa de la familia constituyeron factores clave en la
evolucién favorable del paciente. Tal como se describe en la
literatura, el acompafamiento familiar y la continuidad del
tratamiento en el hogar potencian los resultados terapéuticos y
favorecen la generalizacién de los logros funcionales.

Como limitacién del presente trabajo, se destaca que se trata
de un estudio de caso Unico, lo cual impide la generalizacion de los
resultados. Sin embargo, aporta evidencia clinica relevante sobre la
importancia del abordaje kinésico en pacientes pediatricos con esta
patologia.

La evolucién observada en este caso podria estar influencia-
da por la edad temprana del paciente, lo cual favorece la plasticidad
neuromotora y la capacidad de recuperacién funcional en compara-
cién con pacientes adultos.

Implicancias Clinicas

El presente caso permite reflexionar sobre la relevancia de
un abordaje kinésico integral en pacientes pediatricos con sindrome
de Guillain-Barré. La implementacién de estrategias terapéuticas
basadas en el juego, adaptadas a la edad del paciente, favorece no
solo la recuperacion motora, sino también la participacion activay la
adherencia al tratamiento.

Asimismo, se destaca la importancia de la educacion a la
familia como parte fundamental del proceso de rehabilitacion. La
continuidad de las intervenciones en el hogar permite reforzar los
estimulos terapéuticos y consolidar los logros alcanzados en el
ambito clinico.

Por otro lado, el trabajo interdisciplinario constituye un pilar
esencial en el abordaje de este tipo de patologias, permitiendo una
vision integral del paciente y optimizando los resultados funcionales
alargo plazo.

Conclusion

El presente trabajo evidencia la importancia del abordaje
kinésico temprano, individualizado y basado en el juego en pacientes
pediatricos con sindrome de Guillain-Barré.

A lo largo del proceso terapéutico se observé una evolucion
progresiva en la funcionalidad del paciente, con mejoras en el control
postural, la movilidad activa, la sedestacion, la cuadrupedia y la
toleranciaa la bipedestacion.

El trabajo interdisciplinario, junto con la participacion

activa de la familia, resultaron factores determinantes en la
evolucién favorable del paciente, favoreciendo la adherencia al
tratamientoy la generalizacion de los logros funcionales.

Este caso refuerza la relevancia del rol kinésico dentro del
equipo de rehabilitacion pediatrica, destacando la necesidad de
intervenciones tempranas y adaptadas a las caracteristicas
individuales del paciente.
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