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1. Clasificación 

CATÁLOGO MAESTRO: IMSS-089-09 

Profesionales 
de la salud 

1.11. Medicina de Urgencia 
1.19. Geriatría 
 

1.21. Infectología  
1.23. Medicina familiar
 

1.24. Medicina Física y 
Rehabilitación 
1.25. Medicina Interna 

1.33. Neurología  
1.43. Pediatría  
1.51. Terapia intensiva 

Clasificación 
de la 

enfermedad 

G61.0 Síndrome de Guillain Barré  

Categoría de 
GPC 

Niveles de atención de la enfermedad: 3.1.2. Secundario y 3.1.3. Terciario 

Usuarios 
potenciales 

4.7. Estudiantes 
4.8. Farmacólogos 
4.9. Hospitales 

4.10. Inhaloterapeutas 
4.11. Investigadores 
4.12. Médicos especialistas 

4.13. Médicos generales 
4.14. Médicos familiares  
4.24. Pediatras 

Tipo de 
organización 

desarrolladora 

6.6. Dependencia del IMSS (Instituto Mexicano del Seguro Social) 

Población 
blanco 

7.3. Niño 2 a 12 años 
7.4. Adolescente13 a 18 años 
7.5. Adulto 19 a 44 años 

7.6. Mediana edad 45 a 64 años 
7.7. Adultos mayores 65 a 79 
años 

7.8. Adultos mayores de 80 y más años 
7.9. Hombre 
7.10 Mujer 

Fuente de 
financiamiento 
/ Patrocinador 

8.1. Gobierno Federal 
Instituto Mexicano del Seguro Social 

Intervenciones 
y actividades 
consideradas 

Evaluación clínica intergral. Punción lumbar . Estudio citoquímico del liquido cefalorraquideo. Estudio 
electrofisiológico (electroneuromiografía). Plasmaféresis. Medicamentos: inmunoglobulina humana normal, 
enoxaparina, dextropropoxifeno, buprenorfina, fentanilo, carbamazepina, gabapentina, imipramina. Medias de 
compresión elástica. Ventilación asistida 

Impacto 
esperado en 

salud 

Incremento en la detección y referencia oportuna de pacientes con sospecha de síndrome de Guillain Barré  en el 
primer y segundo nivel de atención. Tratamiento específico oportuno en pacientes con síndrome de Guillain Barré. 
Reduccción de las complicaciones. Disminución en la estancia hospitalaria. Disminución en la secuelas a largo plazo. 
Mejora en la calidad de los servicios de atención. Disminución de mortalidad. Mejora en la calidad de vida. 

Metodología 
de 

Actualización1 

Evaluación de la guía a actualizar con el instrumento AGREE II, ratificación o rectificación de las preguntas a 
responder y conversión a preguntas clínicas estructuradas, búsqueda y revisión sistemática de la literatura: 
recuperación de guías internacionales o meta análisis, o ensayos clínicos aleatorizados, o estudios observacionales 
publicados que den respuesta a las preguntas planteadas, de los cuales se seleccionarán las fuentes con mayor 
puntaje obtenido en la evaluación de su metodología y las de mayor nivel en cuanto a gradación de evidencias y 
recomendaciones de acuerdo con la escala.   

Método 
de integración 

Métodos empleados para colectar y seleccionar evidencia 
Protocolo sistematizado de búsqueda: Algoritmo de búsqueda reproducible en bases de datos electrónicas, en 
centros elaboradores o compiladores de guías, de revisiones sistemáticas, meta análisis, en sitios Web 
especializados y búsqueda manual de la literatura. 
Número de fuentes documentales utilizadas: 86 
Guías seleccionadas: 3. 
Revisiones sistemáticas: 8. 
Ensayos clínicos aleatorizados: 5. 
Estudios observacionales: 67. 
Estudios de casos y controles: 2. 
Estudio de cohorte: 1. 

Método 
de validación 

Validación por pares clínicos 
Validación del protocolo de búsqueda: Instituto Mexicano del Seguro Social  
Validación de la guía: Instituto Mexicano del Seguro Social 

Conflicto 
de interés 

Todos los miembros del grupo de trabajo han declarado la ausencia de conflictos de interés. 

Actualización Fecha de publicación de la actualización: 03/11/2016. Esta guía será actualizada nuevamente cuando exista 
evidencia que así lo determine o de manera programada, a los 3 a 5 años posteriores a la publicación de la 
actualización. 

                                                   
1 Para mayor información sobre los aspectos metodológicos empleados en la construcción de esta Guía, puede dirigir su 
correspondencia a la Coordinación Técnica de Excelencia Clínica, con domicilio en Durango No. 289 Piso 1ª, Col. Roma, México, D.F., 
C.P. 06700, teléfono 55533589. 
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2. Preguntas a Responder 

 

1. ¿Cuáles son los factores de riesgo que pueden predisponer al desarrollo de síndrome de 
Guillain Barré ? 

2. ¿Cuáles son las manifestaciones clínicas del síndrome de Guillain Barré ? 
3. ¿Cuáles son las variantes clínicas del síndrome de Guillain Barré ?  
4. ¿Con qué enfermedades o condiciones clínicas se debe diferenciar el síndrome de Guillain 

Barré ? 
5. ¿Cuáles son los estudios paraclínicos para establecer el diagnóstico del síndrome de Guillain 

Barré ? 
6. ¿Cuál es el tratamiento específico para el síndrome de Guillain Barré ? 
7. ¿Cuál es el tratamiento de soporte para el síndrome de Guillain Barré ? 
8. ¿Cuál es el tratamiento de rehabilitación para el síndrome de Guillain Barré ? 
9. ¿Cuáles son los criterios de referencia a tercer nivel y contrarreferencia de pacientes con 

Síndrome Guillain Barré  para el segundo y primer nivel? 
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3. Aspectos Generales 

3.1 Justificación 

Se denomina síndrome de Guillain Barré  (SGB) a una enfermedad desmielinizante aguda que 
causa el rápido desarrollo de debilidad de las extremidades y a menudo de los músculos faciales, 
respiratorios y de deglución. Habitualmente se debe a la inflamación multifocal de las raíces 
espinales y de los nervios periféricos, especialmente sus vainas de mielina, en los casos graves los 
axones también están dañados. (Hughes, 2008).  

El SGB constituye un conjunto de síndromes que se manifiestan como diferentes subtipos de 
trastornos, con rasgos electrofisiológicos y anatomopatológicos distintos cuyo máximo pico 
clínico de afectación se sitúa entre las 2 y 4 primeras semanas desde el inicio de los síntomas; se 
caracteriza clínicamente por la presencia de una parálisis flácida con arreflexia, trastorno sensorial 
variable y elevación de las proteínas en el LCR (Brin, 2006). 

Desde la marcada declinación de la poliomielitis, el síndrome de Guillain Barré  es considerado 
como la causa más frecuente de parálisis flácida reportándose una incidencia mundial de 0.6 a 4 
por 100 000 habitantes por año. (Hughes 2005; Nachamkin, 2007). Suele afectar a personas de 
cualquier edad y sexo con 2 picos de presentación: uno en la etapa adulta joven (15-34 años) y 
otra en ancianos (60-74 años), es rara en niños menores de un año de edad. (Hahn, 1998). El 
trastorno suele aparecer unos días o semanas después de que la persona presentó síntomas de 
infección viral respiratoria o intestinal; en algunas ocasiones el embarazo, las cirugías o las vacunas 
pueden desencadenar el síndrome (Acosta, 2007). Un estudio realizado en población pediátrica 
mostró que la neuropatía axonal motora aguda es un subtipo de síndrome de Guillain Barré  de 
importancia en los niños mexicanos, señaló también que ocurre estacionalmente predominando 
entre julio y septiembre y que se asocia con mayor frecuencia a diarrea (Nachamkin, 2007). 

El diagnóstico de síndrome de Guillain Barré es todo un reto, especialmente en niñas y niños 
pequeños, casos atípicos, pacientes con dolor grave que precede a la debilidad, o paises con bajos 
ingresos, recursos limitados y amplio diagnóstico diferencial (Willison, 2016).  

El tratamiento con inmunoglobulina administrada en las 2 primeras semanas del inicio de los 
síntomas  ha demostrado eficacia para acortar el tiempo de recuperación de pacientes con SGB 
(Coll-Canti, 2009). Por su parte la plasmaféresis ha probado beneficio en pacientes con 
enfermedad leve, moderada y severa así como mayor utilidad cuando se realiza dentro de los siete 
días posteriores al inicio de la enfermedad (Raphaël 2008). 

La mortalidad estimada del SGB es variable y aún con el advenimiento de una terapia efectiva 
sigue siendo de 4 a 8%, se considera que más de 20% de los pacientes llega a requerir ventilación 
asistida y que alrededor del 40% de aquellos que ameritaron hospitalización requerirán 
rehabilitación (Caroll, 2003). Aproximadamente, 80% de las personas que presentaron SGB se 
recuperan adecuadamente después del tratamiento, sin embargo la calidad de vida puede estar 
dañada en diferentes áreas muchos años después del inicio de la enfermedad, indicando 
recuperación incompleta a largo plazo; entre el 25 y 85% de los pacientes continúan con signos 
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residuales de neuropatía, indicando daño funcional (Rudolph, 2008). La recuperación puede durar 
meses o años (Willison, 2016). 

Debido a lo anterior la Dirección de Prestaciones Médicas/IMSS a través de la Coordinación 
Técnica de Excelencia Clínica con un grupo de expertos clínicos se dio a la tarea de actualizar la 
Guía de Práctica Clínica para el manejo integral de los pacientes con SGB durante la atención 
hospitalaria.   



Diagnóstico y Tratamiento del Síndrome de Guillain-Barré en el Segundo y Tercer Nivel de Atención 
 

12 
 

3.2 Actualización del Año 2009 al 2016 

 

La presente actualización refleja los cambios ocurridos alrededor del mundo y a través del tiempo 
respecto al abordaje del padecimiento o de los problemas relacionados con la salud tratados en 
esta guía. 

 

De esta manera, las guías pueden ser revisadas sin sufrir cambios, actualizarse parcial o 
totalmente, o ser descontinuadas. 

 

A continuación se describen las actualizaciones más relevantes: 

 

1. La actualización en Evidencias y Recomendaciones se realizó en:  
 Prevención  
 Diagnóstico  
 Tratamiento  
 Criterios de referencia y contrarreferencia 
 Seguimiento 
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3.3 Objetivo 

 

La Guía de Práctica Clínica “Diagnóstico y Tratamiento del Síndrome de Guillain Barré  en el 
Segundo y Tercer Nivel de Atención” forma parte de las guías que  integran el Catálogo 
Maestro de Guías de Práctica Clínica, el cual se instrumenta a través del Programa de Acción 
Específico: Evaluación y Gestión de Tecnologías para la Salud, de acuerdo con las estrategias y 
líneas de acción que considera el Programa Nacional de Salud 2013-2018. 

 

La finalidad de este catálogo es establecer un referente nacional para orientar la toma de 
decisiones clínicas basadas en recomendaciones sustentadas en la mejor evidencia disponible. 

 

Esta guía pone a disposición del personal del segundo o tercer niveles de atención las 
recomendaciones basadas en la mejor evidencia disponible con la intención de estandarizar las 
acciones nacionales acerca de: 

 

En el segundo nivel de atención: 
 Valorar de forma temprana los pacientes con sospecha clínica de síndrome de Guillain Barré  
 Identificar los factores de riesgo que pudieron desencadenar el síndrome de Guillain Barré  
 Iniciar tratamiento específico de forma oportuna así como medidas de soporte 
 Realizar la referencia oportuna al tercer nivel de atención. 

En el tercer nivel de atención: 
 Establecer el diagnóstico de síndrome de Guillain Barré con apoyo de las pruebas 

diagnósticas específicas 
 Proporcionar de forma oportuna el tratamiento en pacientes con síndrome de Guillain Barré  
 Iniciar de forma temprana un programa de rehabilitación y de medicina física en pacientes 

con síndrome de Guillain Barré  

 
Lo anterior favorecerá la mejora en la efectividad, seguridad y calidad de la atención médica 
contribuyendo, de esta manera, al bienestar de las personas y de las comunidades, el cual 
constituye el objetivo central y la razón de ser de los servicios de salud. 
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3.4 Definición 

 

El síndrome de Landry-Guillain Barré -Strohl es una polirradiculoneuropatía aguda autoinmune que 
afecta nervios periféricos y raíces nerviosas de la médula espinal por mimetismo molecular entre 
antígenos microbianos y antígenos de los nervios; los factores genéticos y ambientales que 
afectan la susceptibilidad a desarrollar la enfermedad son aún desconocidos.  

La presentación clínica es una debilidad simétrica o fenómenos sensitivos, de más de una 
extremidad, rápidamente progresiva, de comienzo habitual distal, con avance ascendente, que 
puede ocasionar disminución o pérdida de los reflejos osteotendinosos y potencialmente afectar 
los nervios craneales y motores, así como la musculatura respiratoria. (Willison, 2016). 
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4. Evidencias y Recomendaciones 

 

Las recomendaciones señaladas en esta guía son producto del análisis de las fuentes de 
información obtenidas mediante el modelo de revisión sistemática de la literatura. La presentación 
de las Evidencias y Recomendaciones expresadas corresponde a la información disponible y 
organizada según criterios relacionados con las características cuantitativas, cualitativas, de 
diseño y tipo de resultados de los estudios que las originaron. 

 

Las Evidencias y Recomendaciones provenientes de las guías utilizadas como documento base se 
gradaron de acuerdo a la escala original utilizada por cada una. En caso de Evidencias y 
Recomendaciones desarrolladas a partir de otro tipo de estudios, los autores utilizaron las escalas: 
OCEBM y NICE (incluidas en el documento).  

 

Símbolos empleados en las tablas de Evidencias y Recomendaciones de esta guía: 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

En la columna correspondiente al nivel de Evidencia y Recomendación, el número o letra 
representan la calidad de la Evidencia o fuerza de la Recomendación, especificando debajo la 
escala de gradación empleada; el primer apellido e inicial del primer nombre del primer autor y el 
año de publicación identifica a la referencia bibliográfica de donde se obtuvo la información, como 
se observa en el ejemplo siguiente: 

 

EVIDENCIA / RECOMENDACIÓN NIVEL / GRADO 

 

La valoración del riesgo para el desarrollo de UPP a 
través de la escala de “BRADEN” tiene una capacidad 
predictiva superior al juicio clínico del personal de 
salud. 

Ia
Shekelle 

Matheson S, 2007 

 

 

E 

R 

E 



Evidencia

Recomendación

Punto de buena práctica



Diagnóstico y Tratamiento del Síndrome de Guillain-Barré en el Segundo y Tercer Nivel de Atención 
 

16 
 

 

4.1 Prevención Primaria 

4.1.1 Detección 

4.1.1.1 Factores de Riesgo 

 

EVIDENCIA / RECOMENDACIÓN NIVEL / GRADO

 

El síndrome de Guillain Barré  se presenta a 
consecuencia de una respuesta autoinmune. El riesgo 
estimado de por vida para desarrollar la enfermedad 
es menos de 1 en 1,000 personas.  

Ia 
OCEBM 

Hughes R, 2008 
4 

OCEBM 
Willison HJ, 2016 

 

 

 
Suele afectar a personas de cualquier edad y sexo. Se 
registran dos picos de presentación: una en la etapa 
adulta joven (15 a 34 años) y otra en ancianos (60-
74 años), siendo rara en niños menores de un año. 
 

3 
NICE 

Peric S, 2016 
 

 

 
Pacientes con síndrome de Guillain Barré  que 
presentan degeneración axonal tienen, con 
frecuencia, anticuerpos IgG contra gangliósidos GM1, 
GD1b y GD1a, los cuales están presentes en los 
nervios periféricos.  
 

2++
NICE 

Marinos C, 2004 
4 

OCEBM 
van den Berg B, 2014 

 

 

El síndrome de Guillain Barré  puede ocurrir de 7 a 14 
días después de la exposición a un estímulo inmune, o 
infecciones bacterianas y virales.  

Ib 
OC 

Fokke Ch, 2014 
3 

NICE 
Kaida K, 2009 

 

 
 
Existen reportes de casos de síndrome de Guillain 
Barré que se relacionan a infecciones de vías 
respiratorias, ocurridas un mes antes de presentar los 
síntomas y signos de la enfermedad. 
 
 

2++ 
NICE 

Jacobs B, 1998 
4 

OCEBM 
Seneviratne U, 2000 

E 

E 

E 

E 

E 
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En pacientes con síndrome de Guillain Barré, en 
quienes se identificó el antecedente de un proceso 
infeccioso, se asociaron los siguientes 
microorganismos: 
 Campylobacter jejuni: 20-50%  
 Citomegalovirus: 5-22 % 
 Haemophylus influenzae: 2-13%  
 Epstein Barr: 10% 
 Mycoplasma pneumoniae: 5% 
 Borreliosis de Lyme.  
 Hepatitis tipo A, B, C y E  
 Fiebre tifoidea 
 Dengue 
 Influenza A 
 Virus Zika  
 VIH 
Otras condiciones asociadas: 
 Cirugías 
 Traumatismos 

2++ 
NICE 

Jacobs B, 1998 
Cao-Lormeau V, 2016 

2b 
OCEBM 

Gensicke H, 2011 
4 

OCEBM 
Seneviratne U, 2000 
van den Berg B, 2014 
Seneviratne U, 2000 

3 
NICE 

Moore J, 2005 
Nishijima T, 2011 

 

Los casos de síndrome de Guillain Barré con 
antecedente de enteritis por Campylobacter jejuni 
pueden relacionarse al mimetismo antigénico que 
ocurre entre los lipopolisacáridos y gangliósidos 
(GM1) de la membrana de los nervios periféricos y 
los oligosacáridos de la bacteria. 

 
2+ 

NICE 
Koga 2005 
Jacobs B, 1998 

 

 

Para sospechar síndrome de Guillain Barré, se 
recomienda que en la persona con parálisis flácida 
aguda se interrogue el antecedente de infección viral 
o bacteriana, cirugía o trauma grave, particularmente 
en los casos con infección previa por Campylobacter 
jejuni. 

D 
NICE 

Moore J, 2005 
C 

OCEBM 
Seneviratne U, 2000 
van den Berg B, 2014

 

Los primeros casos de síndrome de Guillain Barré 
asociados a la vacuna contra influenza fueron 
reportados en 1976, tras la campaña nacional de 
vacunación contra el virus de influenza porcina.  
Durante la investigación se encontró que las 
personas vacunadas contra influenza porcina, tenían 
mayor riesgo de desarrollar síndrome de Guillain 
Barré  que las no vacunadas; alrededor de 1 caso por 
cada 100 mil personas vacunadas.  

2+ 
NICE 

Strebel P, 1991 
3 

NICE 
CDC, 2009 

 

 

Después de la vacunación masiva de influenza H1N1 
en 2009, la incidencia fue 1.6 casos por 1,000,000 
de personas vacunadas.  
En contraste con la vacuna contra poliomielitis 
(Sabin), la incidencia de polio postvacunal es 1 caso 
en 850,000 personas vacunadas.  

4 
OCEBM 

van den Berg B, 2014 
 

E 

E 

R 

E 

E 
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Un meta-análisis realizado en 2015, mostró que el 
síndrome de Guillain Barré  se asocia mas a la vacuna 
epidémica de influenza que a la estacional. 

1+ 
NICE 

Martín-Arias LH, 2015 

 

Se ha documentado variaciones estacionales 
significativas en la incidencia del Guillain Barré, 
observándose menos casos durante el invierno, en 
paises de America Latina. 

2a 
OCEBM 

Webb A, 2014 

 

Se recomienda descartar síndrome de Guillain Barré 
en toda persona con antecedente de vacunación 
contra influenza 2 a 7 semanas antes de presentar 
parálisis flácida aguda. 

A 
NICE 

Martín-Arias LH, 2015 
D 

NICE 
Juurlink DN, 2006 

C 
OCEBM 

van den Berg B, 2014 
 

 

Anualmente, cerca de 50 millones de personas son 
infectadas en el mundo por dengue; de estas, 20,000 
fallecen. Mientras que, 2,500 millones están en riesgo 
de contraerla.  

4 
OCEBM 

Ralapanawa, DM 2015 
Soares CN, 2006 
González G, 2015 
Medina-González R, 2011 

 

 

Las complicaciones neurológicas del dengue son raras 
y se presentan en menos de 0.5% de los casos. Sin 
embargo, 30% de estos pueden corresponder a una 
variedad del síndrome de Guillain Barré. 

4 
OCEBM 

Ralapanawa, DM 2015 
Soares CN, 2006 
Medina-González R, 2011 
González G, 2015 

 

 
En pacientes con sospecha de dengue y signos de 
afección neurológica, descartar síndrome de Guillain 
Barré. 
 

C 
OCEBM 

Ralapanawa, DM 2015 
Soares CN,  2006 
Medina-González R, 2011 
González G, 2015 

 

Desde 2005 hasta la fecha, existen 5 reportes que 
hacen referencia de casos de síndrome de Guillain 
Barré relacionados a infección por Chikungunya.  
Debido a que la información es insuficiente sobre 
esta asociación, se considera rara la presentación. 

5 
OCEBM 

Villamil-Gómez W, 2016 

E 

E 

R 

E 

E 

R 

E 
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Paciente con sospecha de enfermedad por 
Chikungunya que presente manifestaciones 
neurológicas se recomienda estudiarlo como 
síndrome de Guillain Barré para descartarlo o 
confirmarlo. 

D 
OCEBM 

Villamil-Gómez W, 2016 

 

En 2014, se observó un incremento tanto en casos de 
enfermedad por virus Zika, como en casos de 
síndrome de Guillain Barré en las islas Polinesias. Esto 
motivo a la realización de un estudio prospectivo, que 
confirmó la asociación entre enfermedad por Zika y 
síndrome de Guillain Barré; estimando así, una 
incidencia de 1 por cada 4, 000 pacientes infectados. 

2++ 
NICE 

Cao-Lormeau V, 2016 

 

La Organización Mundial de la Salud calcúla que se 
registrarán de 3 a 4 millones de casos en el mundo, 
durante el año 2016; lo que se traduce en cientos de 
miles de enfermos con síndrome de Guillain Barré. 

5 
OCEBM 

WHO, 2016 

 

Hasta el momento no existe un tratamiento curativo 
o profilaxis activa (vacuna) contra la infección por 
Virus Zika.  
 

5 
OCEBM 

WHO, 2016 

 

La prevención y el control dependen de la reducción 
del número de mosquitos por medio de la reducción 
de sus fuentes (lugares de cría). Así como, la 
disminución de los contactos entre los mosquitos y 
las personas (ver Sección 5.3; Figura 1).  

5 
OCEBM 

WHO, 2016 

 

En la prevención (contra infecciones por Arbovirus y 
Flavivirus) se incluye:  
 Utilizar repelentes de insectos regularmente, 

ponerse ropa clara que cubra al máximo el 
cuerpo, 

 Emplear barreras físicas (pantallas protectoras, 
puertas y ventanas cerradas),  

 Usar mosquiteros, durante el día.  
 Vaciar, limpiar o cubrir los contenedores que 

puedan acumular agua como cubos, barriles, 
macetas, etc. 

 Limpiar o eliminar otros posibles criaderos de 
mosquitos, como macetas, neumáticos usados y 
canales.  

D 
OCEBM 

WHO, 2016 

 

Es recomendable que las comunidades apoyen los 
esfuerzos del gobierno local para reducir la densidad 
de mosquitos en su localidad. Así como, fomentar la 
prevención y atención temprana, de quienes no 
pueden protegerse, como niñas/os y personas 
adultas mayores. 

D 
OCEBM 

WHO, 2016 

R 

E 

E 

E 

E 

R 

R 
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4.2 Diagnóstico 

4.2.1 Diagnóstico Clínico 

 

EVIDENCIA / RECOMENDACIÓN NIVEL / GRADO 

 

 
Los síntomas y signos en pacientes con síndrome de 
Guillain Barré, pueden clasificarse en: 
A. Típicos: 
 Debilidad o pérdida de la función muscular 

simétrica y ascendente (parálisis)  
 Arreflexia o hiporreflexia osteotendinosa. 
 Cambios o disminución de la sensibilidad, 

entumecimiento, dolor muscular (puede ser 
similar al dolor por calambres). 

B. Adicionales:  
(que pueden aparecer durante la enfermedad, no 
necesariamente específicos):  
 Visión borrosa 
 Dificultad para mover los músculos de la cara 
 Marcha tórpida y caídas 
 Palpitaciones (sensación táctil de los latidos del 

corazón) 
 Contracciones musculares 
C. De alarma: 
 Disfagia, sialorrea 
 Disnea, apnea o incapacidad para respirar 

profundamente 
 Lipotimia 
(Ver sección 5.3; Cuadro I) 
 

2+ 
NICE 

Brin JR, 2006 
3 

NICE 
van Doorn PA, 2008 

Ib 
OCEBM 

Fokke Ch, 2014 
4 

OCEBM 
Yuki N, 2012 

Willison HJ, 2016 
 

 

 
Los criterios de Asbury y Cornblath (1990), son útiles 
para el diagnóstico de formas típicas de síndrome de 
Guillain Barré.  
Después de la vacunación masiva en 2009, la 
Organización Mundial de la Salud en conjunto con el 
Grupo de Colaboración Internacional Brighton, 
establecieron nuevos criterios para el diagnóstico 
(Criterios de Brighton). 
(Ver sección 5.3; Cuadro II). 
 

1c 
OCEBM 

Sejvar 2011 
3 

NICE 
Torres, 2011 

Ib 
OCEBM 

Fokke Ch, 2014 

E 

E 
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Pacientes con síndrome de Guillain Barré  pueden 
presentar datos de disfunción autonómica, como: 
 Taquicardia o bradicardia sinusal, otras arritmias 

cardiacas 
 Hipertensión o hipotensión arterial postural 
 Amplias fluctuaciones del pulso y de la presión 

sanguínea 
 Pupila tónica 
 Hipersalivación, anhidrosis o hiperhidrosis 
 Alteraciones de esfínter urinario, estreñimiento, 

alteración en movilidad gástrica 
 Tono vasomotor anormal causando estasis 

venosa o enrojecimiento facial 
 
 
 

3 
NICE 

van Doorn PA; 2008 
Ib 

OCEBM 
Fokke Ch, 2014 

4 
OCEBM 

Willison HJ, 2016 
Yuki N, 2012 

 

 
 
 
En series de pacientes con síndrome de Guillain Barré 
se describen otras variantes regionales menos 
comunes, como son: 
 Síndrome de Miller-Fisher (5% de los casos) 
 Debilidad sin parestesia (3%) 
 Debilidad cervical, braquial y faríngea (3%) 
 Paraparesia (3%)  
 Paresia facial o bifacial con parestesia (1%) 
 Ataxia pura (1%). 
 
 
 

3 
NICE 
van Doorn PA; 2008 
Khan F, 2004 

Ib 
OCEBM 

Fokke Ch, 2014 
4 

OCEBM 
Willison HJ, 2016 
Yuki N, 2012 
Wakerley BR, 2015 

 

 
 
 
El diagnóstico diferencial de síndrome de Guillain 
Barré incluye otras entidades, relacionadas a 
alteraciones del sistema nervioso central y periférico, 
musculo-esqueléticas, vasculares, infecciosas, 
intoxicaciones, entre otras. (Ver sección 5.3 cuadro 
III) 
 
 
 

3 
NICE 

Pithadia AB, 2010 
Yuki N, 2012 
van den Berg B, 2014 

 

E 

E 

E 
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Las condiciones clínicas que hacen dudar del 
diagnóstico de síndrome de Guillain Barré , son: 
En la fase inicial: 
 Fiebre 
 Disfunción pulmonar severa con poca debilidad de 

las extremidades 
 Alteraciones sensitivas severas con poca 

debilidad de las extremidades  
 Disfunción vesical o intestinal 
 En adultos mayores es frecuente encontrar la 

sobreexposición por la existencia de otras 
enfermedades neurológicas y no neurológicas, los 
signos y síntomas están más disminuidos en este 
grupo etario. 

En la fase de meseta: 
 Nivel sensitivo marcado, progresión lenta con 

poca debilidad sin compromiso respiratorio 
(considerar una polineuropatía inflamatoria 
desmielinizante subaguda o crónica)  

 Asimetría persistente de la debilidad  
 Disfunción vesical o intestinal persistente 
 Cuenta de células alta en LCR (>50×106 células 

/L).  
 
 

3 
NICE 

van Doorn PA, 2008 
Nithyashree N, 2014 

 
 

 

 
 
Para determinar la discapacidad de presentación del 
síndrome de Guillain Barré se utiliza la clasificación de 
Hughes. 
[Ver sección 5.3; Cuadro IV] 
 
 

2a 
OCEBM 

Hughes RA, 2007 
Ib 

OCEBM 
Fokke Ch, 2014 

 

 
Se recomienda investigar síndrome de Guillain Barré 
en presencia de los siguientes datos clínicos: 
 Debilidad progresiva en más de una extremidad 
 Arreflexia o hiporreflexia 
 Progresión simétrica y ascendente 
 Parestesias, disestesias 
 Compromiso de pares craneales  
 Disfunción autonómica 
 Ausencia de fiebre al inicio de los síntomas y 

signos 
 [Ver sección 5.3; Cuadro I y II] 
 

A 
OCEBM 

Fokke Ch, 2014 
D 

OCEBM 
van Doorn PA, 2008 

C 
OCBEM 

Van der Berg B, 2014 
Willison HJ, 2016 
Yuki N, 2012 

 

E 

E 

R 
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Se recomienda buscar intencionadamente los datos 
clínicos que contribuyen a establecer el diagnóstico 
del síndrome de Guillain Barré , así como a determinar 
el nivel de discapacidad, utilizando la clasificación de 
Hughes [Ver sección 5.3; Cuadro I, II, IV]. 
 

A 
OCEBM 

Hughes RA, 2007 
Fokke Ch, 2014 

D 
NICE 

van Doorn PA, 2008 
Yuki N, 2012 

C 
OCEBM 

van der Berg B, 2014 
Willison HJ, 2016 

 

 

Se recomienda realizar una anamnesis detallada, 
buscando posibles infecciones previas como virales y 
bacterianas, e inmunizaciones; así como una 
exploración neurológica completa, para diferenciar 
otras probables entidades, cuya sintomatología 
pueda ser parecida al síndrome de Guillain Barré . 

A 
OCEBM 

Hughes RA, 2007 
Fokke Ch, 2014 

D 
NICE 

Van Doorn PA, 2008 
C 

OCBEM 
Van der Berg B, 2014 
Willison HJ, 2016 
Yuki N, 2012 

 

Se recomienda establecer diagnóstico temprano, en 
la medida posible, cuando la presentación es una 
parálisis rápidamente progresiva.  
 

C 
OCEBM 

Willison HJ, 2016 
 

 

Se recomienda considerar el diagnóstico de Síndrome 
de Guillain Barré en quienes presentaron infección por 
el virus Zika y desarrollaron sintómas  neurológicos.  

D 
OCEBM 

WHO, 2016 

 

El Síndrome de Miller Fisher es una variante rara de 
los nervios, que se considera una variante del 
síndrome de Guillain Barré. Se caracteriza por 
anomalías de la coordinación muscular, parálisis de 
los músculos oculares, y la ausencia de los reflejos 
tendinosos . 
Al igual que el síndrome de Guillain Barré, los 
síntomas pueden ir precedidos de una enfermedad 
viral. Otros síntomas incluyen debilidad muscular 
generalizada e insuficiencia respiratoria. La mayoría 
de las personas con síndrome de Miller Fisher tiene un 
anticuerpo único que caracteriza el trastorno. 

4 
OCEBM 

Zhang G, 2015 

R 

R 

R 

R 

E 
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La instauración del cuadro clínico es aguda, en horas 
o días, con la tríada clínica clásica de oftalmoplejía 
parcial o completa, ataxia sensitiva y arreflexia.  
Es menos frecuente la presentación de parestesias 
distales, ligera paresia proximal en los miembros y 
afectación de otros pares craneales, particularmente 
blefaroptosis y debilidad facial periférica que 
ocasionalmente progresan a la forma clásica de SGB. 

3 
NICE 

Rodríguez JJ, 2004 

 

El síndrome de Miller Fisher, por lo general, tiene 
mejor pronóstico que el síndrome de Guillain Barré. 
Constituye 5% de los casos en países occidentales y 
19% en orientales.  
 

3 
NICE 

Zhang G, 2015 
Rodríguez JJ, 2004 

 

Aún cuando el tratamiento es el mismo para el 
síndrome de Guillain Barré y de Miller Fisher, se 
recomienda hacer diferenciación entre ambos tipos. 

C 
OCEBM 

Zhang G, 2015 
Rodríguez JJ, 2004 

 

Considerar síndrome de Miller Fisher ante la presencia 
de oftalmoplejía parcial o completa, ataxia sensitiva y 
arreflexia (triada). 

C 
OCEBM 

Zhang G, 2015 
Rodríguez JJ, 2004 

 

4.3 Pruebas Diagnósticas 

4.3.1 Estudio de Líquido Cefalorraquídeo 

EVIDENCIA / RECOMENDACIÓN NIVEL / GRADO

 

En la mayoría de pacientes con síndrome de Guillain 
Barré, el estudio de LCR puede no mostrar alteraciones 
en las primeras 48 horas. Se ha demostrado que 25% 
de los casos presentan disociación en la primera 
semana y 90%, en la segunda semana; observándose 
niveles altos de proteínas en el LCR (disociación 
proteínas/células).  

1b
OCEBM 

Fokke Ch, 2014 
2+ 

NICE 
Korinthenberg R, 2007 

3 
NICE 

van Doorn PA, 2008 
GAIN, 2015 

4 
OCBEM 

Van der Berg B, 2014 
 
 

E 

E 

R 

R 

E 
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El diagnóstico del síndrome de Guillain Barré se basa 
principalmente, en: los datos clínicos y los hallazgos en 
la electroneuromiografía, así como en el resultado del 
estudio del LCR (proteínas arriba del límite de 
referencia, sin pleocitosis, y leucocitos <50/mm3).  
 

1b
OCBEM 

Fokke Ch, 2014 
3 

NICE 
van Doorn PA; 2008 
Newswagner D, 2004 

4 
OCBEM 

van der Berg B, 2014

 

Aunque la electroneuromiografía es un estudio 
complementario, su realización ayuda a la clasificación 
de los subtipos síndrome de Guillain Barré PIDA y 
NAMA. 

4 
OCEBM 

Willison HJ, 2016 
Yuki N, 2012 

 
 

 

Se sugiere realizar estudio de LCR en pacientes con 
sospecha clínica de síndrome de Guillain Barré, 
posterior a la primera semana de los síntomas.  
 
Es importante considerar que un resultado sin 
alteraciones o con cuenta de células por arriba de 50 
cel/mm3, no excluye el diagnóstico de la enfermedad.  
 
(Ver sección 5.3; cuadro V) 

A 
OCEBM 

Fokke Ch, 2014 
C 

OCEBM 
Van der Berg 2014 
Willison HJ, 2016 
Korinthenberg R, 2007 
Yuki N, 2012 

 
 

 

Se recomienda considerar casos dudosos de síndrome 
de Guillain Barré, cuando presenten las siguientes 
características: 
 Aumento del número de células en LCR (>50 

cél/mm3).  
 Disfunción pulmonar grave con poca o ninguna 

debilidad en las extremidades. 
 Señales sensoriales graves con poca o ninguna 

debilidad al inicio.  
 Disfunción intestinal o vesical desde el inicio.  
 Fiebre al inicio de síntomas. 
 Perdida de la sensibilidad a nivel medular.  
 Debilidad asimetrica persistente.  
 Progresión lenta de la debilidad y sin afectación 

respiratoria.  
 

D 
OCEBM 

Newswagner D, 2004 
C 

OCEBM 
Willison HJ, 2016 

 

E 

E 

R 

R 



Diagnóstico y Tratamiento del Síndrome de Guillain-Barré en el Segundo y Tercer Nivel de Atención 
 

26 
 

 

Cuando los síntomas son compatibles con síndrome de 
Guillain Barré y el estudio de LCR no muestra 
alteraciones; el resultado será positivo en 50% de los 
casos en las siguientes semanas del cuadro clínico.  

1b
OCBEM 

Fokke Ch, 2014 
3 

NICE 
van Doorn PA, 2008 

2+ 
NICE 

Korinthenberg R, 2007 

 

En presencia de datos clínicos compatibles de síndrome 
de Guillain Barré, con estudio de LCR sin alteraciones 
citoquímicas se recomienda repetir el estudio en la 
segunda semana del padecimiento. 
 

A 
OCBEM 

Fokke Ch, 2014 
C 

OCBEM 
van Doorn PA, 2008 

C 
NICE 

Korinthenberg R, 2007 
 
 

 

Ante un estudio de LCR sin alteraciones en la persona 
con alta sospecha de síndrome de Guillain Barré, se 
recomienda considerar los datos clínicos para la toma 
de decisiones y valorar la realización de otras pruebas 
como electroneuromiografía. 

C 
OCEBM 

van Doorn PA, 2008 
D 

OCEBM 
Willison HJ, 2016 

C 
NICE 

Korinthenberg R, 2007 
 
 

 

 
 
 
Basado en los antecedentes y datos clínicos de la 
persona con sospecha de síndrome Guillain Barré, así 
como a criterio médico, se sugiere evaluar la 
realización de otros estudios paraclínicos para 
fundamentar las posibles asociaciones o entidades 
diferenciales. 
 
 
 

D 
OCEBM 

Pithadia B, 2010 

 

 

  

E 

R 

R 

R 
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4.4 Pruebas Diagnósticas 

4.4.1 Estudios Neurofilisiológicos 

EVIDENCIA / RECOMENDACIÓN NIVEL / GRADO

 

Los criterios diagnósticos neurofisiológicos tienen 
sensibilidad de 56-70% y especificidad de 85-98%, 
para el diagnóstico de los diferentes tipos de 
Síndrome de Guillain Barré, el cual tiene al menos 3 
tipos con sus variantes:  
1. Polirradiculoneuropatía inflamatoria 

desmielinizante aguda (PIDA): 
a. Diplejia facial y parestesias.  

2. Neuropatía axonal motora aguda (NAMA):  
a. Neuropatia axonal sensitivo-motora aguda. 
b. Neuropatia axonal de conducción aguda.  
c. Debilidad faringo-cervico-braquial 

3. Síndrome de Miller Fisher (SMF): 
a. Oftalmoparesia aguda sin ataxia. 
b. Neuropatia atáxica aguda sin oftalmoplegia.  
c. Encefalitis del tronco cerebral de Bickerstaff. 

2b 
OCEBM 

Hadden RD,1998 
4 

OCBEM 
Van der Berg B, 2014 

 

El estudio electrofisiológico puede mostrar dos 
patrones: 
 Desmielinización (alrededor de 74% de los casos)
 Daño axonal (26% de los casos). 

2+ 
NICE 

Korinthenberg R, 2007 
3 

NICE 
Rajabally YA, 2006

 

Los estudios electrofisiológicos han mostrado utilidad 
para: 
 Apoyar el diagnóstico 
 Clasificar la variedad 
 Fundamentar el pronóstico  
 Excluir otras patologías.  

 
3 

NICE 
Hadden RD, 2003 

 

 

Los exámenes electroneuromiográficos revelan 
anomalías significativas, incluso cuando se realiza 
dentro de la primera semana después del inicio de los 
síntomas clínicos. 

C 
OCEBM 

Devos D, 2013 

 

En una serie de casos de 17 pacientes pediatricos se 
observó que 95% de los casos mostraban 
polineuropatía desmielinizante inflamatoria aguda en 
95% y 5% neuropatía motora axonal .  

C 
OCEBM 

Devos D, 2013 

E 

E 

E 

E 

E 
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Los estudios electrofisiológicos tienen sensibilidad de 
50 a 68% para el diagnóstico de 
polirradiculoneuropatía inflamatoria desmielinizante 
aguda. 

3b 
OCEBM 

Monroy J, 2005 
4 

OCEBM 
García-Ramos G, 2005 

 

 

Los hallazgos electrofisiológicos a menudo muestran 
anormalidades ligeras, ocasionalmente son normales 
en etapa temprana y no se correlacionan con la 
incapacidad clínica. 
 

 
3 

NICE 
Hadden RD, 2003 

 

 

Aunque el diagnóstico del síndrome de Guillain Barré 
es esencialmente clínico, se recomienda realizar 
estudios electrofisiológicos (electroneuromiografía) 
con técnicas estandarizadas e internacionalmente 
aceptadas, desde la primera semana de la 
enfermedad para integrar el diagnóstico, establecer 
el subtipo neurofisiológico del síndrome y descartar 
otras patologías. 

C 
OCBEM 

van der Berg PA, 2014 
Devos D, 2013 
Korinthenberg R, 2007 

D 
NICE 

Hadden RD, 2003 
Rajabally YA, 2006 
McGrogan A, 2009 

 

 

Los estudios de conducción nerviosa utilizan 
procedimientos convencionales. 
Los estudios de conducción motora evalúan los 
nervios mediano, cubital, tibial posterior y peronéo 
común; y los estudios de conducción sensorial valoran 
los nervios mediano, cubital y distal. 
 

2b 
OCEBM 

Hosokawa T, 2014 
3b 

OCBEM 
Hiraga A, 2005 

2+ 
NICE 

Scarpino M, 2015 
 
 

 

En el tipo desmielinizante, el bloqueo de la conducción 
es la principal anormalidad observada en los estudios 
electrofisiológicos, y la evaluación del segmento 
nervioso proximal con estimulación proximal en el 
punto de Erb tiene una alto valor predictivo. La 
participación de los segmentos proximales es más 
común que los distales en estudios neurofisiológicos. 
 

4 
OCEBM 

Sudulagunta SR, 2015 

E 

E 

R 

E 

E 
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Por medio de los criterios electrofisiológicos se 
clasifica el tipo: PIDA y NAMA.  

2b 
OCEBM 

Hosokawa T, 2014 
3b 

OCBEM 
Hiraga A, 2005 

2+ 
NICE 

Scarpino M, 2015 

 

 
 
 
En pacientes con NAMA no se observan 
anormalidades sensoriales. En el estudio de 
electromiografía puede registrarse ondas positivas y 
fibrilaciones en músculos de las extremidades. 

2b 
OCEBM 

Hosokawa T, 2014 
2+ 

NICE 
Scarpino M, 2015 

3b 
OCEBM 

Hiraga, 2005 

 

 
 
En algunso casos de NAMA se observa una rápida 
mejoría clínica con restauración de la amplitud del 
potencial distal sugiriendo un bloqueo de la 
conducción en el segmento nervioso distal; por lo 
tanto, la clasificación electrofisiológica durante la 
fase temprana de la enfermedad puede cambiar en 
un número considerable de pacientes. 

2b 
OCEBM 

Hiraga A, 2005 
Hosokawa T, 2014 

2+ 
NICE 

Scarpino M, 2015 
3b 

OCEBM 
Hiraga A, 2005 

 

Se recomienda utilizar los criterios electrofisiológicos 
para identificar los dos subtipos principales del 
síndrome de Guillain Barré, tomando en consideración 
el tiempo de evolución y el estado clínico de la 
persona. 
(Ver sección 5.3; cuadro VI). 

B 
OCEBM 

Hiraga A, 2005 
Hosokawa T, 2014 
Scarpino M, 2015 

 

 

Se recomienda para mejorar la sensibilidad 
diagnóstica, realizar al menos 4 nervios motores, 3 
nervios sensitivos, onda F y reflejo H.  
 

C 
OCEBM 

Willison, 2016 
 

  

E 

E 

E 

R 

R 
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4.5 Tratamiento 

4.5.1 Tratamiento Específico: Inmunolgobulina y Plasmaféresis  

 

EVIDENCIA / RECOMENDACIÓN NIVEL / GRADO

 

Una revisión sistemática que incluyó 23 estudios, 
muestra que la inmunoglobulina intravenosa 
administrada dentro de las dos primeras semanas del 
padecimiento acelera la recuperación clínica.  
De acuerdo con la medida de resultado en esta 
revisón, se observó cambio en la puntuación de la 
escala de discapacidad de siete grados a las cuatro 
semanas, después de la asignación aleatoria. 
Concluyéndose que la inmunoglobulina intravenosa y 
la plasmaféresis tienen una eficacia similar para 
acelerar la recuperación del síndrome de Guillain Barré.
 

1+ 
NICE 

Hughes RA, 2014 
 

 

Debido a que el efecto de la inmunoglobulina y
plasmaféresis es similar, esta última ha caído en 
desuso; principalmente, por sus efectos adversos y la 
necesidad de un equipo especializado y personal 
calificado.   

1+ 
NICE 

Hughes RA, 2014 
 

 

Son efectos secundarios por el uso de: 
 Plasmaféresis: neumonía, atelectasia, trombosis y 

alteraciones hemodinámicas.  
 Inmunoglobulina intravenosa: elevación transitoria 

de concentraciones de alanino aminotransferasa 
sérica, fiebre, mialgias, cefalea y urticaria, así 
como rara vez meningismo y necrosis tubular.  

1+ 
NICE 

Hughes RA, 2014 
 

 

En niñas/os, la inmunoglobulina intravenosa acelera la 
recuperación en comparación con el tratamiento de 
apoyo, únicamente. 

1+ 
NICE 

Hughes RA, 2014 
 

 

Se observó que los pacientes que recibieron 
tratamiento con inmunoglobulina intravenosa tuvieron 
menos efectos adversos a diferencia de los tratados 
con plasmaféresis (diferencia de efecto: 4.01 
p=0.0001). 

1+ 
NICE 

Hughes RA, 2014 
 

 

En un estudio de 962 pacientes, se demostró que la 
estancia hospitalaria fue mayor en el grupo de 
pacientes con plasmaféresis que en el grupo con 
inmunoglobulina intravenosa (20.7 2.7vs. 14.1 2.3, 
respectivamente; p= 0.001). 

4 
OCEBM 

Sudulagunta SR, 2015 

E 

E 

E 

E 

E 

E 
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Al comparar el uso de inmunoglobulina intravenosa y 
plasmaféresis en pacientes con Guillain Barré se ha 
demostrado menor estancia en la unidad de cuidados 
intensivos (p=0.03), retiro temprano del soporte 
ventilatorio (p=0.01), y recuperación rápida de la 
movilidad (p=0.04) en el grupo de pacientes que 
recibió inmunoglobulina intravenosa. 

1- 
NICE 

Charra B, 2014 
 

 

Se sugiere utilizar para el tratamiento de los pacientes 
con síndrome de Guillain Barré inmunoglobulina 
intravenosa o en casos seleccionados plasmaféresis.  

A 
NICE 

Hughes RA, 2014 
 

 

La inmunoglobulina intravenosa es preferible a la 
plasmaferesis en las personas adultas mayores, por 
ser más segura, más conveniente, igual de efectiva y 
de costo comparable. 
 

D 
NICE 

Seneviratne U, 2000 
 

 

Las dosis altas de inmunoglobulina intravenosa (2 
g/kg/dosis total) dividida en dos dosis (1 g/kg/día) 
[diferencia de efecto:1.28 p=0.2], es el esquema de 
elección.  
Sin embargo, no se han observado diferencias en la 
eficacia del tratamiento entre un esquema de dos o 
cinco días. 

1+ 
NICE 

Hughes RA, 2014 
3 

NICE 
van den Berg B, 2014 

 

 

Algunos expertos clínicos sugieren la administración 
de inmunoglobulina en un periodo de 5 días, ya que 
reduce la presencia de efectos adversos. 

3 
NICE 

Willison HJ, 2016 
 

 

En niñas/os y personas adultas, se recomienda: 
 Administrar inmunoglobulina intravenosa a dosis 

total de 2g/kg en infusión continua.  
Dividida en: 1 g/kg/día por 2 días ó 0.4 g/kg/día 
por 5 días.  

 Elegir el esquema de acuerdo con las condiciones 
clínicas y comorbilidades.  

A 
NICE 

Hughes 2014 
D 

NICE 
van den Berg B, 2014 

D 
NICE 

Willison HJ, 2016 
 

 

La administración temprana de inmunoglobulina 
intravenosa, dentro de los primeros cinco días de 
iniciados los síntomas reduce la estancia hospitalaria 
(OR=1,86; CI=0,04-0,63). 
 

2+ 
NICE 

Coll-Cantí, 2009 

E 

R 

R 

E 

E 

R 

E 
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La inmunoglobulina ha mostrado beneficio hasta 4 
semanas después del inicio de los síntomas 
neuropáticos. 
 

2+ 
NICE 

Hughes RA, 2014 
3 
NICE 
van den Berg B, 2014 
Willison HJ, 2016 

 

 

Se recomienda que la inmunoglobulina intravenosa se 
administre en los primeros 5 días después del inicio de 
los síntomas de la enfermedad; sin embargo, puede 
considerarse su aplicación hasta 4 semanas después 
de los síntomas neuropáticos. 
 

B 
NICE 

Hughes RA, 2014 
D 

NICE 
van den Berg B, 2014 
Willison HJ, 2016 

 

 

Se sugiere evaluar la utlización de inmunoglobulina, en 
quienes se observe recuperación tendiente a la 
resolución, o bien no presenten progresión del cuadro 
clínico en al menos 3 días y criterios de gravedad 
(disautonomía o falla respiratoria). 

Punto de buena práctica 

 

La administración de inmunoglobulina intravenosa 
posterior a la plasmaféresis no ofrece mayor beneficio 
en los pacientes con síndrome de Guillain Barré 
(diferencia de efecto: -1,17, p=0.2). 

1+ 
NICE 

Hughes RA, 2014 
 

 

Un metaanálisis reportó que la plasmaféresis en 
pacientes con síndrome de Guillain Barré fue más 
eficaz cuando se realizó dentro de los 7 días del inicio 
del déficit motor.  
Sin embargo, puede tener efectos benéficos hasta los 
30 días después del inicio de los síntomas del SGB. 

1+ 
NICE 

Hughes RA, 2014 
3 

NICE 
van den Berg B, 2014 
Willison HJ, 2016 

 

 

Se ha demostrado que la plasmaféresis es igual de 
efectiva que la administración de inmunoglobulina 
intravenosa en los pacientes con síndrome de Guillain 
Barré . 

1+ 
NICE 

Hughes RA, 2014 
Hughes RA, 2014 

3 
NICE 

van den Berg B, 2014 
Willison HJ, 2016 

 

E 

R 

 

E 

E 

E 
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No existen estudios clínicos sobre el uso de la 
plasmaféresis como tratamiento en pacientes 
menores de 12 años con síndrome de Guillain Barré. 
 
 

1+ 
NICE 

Hughes RA, 2014 
3 

NICE 
Willison HJ, 2016 
van den Berg B, 2014 

 

Los ensayos clínicos muestran que 
independientemente de la gravedad, la plasmaféresis 
tiene un efecto beneficioso en pacientes adultos. 
 

2++ 
NICE 

Raphaël JC, 2008 

 

En caso de no disponer de inmunoglobulina 
intravenosa, se recomienda utilizar como alternativa 
plasmaféresis en pacientes con síndrome de Guillain 
Barré. 

A 
NICE 

Hughes RA, 2014 
van den Berg B, 2014 

D 
NICE 

Willison HJ, 2016 

 

Los resultados de 2 ensayos clínicos controlados 
aleatorios realizados en pacientes con síndrome de 
Guillain Barré, sugieren realizar 4 sesiones de 
plasmaféresis en los casos de enfermedad moderada o 
grave (grado de incapacidad 3 a 5 de la escala de 
Hughes), así como 2 sesiones en quienes padezcan la 
enfermedad leve (grado de incapacidad 0 a 2 de la 
escala de Hughes). 

2++ 
NICE 

Raphaël JC, 2008 
 

 

Se propone para el tratamiento, cinco sesiones de 
plasmaféresis con recambios de 2 a 3 litros de plasma 
acorde al índice de masa corporal, en el transcurso de 
2 semanas.  

3 
NICE 

Willison HJ, 2016 
 

 

Se recomienda que en los casos con grado de 
incapacidad de 3 a 5 de la escala de Hughes se 
realicen 4 sesiones de plasmaféresis, y en casos con 
grados de incapacidad de 0 a 2 de la escala efectuarse 
2 sesiones. 

A 
NICE 

Raphaël JC, 2008 

 

Ensayos clínicos controlados han demostrado que el 
uso de corticosteroides orales retrasa la recuperación 
de los pacientes con síndrome de Guillain Barré 
(p=0.82; IC095%:0.17-1.47). 
 

2+ 
NICE 

van Doorn PA, 2002 
Hughes RA, 2014 

3 
NICE 

van den Berg B, 2014 
Willison  2016 

E 

E 

R 

E 

E 

R 

E 
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En un estudio de metaanálisis, en el que se comparó el 
efecto de la inmunoglobulina intravenosa sola y 
combinada con metilprednisolona durante 5 días, no 
se observó diferencia significativa en la recuperación 
clínica y en los resultados a largo plazo. (RR 1,2; IC del 
95%: 1,0 a 1,5; valor de p = 0,06). 
 

2+ 
NICE 

van Doorn PA, 2002 
van Koningsveld R, 2004 
Hughes RA, 2014 
van den Berg B, 2014 

3 
NICE 

Willison HJ, 2016 

 

Eculizumab es un anticuerpo monoclonal humanizado 
con alta afinidad con el factor C5 del complemento, 
que se encuentra actualmente en fase experimental.  

3 
NICE 

Willison HJ, 2016 

 

No es recomendable administrar esteroides orales, ni 
parenterales (metilprednisolona) en pacientes con 
síndrome de Guillain Barré. 
 

C 
NICE 

van Doorn PA, 2002 
van Koningsveld R, 2004 
Hughes RA, 2014 

D 
NICE 

van den Berg B, 2014 
Willison HJ, 2016 

 

Evitar el uso combinado de inmunoglobulina 
intravenosa y plasmaféresis, para el tratamiento con 
síndrome de Guillain Barré. 

A 
NICE 

Hughes RA, 2014 

 

En caso de no contar con inmunoglobulina para el 
tratamiento de niñas/os menores de 12 años de edad 
con síndrome de Guillain Barré, se recomienda 
considerar como una posible alternativa, la 
plasmaféresis.  

Punto de buena práctica 

 

4.6. Tratamiento de Soporte 

4.6.1 Control del Dolor  

EVIDENCIA / RECOMENDACIÓN NIVEL / GRADO

 

 
 
 
Entre 33 y 72% de pacientes con síndrome de Guillain 
Barré sufren dolor de intensidad moderada a grave. 
 

2++
NICE 

Moulin DE, 1997 
Hughes RA, 2005 
Peña L, 2015 

3 
NICE 

Burns TM,2008 

E 

E 

R 

R 

 

E 
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La presencia de diversos síndromes dolorosos (dolor 
de espalda y ciática, meningismo, disestesias y 
parestesias, dolor muscular, artralgias y dolor 
muscular) evidencia un origen tanto nocioceptivo, 
como neuropático.  

2++ 
NICE 
Peña L, 2015 

 

 
 
 
El dolor se ha presentado en la fase aguda y 2 
semanas antes de la aparición de la debilidad en 64 y 
36% de los casos, respectivamente. Se ha reportado 
persistencia del mismo después de un año, en 38% de 
los casos .  
 
 

 
2++ 
NICE 

Moulin DE, 1997 
Hughes RA, 2005 
Peña L, 2015 

3 
NICE 

Burns TM,2008 
 

 

 
 
Se recomienda el uso de paracetamol u otros AINE 
como medicamentos de primera línea para el control 
del dolor en pacientes con síndrome de Guillain Barré 
leve y moderado.  

B 
NICE 

Moulin DE, 1997 
Hughes RA, 2005 
Peña L, 2015 

D 
NICE 

Burns TM,2008 
 

 

 
El 75% de las personas que reciben AINE como 
tratamiento de primera elección requieren 
posteriormente, analgésicos opioides (por vía oral o 
parenteral) para lograr el control del dolor; ningún 
paciente ha mostrado evidencia de dependencia o 
adicción a estos medicamentos.  
 

2++
NICE 

Moulin DE, 1997 
Peña L, 2015 

3 
NICE 

Burns TM,2008 
 
 

 

Se han establecido tres causas de dolor neuropático: 
 Desmielinización y degeneración de nervios 

sensitivos;  
 Inflamación autoinmune en el sistema nervioso 

periférico, dado por la activación de linfocitos T, 
células presentadoras de antígenos, y 
macrófagos que liberan citocinas 
proinflamatorias; y 

 Aumento del número y activación de la microglia 
en el sistema nervioso central.  

2++ 
NICE 

Peña L, 2015 
 

E 

E 

R 

E 

E 
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La presencia de dolor nociceptivo puede relacionarse 
con la inflamación de las raices nerviosas y nervios 
periféricos en la fase aguda.  

2++ 
NICE 

Peña L, 2015 
 

 

Ensayos clínicos controlados han demostrado que el 
uso combinado de analgésicos opioides y 
anticonvulsivantes disminuye significativamente la 
dosis total de los opioides y favorece el control del 
dolor en pacientes con síndrome de Guillain Barré. 

2+ 
NICE 

Pandey 2002 
2+ 

NICE 
Peña L, 2015 

 

Comparando el uso de analgésico opioide (fentanilo) 
combinado con gabapentina o carbamazepina, se 
observó que el grupo de pacientes que recibió 
gabapentina mostró niveles bajos en la escala de 
dolor, a diferencia de los grupos con tratamiento 
combinado con carbamazepina y placebo (p<0.05). 
Además, el consumo de fentanilo fue 
significativamente menor en los grupos que 
recibieron gabapentina y carbamazepina comparados 
con el grupo control (590.4+35.0 mcg; p < 0.05). 

2+ 
NICE 

Pandey, 2005 
Peña L, 2015 

 

 

Un estudio aleatorizado, doble ciego, controlado 
realizado en 36 pacientes, distribuidos en 3 
subgrupos para recibir gabapentina 300 mg, 
carbamacepina 100 mg, y placebo, administrados 3 
veces al día por 7 días, mostró que la intensidad del 
dolor medida con la escala análoga visual disminuyo 
númericamente, en el subgrupo que recibió 
gabapentina comparado con los grupos de 
carbamacepina y placebo.  

2+ 
NICE 

Peña L, 2015 
 

 

Los antiepilépticos como gabapentina y 
carbamacepina ayudan al control del dolor 
neuropático, y aunque la evidencia es limitada para el 
tratamiento con síndrome de Guillain Barré pueden 
utlizarse como alternativa para el tratamiento.  

2+ 
NICE 

Peña L, 2015 
 

 

En caso de falta de control o aumento en la 
intensidad del dolor en paciente con síndrome de 
Guillain Barré, se recomienda utilizar de acuerdo a la 
respuesta clínica: 
 Gabapentina o carbamacepina  
 Gabapentina o carbamacepina con opióides por 

vía parenteral (buprenorfina o fentanilo); 
considerando que la dosis necesaria de opióides 
se reduce cuando se combina con 
anticonvulsivantes. 

B 
NICE 

Moulin DE, 1997 
Hughes RA, 2005 
Burns TM,2008 

C 
NICE 

Peña L, 2015 
 

E 

E 

E 

E 

E 

R 
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En caso de requerirse el uso de opióides, se 
recomienda monitorizar los efectos colaterales como 
depresión respiratoria, hipotensión arterial sistémica, 
dismotilidad gastrointestinal y distensión vesical. 

B 
NICE 

Moulin DE, 1997 
Hughes RA, 2005 

3 
NICE 

Burns TM,2008 
C 

NICE 
Peña L, 2015 

 

 

Los antidepresivos tricíclicos pueden ser de utilidad 
como manejo adyuvante a corto o largo plazo para el 
tratamiento del dolor neuropático. 

2+ 
NICE 

Peña L, 2015 
 

 

En pacientes adultos, en los que no existe mejoría 
después del uso de AINE, anticonvulsivantes y 
opioides, los antidepresivos tricíclicos se recomiendan 
como alternativa para control del dolor, tomando en 
consideración sus efectos colaterales. 
 

2+ 
NICE 

Peña L, 2015 
 

 

4.6 Tratamiento de Soporte 

4.6.2 Profilaxis para Trombosis Venosa Profunda 

EVIDENCIA / RECOMENDACIÓN NIVEL / GRADO

 

 
La inmovilización debida al síndrome de Guillain Barré 
es factor de riesgo para el desarrollo de trombosis 
venosa profunda tanto en niñas/os, como en 
personas adultas. 

2+ 
NICE 

Hughes RA, 2005 
4 

NICE 
Yuki N, 2012 

 

 
 
En pacientes críticamente enfermos el uso 
profiláctico de enoxaparina (40 mg subcutánea 
diariamente) reduce la incidencia de trombosis 
venosa profunda de 15% en el grupo placebo a 5% en 
el grupo de pacientes que recibe el medicamento. 

 
2+ 

NICE 
Hughes RA, 2005 

3 
NICE 

Burns TM,2008 
4 

NICE 
Yuki N, 2012 

R 

E 

R 

E 

E 
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En paciente hospitalizado con síndrome de Guillain 
Barré que no deambula se recomienda el uso de 
enoxaparina subcutánea profiláctica (40 mg diarios) 
hasta que sea capaz de caminar de manera 
independiente. 

 
C 

NICE 
Hughes RA, 2005 

D 
NICE 

Burns TM,2008 
Yuki N, 2012 

 

 

La terapia de compresión elástica ha evidenciado 
capacidad en la prevención de trombosis venosa 
profunda en enfermos de alto riesgo. Cuando esta 
capacidad se compara con métodos de profilaxis que 
utilizan heparina o ácido acetil-salicílico asociados a 
terapia de compresión elástica, se logra una mayor 
efectividad que cuando se utilizan medicamentos, 
únicamente. 

2+ 
NICE 

Hughes RA, 2005 
Burns TM,2008 
Yuki N, 2012 

3 
NICE 

lo-Roura M, 2003 

 

Se recomienda el uso de medias elásticas de 
compresión (18-21 mmHg), durante el período de 
incapacidad para la deambulación voluntaria. 
 

C 
NICE 

Hughes RA, 2005 
 

D 
NICE 

Burns TM,2008 
Yuki N, 2012 
lo-Roura M, 2003 

 

4.7 Tratamiento de soporte 

4.7.1 Apoyo ventilatorio 

EVIDENCIA / RECOMENDACIÓN NIVEL / GRADO

 

La función neuromuscular respiratoria se ve 
comprometida entre 30 y 51% de pacientes con 
síndrome de Guillain Barré.  

2+ 
NICE 

Lawn N, 2001 
 

 

Un estudio en 95 niños con síndrome de Guillain 
Barré  reportó que 13% de los casos requirió de 
ventilación mecánica. 

2+ 
NICE 

Korinthenberg R, 2007 
 

R 

E 

R 

E 

E 
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La neuropatía puede avanzar rápidamente y precise 
de intubación y ventilación mecánica en las primeras 
24 horas del inicio de los síntomas de la enfermedad; 
asimismo, producir alteraciones en el ritmo cardiaco.  
 

3 
NICE 

Newswagner D, 2004 

 

Se recomienda que pacientes con síndrome de 
Guillain Barré se hospitalicen para vigilancia del 
patrón respiratorio, disfunción de pares craneales, 
inestabilidad hemodinámica y alteraciones en el ritmo 
cardiaco. 
 

D 
NICE 

Newswagner D, 2004 
Yuki N, 2012 

 

 

En un estudio multicéntrico, se identificaron 6
predictores de ventilación mecánica para pacientes 
con síndrome de Guillain Barré : 
1. Tiempo entre el inicio de los síntomas y la 

admisión menor a 7 días.   
2. Incapacidad para toser  
3. Incapacidad para pararse  
4. Incapacidad para levantar los codos  
5. Incapacidad para levantar la cabeza  
6. Aumento en las enzimas hepáticas séricas 

2+ 
NICE 

Sharshar T, 2003 
 

 

 
 
Al evaluar las pruebas de función respiratoria se 
encontró que los factores predictores de intubación 
fueron: 
 Capacidad vital forzada <20ml/kg  
 Presión inspiratoria máxima <30 cm H2O 
 Presión espiratoria máxima < 40 cm H2O  
 Reducción de más del 30% en la capacidad vital 
 Presión parcial de CO2 en sangre > 48 mmHg.  
Presión parcial de O2 en sangre < 56 mmHg.  
 
 

2+ 
NICE 

Lawn N, 2001 
4 

NICE 
Yuki N, 2012 

 

 

 
En pacientes con síndrome de Guillain Barré , la 
necesidad de ventilación mecánica es un evento 
frecuente que requiere de monitoreo continuo de la 
función respiratoria. Esperar la presencia de disnea, 
cianosis o paro respiratorio para realizar la 
intubación, no disminuye la necesidad, ni el tiempo de 
ventilación mecánica; en cambio, constituye un riesgo 
para presentar encefalopatía hipóxica. 
 

2+ 
NICE 

Widjkins E, 2003 
 

E 

R 

E 

E 

E 
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Se recomienda realizar intubación endotraqueal y 
ventilación mecánica bajo sedación y analgesia 
temprana y programada en pacientes que presenten 
factores predictivos de falla ventilatoria:  
1. Tiempo entre el inicio de los síntomas y la 

admisión menor a 7 días.   
2. Incapacidad para toser. 
3. Incapacidad para pararse.  
4. Incapacidad para levantar los codos  
5. Incapacidad para levantar la cabeza. 
6. Aumento en las enzimas hepáticas séricas 
7. Capacidad vital forzada <20ml/kg.  
8. Presión inspiratoria máxima < 30 cm H2O. 
9. Presión   espiratoria máxima < 40 cm H2O. 

10. Reducción de más del 30% en la capacidad vital.  

Datos que indican intubación inmediata:  
 Capacidad vital forzada <15 ml/kg 
 Presión parcial de CO2 en sangre > 48 mmHg.  
 Presión parcial de O2 en sangre   < 56 mmHg. 
 

B 
NICE 

Lawn N, 2001 
D 

NICE 
Widjkins E, 2003 
Yuki N, 2012 

C 
NICE 

Sharshar T, 2003 
Lawn N, 2001 

 
 

 

4.8 Tratamiento de soporte  

4.8.1 Traqueostomía 

EVIDENCIA / RECOMENDACIÓN NIVEL / GRADO

 

La duración media de la ventilación mecánica en 
pacientes con síndrome de Guillain Barré es variable y 
va de 15 a 112 días. La realización de traqueostomía 
temprana puede disminuir la exposición al riesgo del 
procedimiento y las complicaciones de la intubación 
endotraqueal. 
 

2+ 
NICE 

Hughes RA, 2005 
Ali M, 2006 

 

No se conocen factores que indiquen la necesidad de 
ventilación mecánica prolongada en pacientes con 
síndrome de Guillain Barré. En un estudio de pacientes 
con traqueostomía no se demostró diferencia en la 
mortalidad, ni en el tiempo de estancia en la unidad 
de cuidados intensivos. 

2+ 
NICE 

Widjkins E, 1999 
Ali M, 2006 

 

 

Se sugiere que la realización de traqueostomía se 
postergue hasta las 2 primeras semanas de 
intubación. Si las pruebas de función respiratoria no 
muestran datos de mejoría, se recomienda realizarla. 
Si existen datos de recuperación es recomendable 
posponer el procedimiento una semana. 

C 
NICE 

Hughes RA, 2005 
Ali M, 2006 

R 

E 

E 

R 
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Se prefiere el uso de traqueostomía percutánea en 
los establecimientos con experiencia en su 
realización. 
 

Punto de buena práctica 
 

 

4.9 Tratamiento de Medicina Física y Rehabilitación  

4.9.1 Programa de ejercicios 

EVIDENCIA / RECOMENDACIÓN NIVEL / GRADO 

 

La rehabilitación supone una diferencia mensurable y 
significativa en el estado funcional a pacientes con 
Síndrome de Guillain Barré . 
 

2+ 
NICE 

Caroll A, 2003 
 

 

El síndrome de Guillain Barré puede ocasionar 
discapacidad prolongada que puede tratarse con 
rehabilitación proporcionada por un equipo 
multidisciplinario integrado por distintas disciplinas 
(médicas/os, enfermeras/os, fisioterapeutas) que 
trabajen de una manera coordinada y organizada. 

 
2++ 
NICE 

Khan F, 2010 

 

Aproximadamente, 40% de pacientes hospitalizados 
por síndrome de Guillain Barré requieren tratamiento 
de rehabilitación durante su estancia.  

2+ 
NICE 

Prasad R, 2001 
 

 

Se recomienda que la persona con síndrome de 
Guillain Barré  sea valorado por el personal de 
medicina física y de rehabilitación para establecer un 
programa de forma temprana y personalizado.  
 

C 
NICE 

Caroll A, 2003 
Prasad R, 2001 

 

 

 
La fisioterapia pulmonar contribuye a minimizar 
complicaciones como neumonía o atelectasia durante 
la ventilación mecánica y después de la extubación. 
 

 
3 

NICE 
Melillob EM, 1998 

 

 

Es recomendable establecer medidas de fisioterapia 
pulmonar (ejercicios respiratorios, percusión, 
vibración, movilización torácica y drenaje postural) al 
paciente con síndrome de Guillain Barré, para 
minimizar complicaciones como neumonía o 
atelectasia durante la ventilación mecánica y después 
de la extubación. 

 
 

D 
NICE 

Melillob EM, 1998 
 

 

E 

E 

E 

R 

E 

R 
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En un programa de rehabilitación se indica: 
 Uso de mesa inclinable en quienes presenten 

disautonomias  
 Protocolo de movilización progresiva que incluye 

actividades para mejorar la movilidad en la cama, 
en posición sedente y técnicas de transferencia 
(cama a silla) con o sin asistencia 

 

3 
NICE 

Khan F, 2004 
 

 

La terapia física incluye un programa de movilidad,
basado en: 
 Mantenimiento de la postura y alineación 

corporal. 
 Mantenimiento de los arcos de movilidad 

articular. 
 Prevención de contracturas en tobillos. 
 Mejoría de la resistencia. 
 Fortalecimiento de grupos musculares. 
 Programa de ambulación progresiva que inicia 

con las técnicas de movilidad en cama y el uso de 
silla de ruedas hasta que el paciente deambule 
con auxiliares de la marcha.  

3 
NICE 

Khan F, 2004 
 

 

La fisioterapia es útil para evitar contracturas y 
favorecer la movilidad. 

3 
NICE 

Hadden RD, 2003 
 

 

Se recomiendan las siguientes medidas de 
rehabilitación:  
 Actividades dirigidas a mejorar la movilidad en 

cama incluyendo la alineación de segmentos 
corporales y evitando zonas de presión (donas, 
colchón de aire). 

 Entrenamiento de transferencias. 
 Mesa inclinable en forma gradual y progresiva.  
 Ejercicios pasivos a tolerancia en las 4 

extremidades para mantener los arcos de 
movimiento; en cuanto inicie movilidad voluntaria 
emplear ejercicios activos asistidos; en cuanto 
sea posible ejercicios activos libres. 

 Férulas en posición neutra para tobillos.  
 Férulas en posición anatómica para mano.  
 Ejercicios de resistencia progresiva en forma 

manual o mediante equipos específicos.  
 Entrenamiento para el desplazamiento en silla de 

ruedas.  
 Ejercicios tendientes a favorecer la bipedestación 

e inicio de la marcha.  
 Reeducación de la marcha.  
 

D 
NICE 

Hadden RD, 2003 
Khan F,2004 

 

E 

E 

E 

R 
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La terapia ocupacional en el paciente con síndrome 
de Guillain Barré comprende el entrenamiento de las 
actividades de la vida diaria como higiene oral y 
personal, alimentación y vestimenta. 
 

3 
NICE 

Khan F,2004 
 

 

Se recomienda llevar a cabo un entrenamiento 
individualizado de las actividades de la vida diaria, con 
las adaptaciones necesarias para cada caso. 
 

D 
NICE 

Khan F,2004 
 

 

La evaluación de la medida de independencia 
funcional (MIF) se ha adoptado como un conjunto de 
datos para evaluar el progreso en la rehabilitación. 
 

2+ 
NICE 

Prasad R, 2001 
 

 

El análisis de las medidas de resultado (MIF) reveló 
que después de la rehabilitación de pacientes 
hospitalizados se registró reducción de la 
discapacidad y estancia hospitalaria, así como 
incremento en la incorporación de estas personas a la 
sociedad.  

2++ 
NICE 

Khan F,2010 
 

 

Se recomienda evaluar el progreso de la terapia de 
rehabilitación mediante la escala de MIF (Ver sección 
6.3; Cuadro VII). 
 

C 
NICE 

Prasad R, 2001 
 

 

Un escenario común para el síndrome de Guillain 
Barré grave es: rehabilitación hospitalaria por un 
periodo de 3 a 6 semanas, seguido de un programa 
de rehabilitación ambulatorio y en casa por 3 a 4 
meses. 
 

3 
NICE 

Khan F,2004 
 

 

Pacientes hospitalizados que presentan mejoría 
después de un programa de rehabilitación de 3 a 4 
semanas, pueden continuar con los ejercicios en su 
domicilio; requiriendo de 2 a 3 sesiones a la semana 
de terapia física con movilizaciones activas y 
reforzamiento muscular, en un periodo de 4 a 10 
semanas. 
 

2+ 
NICE 

Mhandi L, 2007 
 

 

Estudios reportan mejoría en la discapacidad a corto 
plazo (menos de 6 meses), con rehabilitación 
multidisciplinaria de alta intensidad en pacientes 
hospitalizados; así como en la calidad de vida, medida 
por la reducción de la invalidez (participación). 

2++ 
NICE 

Khan F,2010 
 

E 

R 

E 

E 

R 

E 

E 

E 
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Después de la terapia de rehabilitación hospitalaria es 
recomendable continuar con un programa de 
rehabilitación ambulatorio y posteriormente, a nivel 
de domicilio acorde a las necesidades de cada caso. 
 

C 
NICE 

Mhandi L, 2007 
 

 

Es recomendable que los familiares reciban 
entrenamiento acerca de las medidas de 
rehabilitación para que lleven a cabo 3 sesiones al día 
con el paciente.  

 
Punto de buena práctica 

 

4.10  Criterios de Referencia y Contrarreferencia 

4.10.1 Criterios de referencia 

EVIDENCIA / RECOMENDACIÓN NIVEL / GRADO 

 

Existen critierios bien definidos para la admisión de 
un paciente con síndrome de Guillain Barré al área de 
cuidados Intensivos (UCI), con los cuales  el riesgo de 
 

 
2+ 

NICE 
Tellería-Díaz A, 2002 

 

Se recomienda que todos los pacientes con sospecha 
de síndrome de Guillain Barré sean referidos en 
condiciones clínicas adecuadas (estabilidad 
respiratoria, cardiaca y hemodinámica), al hospital 
más cercano (en tiempo y distancia), que cuente con 
personal de salud calificado y recursos.  

Punto de buena práctica 

 

Se recomienda referir a tercer nivel de atención a los 
pacientes con alta sospecha o con diagnóstico de 
síndrome de Guillain Barré, cuando no se cuente con 
las medidas de tratamiento específico del 
padecimiento (inmunoglobulina intravenosa o 
plasmaféresis). 
 

Punto de buena práctica 

 

 

  

R 

 

E 

 

 
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4.11 Criterio de referencia 

4.11.1 Criterios de Contrareferencia 

EVIDENCIA / RECOMENDACIÓN NIVEL / GRADO 

 

Se recomienda que personas con síndrome de Guillain 
Barré sean contrarreferidos al segundo nivel de 
atención, cuando: 
  En personas adultas, requieran de ventilación 

mecánica durante más de 2 semanas.  
 En pacientes pediátricos, a partir de las 4 

semanas de evolución de la enfermedad.  
 En niñas/os y personas adultas, se sugiere que 

sean contrarreferidos cuando cuenten con 
traqueostomía y no existan datos de 
inestabilidad hemodinámica, y el sistema de 
alimentación enteral sea funcional. 

Punto de buena práctica 

 

Se recomienda contrarreferencia a primer nivel de 
atención a los pacientes con síndrome de Guillain 
Barré  cuando se cumplan las siguientes condiciones: 
 No exista evidencia de progresión de la 

enfermedad. 
 No se requiera ventilación mecánica, ni monitoreo 

continua.  
 El sistema de alimentación enteral sea funcional.  
 No exista proceso infeccioso activo.  

Punto de buena práctica 

 

4.12 Vigilancia y Seguimiento 

EVIDENCIA / RECOMENDACIÓN NIVEL / GRADO 

 

Los indicadores de mal pronóstico en el síndrome de 
Guillain Barré, son los siguientes:  
 Edad mayor de 68 años. 
 Necesidad de ventilación mecánica.  
 Progresión rápida de la enfermedad.  
 Antecedente de infección por Campylobacter 

jejuni o citomegalovirus. 
 Evidencia electroneuromiografía de degeneración 

axonal 
 Alta discapacidad en el NADIR 

2+ 
NICE 

Hiraga A, 2003 
2++ 
NICE 

Khan F,2010 
4 

OCEBM 
Newswanger D, 2004 
Willison, 2016 

 

 

 

E 
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La estancia hospitalaria y el tiempo de recuperación 
es mayor en el grupo de pacientes de 60 o mas años 
de edad. 

3 
NICE 

Seta T, 2005 

 

Los pacientes con  síndrome de Guillain Barré pueden 
presentar disautonomias, como: 
 Bradicardia (con riesgo de evolucionar a asistolia)
 Crisis de hipertensión o hipotensión  
 Alteraciones hidroelectrolíticas (hiponatremia e 

hipocalemia) 
 Aumento en las secreciones bronquiales por 

disfunción de los cilios respiratorios. 
 

2+ 
NICE 

Hughes RA, 2005 
 

 

Se recomienda el monitoreo de la frecuencia 
cardiaca, presión arterial sistémica y balance 
hidroelectrolítico en pacientes con síndrome de 
Guillain Barré moderado o grave.  
En los casos que presenten anormalidades 
respiratorias se recomienda aspirar las secreciones 
bronquiales, frecuentemente. 

C 
NICE 

Hughes RA, 2005 
 

 

El 50% de pacientes con síndrome de Guillain Barré 
desarrollan disautonomias, las más frecuentes son: 
íleo y alteraciones vesicales. 
 

2+ 
NICE 

Hughes RA, 2005 
 

 

La colocación de sonda nasogástrica ha mostrado 
utilidad para el manejo del íleo.  
Los procinéticos (metoclopramida) están 
contraindicados en pacientes con disautonomías. 
 

2+ 
NICE 

Hughes RA, 2005 
 

 

Pacientes con alteraciones vesicales se benefician 
con la colocación de sonda vesical tipo Foley o 
Nelaton.  
 

2+ 
NICE 

Hughes RA, 2005 
 

 

Para el tratamiento del íleo se recomienda instalar 
sonda nasogástrica. 

C 
NICE 

Hughes RA, 2005 
 

 

Si se presenta globo vesical y retención urinaria se 
recomienda colocar sonda vesical tipo Foley o 
Nelaton. 

C 
NICE 

Hughes RA, 2005 
 

E 

E 

R 

E 

E 

E 

R 

R 
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Se recomienda ingresar a la unidad de cuidados 
intensivos a pacientes con síndrome de Guillain Barré  
grave en los siguientes casos: 
 Trastornos autonómicos mayores (fluctuaciones 

amplias de la tensión arterial y del pulso, 
arritmias, bloqueo cardíaco, edema pulmonar, íleo 
paralítico). 

 Hipotensión precipitada por la plasmaféresis, o 
cuando se intenta realizar plasmaféresis en 
pacientes inestables. 

 Sepsis o neumonía. 
 Cuadro clínico de rápida instalación. 
Pacientes con ventilación mecánica o evidencia de 
necesidad de apoyo mecánico en corto plazo. 

C 
NICE 

Tellería-Díaz A, 2002 

 

Se recomienda el monitoreo y vigilancia de la uresis, 
peristalsis, distensión vesical y perímetro abdominal, 
para detectar oportunamente la presencia de íleo o 
retención urinaria. 
 

Punto de buena práctica 

 

Se recomienda valorar el apoyo nutricional 
(idealmente, por vía enteral), a partir de las primeras 
72 horas del inicio del padecimiento.  
 
 

Punto de buena práctica 

  

R 

 

 
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5 Anexos 
5.1 Protocolo de Búsqueda 

 

La búsqueda sistemática de información se enfocó en documentos obtenidos acerca de la 
temática diagnóstico y tratamiento del Síndrome de Guillain Barré . La búsqueda se realizó 
en PubMed y en el listado de sitios Web para la búsqueda de Guías de Práctica Clínica. 
 

Criterios de inclusión: 

 Documentos escritos en español e inglés 
 Documentos publicados los últimos 5 años (rango recomendado) o, en caso de 

encontrarse escasa o nula información, documentos publicados los últimos 10 años (rango 
extendido). 

 Documentos enfocados en diagnóstico y tratamiento.  
 

Criterios de exclusión: 
 Documentos escritos en otro idioma que no sea español o inglés. 
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5.1.1 Estrategia de búsqueda  

5.1.1.1 Primera Etapa  

 

Esta primera etapa consistió en buscar documentos relacionados al tema diagnóstico y 
tratamiento del Síndrome de Guillain Barré  en PubMed. La búsqueda se limitó a estudios en 
humanos, documentos publicados durante los últimos 7 años, en idioma inglés y español, del tipo 
de documento de Guías de Práctica Clínica y se utilizaron términos validados del MeSh. Se utilizó 
los términos Guillain-Barre Syndrome. Esta etapa de la estrategia de búsqueda dio  resultados, 
de los cuales se utilizaron 88 documentos para la elaboración de la guía. 

 

BÚSQUEDA RESULTADO 

("Guillain-Barre Syndrome/cerebrospinal fluid"[Mesh] OR "Guillain-Barre 
Syndrome/complications"[Mesh] OR "Guillain-Barre Syndrome/diagnosis"[Mesh] OR "Guillain-
Barre Syndrome/drug therapy"[Mesh] OR "Guillain-Barre Syndrome/etiology"[Mesh] OR 
"Guillain-Barre Syndrome/prevention and control"[Mesh] OR "Guillain-Barre 
Syndrome/radiography"[Mesh] OR "Guillain-Barre Syndrome/rehabilitation"[Mesh] OR 
"Guillain-Barre Syndrome/therapy"[Mesh]) AND ((Practice Guideline[ptyp] OR Guideline[ptyp]) 
AND "2006/09/05"[PDat] : "2016/09/01"[PDat] AND (English[lang] OR Spanish[lang])) 

1

("Guillain-Barre Syndrome/cerebrospinal fluid"[Mesh] OR "Guillain-Barre 
Syndrome/complications"[Mesh] OR "Guillain-Barre Syndrome/diagnosis"[Mesh] OR "Guillain-
Barre Syndrome/drug therapy"[Mesh] OR "Guillain-Barre Syndrome/etiology"[Mesh] OR 
"Guillain-Barre Syndrome/prevention and control"[Mesh] OR "Guillain-Barre 
Syndrome/radiography"[Mesh] OR "Guillain-Barre Syndrome/rehabilitation"[Mesh] OR 
"Guillain-Barre Syndrome/therapy"[Mesh]) AND ((Clinical Trial[ptyp] OR Meta-Analysis[ptyp] 
OR Multicenter Study[ptyp] OR Randomized Controlled Trial[ptyp] OR systematic[sb]) AND 
"loattrfree full text"[sb] AND "2006/09/05"[PDat] : "2016/09/01"[PDat]) 

26

("Guillain-Barre Syndrome/cerebrospinal fluid"[Mesh] OR "Guillain-Barre 
Syndrome/complications"[Mesh] OR "Guillain-Barre Syndrome/diagnosis"[Mesh] OR 
"Guillain-Barre Syndrome/drug therapy"[Mesh] OR "Guillain-Barre 
Syndrome/etiology"[Mesh] OR "Guillain-Barre Syndrome/prevention and 
control"[Mesh] OR "Guillain-Barre Syndrome/radiography"[Mesh] OR "Guillain-Barre 
Syndrome/rehabilitation"[Mesh] OR "Guillain-Barre Syndrome/therapy"[Mesh]) AND 
((Observational Study[ptyp] OR Review[ptyp]) AND "2006/09/05"[PDat] : 
"2016/09/01"[PDat] AND (English[lang] OR Spanish[lang])) 
 

225

 

Algoritmos de búsqueda: 
 

Algoritmos de búsqueda (resultado, 1): 

1. Guillain-Barre Syndrome[Mesh] 
2. cerebrospinal fluid [sb] 
3. complications [sb] 
4. diagnosis [sb] 
5. drug therapy [sb] 
6. etiology [sb] 
7. prevention and control [sb] 
8. radiography [sb] 
9. rehabilitation [sb] 
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10. therapy [sb] 
11. #2 OR # 3 OR # 4 OR # 5 OR # 6 OR # 7 OR# 8 OR # 9 OR # 10 
12. # 1 AND # 11 
13. Practice Guideline[ptyp] OR  
14. Guideline[ptyp] 
15. #13 OR #14 
16. "2006/09/05"[PDat] : "2016/09/01"[PDat]  
17. #15 AND # 16 
18. English[lang]  
19. Spanish[lang] 
20. #18 OR #19 
21. #17 AND #20 
22. #1 AND (#2 OR # 3 OR # 4 OR # 5 OR # 6 OR # 7 OR# 8 OR # 9 OR # 10) AND (#13 OR #14) 

AND #16 AND (#18 OR #19) 

 

 

Algoritmos de búsqueda (resultado, 26): 

23. Guillain-Barre Syndrome[Mesh] 
24. cerebrospinal fluid [sb] 
25. complications [sb] 
26. diagnosis [sb] 
27. drug therapy [sb] 
28. etiology [sb] 
29. prevention and control [sb] 
30. radiography [sb] 
31. rehabilitation [sb] 
32. therapy [sb] 
33. #2 OR # 3 OR # 4 OR # 5 OR # 6 OR # 7 OR# 8 OR # 9 OR # 10 
34. # 1 AND # 11 
35. Clinical Trial[ptyp]  
36. Meta-Analysis[ptyp]  
37. Multicenter Study[ptyp]  
38. Randomized Controlled Trial[ptyp]  
39. systematic[sb]  
40. # 14 OR #15 OR #16 OR #17 
41. #12 AND #18 
42. loattrfree full text"[sb]  
43. # 19 AND #20 
44. 2006/09/05"[PDat] : "2016/09/01"[PDat] 
45. # 21 AND #22 
46. (#2 OR # 3 OR # 4 OR # 5 OR # 6 OR # 7 OR# 8 OR # 9 OR # 10) AND  (# 14 OR #15 OR #16 

OR #17) AND (# 14 OR #15 OR #16 OR #17) AND #20 AND #22 

 

 

Algoritmo de búsqueda (resultado, 225): 

1. Guillain-Barre Syndrome[Mesh] 
2. cerebrospinal fluid [sb] 
3. complications [sb] 
4. diagnosis [sb] 
5. drug therapy [sb] 
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6. etiology [sb] 
7. prevention and control [sb] 
8. radiography [sb] 
9. rehabilitation [sb] 
10. therapy [sb] 
11. #2 OR # 3 OR # 4 OR # 5 OR # 6 OR # 7 OR# 8 OR # 9 OR # 10 
12. # 1 AND # 11 
13. Observational Study[ptyp]  
14. Review[ptyp])  
15. # 13 OR #14 
16. #12 AND #15 
17. 2006/09/05"[PDat] : "2016/09/01"[PDat]  
18. #16 AND # 17 
19. English[lang]   
20. Spanish[lang] 
21. #19 OR #20 
22. #18 AND 21 
23. #1 AND (#2 OR # 3 OR # 4 OR # 5 OR # 6 OR # 7 OR# 8 OR # 9 OR # 10) AND (# 13 OR #14) 

AND (2006/09/05"[PDat] : "2016/09/01"[PDat]) AND (#19 OR #20) 
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5.2 Escalas de Gradación 

 

NIVELES DE EVIDENCIA PARA ESTUDIOS DE TERAPIA POR NICE** 

Nivel de 

Evidencia 
Interpretación 

1++ Meta-análisis de gran calidad, RS de EC con asignación aleatoria o EC con asignación aleatoria
con muy bajo riesgo de sesgos 
 

1+ Meta-análisis de gran calidad, RS de EC con asignación aleatoria o EC con asignación aleatoria
con bajo riesgo de sesgos 
 

1- Meta-análisis de gran calidad, RS de EC con asignación aleatoria o EC con asignación aleatoria
con alto riesgo de sesgos* 
 

2++ RS de alta calidad de estudios de cohortes o de casos-controles, con muy bajo riesgo de
confusión, sesgos o azar y una alta probabilidad de que la relación sea causal 
 

2+ Estudios de cohortes o de casos-controles bien realizados, con bajo riesgo de confusión, sesgos
o azar y una moderada probabilidad de que la relación sea causal 
 

2- Estudios de cohortes o de casos y controles con alto riesgo de sesgo* 
 

3 Estudios no analíticos, como informe de casos y series de casos
 

4 Opinión de expertas/os 

*Los estudios con un nivel de evidencia con signos “-“  no deberían utilizarse como base para elaborar una recomendación,. 
Adaptado de Scottish Intercollegiate Guidelines Network. 
**National Institute for Clinical Excellence (NICE). Guidelines Development methods. Guideline Development Methods-Chapter 7: 
Reviewing and grading the evidence. London: NICE update March 2005.The guidelines manual 2009. 

 

 

 

GRADOS DE RECOMENDACIÓN PARA ESTUDIOS DE TERAPIA (NICE) 
Grados de 

Recomendación 
Interpretación 

A Al menos un meta-análisis, o un EC con asignación aleatoria categorizados como 1++, que
sea directamente aplicable a la población blanco; o una RS o un EC con asignación aleatoria 
o un volumen de evidencia con estudios categorizados como 1+, que sea directamente 
aplicable a la población diana y demuestre consistencia de los resultados.  

B Un volumen de evidencia que incluya estudios calificados de 2++, que sean directamente
aplicables a la población blanco y que demuestren globalmente consistencia de los 
resultados, o evidencia que pueda extrapolarse de estudios calificados como 1++ o 1+ 
 

C Un volumen de evidencia que incluya estudios calificados de 2+, que sean directamente
aplicables a la población objeto y que demuestren globalmente consistencia de los 
resultados, o extrapolación de estudios calificados como 2++ 
 

D  
Evidencia nivel 3 o 4, o extrapolación de estudios calificados como 2+, o consenso formal 
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D(BPP)  
Un buen punto de práctica (BPP) es una recomendación para la mejor práctica basado en la experiencia del 
  
grupo que elabora la guía 

 

NIVELES DE EVIDENCIA, PARA ESTUDIOS DE DIAGNÓSTICO OXFORD CENTRE FOR 
EVIDENCE-BASED MEDICINE (OCEBM) 2009* 

Grados de 

Recomendación 

Nivel de 

Evidencia 
Diagnóstico 

A 1a Revisiones Sistemáticas de estudios diagnósticos de nivel 1 (alta calidad), con 
homogeneidad**, o sea que incluya estudios con resultados comparables y en la 
misma dirección y en diferentes centros clínicos 

 1b Estudios de cohortes que validen la calidad de una prueba específica, con 
estándar de referencia adecuado (indepedientes de la prueba) o a partir de 
algoritmos de estimación del pronóstico o de categorización del diagnóstico o 
probado en un centro clínico 

 1c Pruebas diagnósticas con especificidad tan alta que un resultado positivo 
confirma el diagnóstico y con sensibilidad tan alta que un resultado negativo 
descarta el diagnóstico 

B 2ª Revisiones sistemáticas de estudios diagnósticos de nivel 2 (mediana calidad) 
con homogeneidad 

 2b Estudios exploratorios que, a través de una regresión logísitica, determinan 
factores significativos, y validados con estándar de referencia adecuado 
(indepedientes de la prueba) o a partir de algoritmos de categorizació del 
diagnóstico 

 3ª Revisiones sistemáticas con homogeneidad de estudios 3b y de mejor calidad
 3b Comparación enmascarada y objetiva de un espectro de una cohorte de 

pacientes que podría normalmente ser examinado para un determinado 
trastorno, pero el estándar de referencia no se aplica a todos los pacientes del 
estudio. Estudios no consecutivos o sin la aplicación de un estándar de 
referencia 

C 4 Estudio de casos y controles, con escasos o sin estándares de referencia 
independiente, los estándares de referencia no son objetivos, cegados o 
independientes, o las pruebas positivas y negativas son verificadas usando 
estándares de referencia diferentes. 

D 5 Opinión de expertas/os sin evaluación crítica explícita, ni basada en fisiología, ni 
en trabajo de investigación juicioso ni en “principios fundamentales” 

*Adaptado de Oxford Centre for Evidence-based Medicine (OCEBM)Centre for Evidence Based Medicine-Levels of Evidence (March 1009). Available 
from:http// www.cebm.net/index.aspx?oO1025. Visitado 28 agosto 2014 
**Estudios con homogeneidad : se refiere a que incluya estudios con resultados comparables y en la misma dirección  
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5.3 Cuadros o figuras 

 

Cuadro I. Criterios clínicos de Asbury y Cornblath (1990) 
para el Diagnóstico de Síndrome de Guillain Barré  

Criterios clínicos requeridos para el diagnóstico. 
 Debilidad progresiva en más de una extremidad.  
 Arreflexia o hiporreflexia osteotendinosa.  

Hallazgos que apoyan fuertemente el diagnóstico clínico.
 Progresión de los síntomas hasta un máximo de cuatro semanas. (frecuentemente 2 semanas). 
 Simetría relativa de los síntomas (la simetría absoluta es rara, pero si un miembro está 

afectado, es muy probable que el otro también lo esté en mayor o menor grado).  
 Síntomas o signos sensitivos leves. (excepto en la Neuropatía Axonal Motora Aguda, NAMA).  
 Afectación de nervios craneales, especialmente parálisis facial bilateral.  
 Disautonomias.  
 Dolor.  

Hallazgos que se oponen al diagnóstico clínico. 
 Fiebre al inicio de la enfermedad.  
 Más de 50 células por mm3 en el líquido cefalorraquídeo.  
 Disfunción vesical o intestinal desde el principio.  
 Asimetría persistente de la debilidad.  
 Progresión lenta de la debilidad sin afección a músculos respiratorios.  
 Alteración pulmonar grave con poca o ninguna debilidad en las extremidades al inicio de 

síntomas. 
 Alteraciones sensoriales graves con poca o ninguna debilidad en el inicio. 

Estudios de electroneuromiografía.  
 Son útiles en la práctica clínica,  pero no son necesarios para el diagnóstico. 
 El estudio es necesario para cumplir con todos los criterios de Brighton. 
 Es esencial para clasificar el Síndrome de Guillain Barré.  

Fuente: Asbury 1990; Willison 2016. 

 

Cuadro II. Criterios Diagnosticos de Brighton y Definicion de Caso en  
Síndrome de Guillain Barré 

Criterios diagnósticos Nivel de certeza diagnóstica

1 2 3 4

Debilidad bilateral  y flacidez de las extremidades + + + +/-
Reflejos tendinosos profundos disminuidos o ausentes. + + + +/-
Curso monofásico y el tiempo entre la aparición del nadir  de 
12 h a 28 días 

+ + + +/-

Células en LCR < 50 + + - +/-
Proteinas en LCR aumentadas + +/- - +/-
Estudios de conducción nerviosa alterados y con un subtipo de 
SGB 

+ +/- - +/-

Ausencia de diagnóstico alternativo para la debilidad. + + + +
Fuente: Modificado de Fokke 2014 
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Cuadro III. Diagnóstico Diferencial con 
Síndrome de Guillain Barré  

 Beriberi 
 Botulismo 
 Difteria 
 Encefalitis tronco cerebral 
 Enfermedad de Lyme 
 Hipofosfatemia 
 Hipokalemia 
 Infarto tronco cerebral 
 Infecciones 
 Lesiones intramedulares  
 Miastenia gravis 
 Mielopatía aguda cervical alta 
 Miopatia aguda 
 Miopatía tóxica, rabdomiolisis aguda 
 Neuropatía del enfermo critico 
 Neuropatía diabética 
 Neuropatía linfomatosa 
 Neuropatía periférica 
 Neuropatía por metales pesados 
 Neuropatía posvacunal contra rabia 
 Neuropatia tóxica por organofosforados 
 Neuropatía urémica 
 Parálisis periódica 
 Poliomielitis aguda anterior 
 Poliomielitis postvacunal 
 Porfiria 
 Síndrme de Eaton-Lamber 
 Trastornos del Ssitema Nervioso Central 
 Trastornos musculares 
 Trastoros de unión neuromuscular 
 Vasculitis 

 
 

Cuadro IV. Escala de Discapacidad y Gravedad en el Síndrome de 
Guillain Barré 

GRADO DISCAPACIDAD
0 Sin discapacidad. 
1 Signos y síntomas menores, conserva capacidad de correr. 
2 Capaz de caminar 10 metros sin ayuda, pero no puede 

correr.  
3 Capaz de caminar 10 metros con ayuda. 
4 Confinado a una cama o silla sin poder caminar. 
5 Requiere asistencia respiratoria.
6 Muerte.

Fuente: Hughes 1978; Fokke 2014. 
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Cuadro V. Valores de Referencia del Líquido Cefalorraquídeo 
 

Parámetro Valores de Referencia 
Niña/o (>1 mes de 

edad) 
Adulto SGB 

Glucosa (mg/dl) 32 a 121 50-80 ó 
60-80% 

del valor sérico 

50-80 ó 
60-80% 

del valor sérico 
Relación glucosa 

sangre/glucosa líquido 
cefalorraquídeo 

0.44 a 1.28 0.44 a 1.28 0.44 a 1.28

Proteínas (mg/dl) 20 a 170 5 a 45 > 50

Leucocitos (células/ml) menor o igual a 30 menor o igual a 5 < 50

Polimorfonucleares (%) 2 a 3% 1 a 3% < 5%

Fuente: Oski 1994; Zaidat, 2003 

 

 

 

 

  

Cuadro VI. Criterios electrofisiológicos 

En PIDA muestran anormalidades en dos o más nervios e incluyen:
 Velocidad de conducción menor de 90% del límite inferior normal si la amplitud es mayor del 50% 

del límite inferior normal; menor del 85% si la amplitud es menor del 50% del límite inferior normal 
 Latencia distal mayor al 110% del limite superior normal, si la amplitud es normal; mayor al 120% 

del limite superior normal si la amplitud es menor del limite inferior normal 
 Evidencia de incremento en la dispersión temporal del potencial de acción 
 Respuesta F con latencia mínima mayor al 120% de lo normal 

En NAMA muestran anormalidades en dos o más nervios e incluyen:
 Disminución en la amplitud del potencial de acción menor al 80% del límite inferior normal 
 No muestran evidencias de desmielinización como en la PIDA 
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Cuadro VII.  Medida de la Independencia Funcional (FIM) 

SECCION MOTORA Valoración inicial  Valoración final

Cuidados Personales    
A. Alimentación   
B. Aseo Personal   
C. Baño   
D. Vestido: parte superior   
E. Vestido: parte inferior   
F. Aseo Perineal   

Total sección   
Control de Esfínteres    
G. Manejo Vesical   
H. Manejo Intestinal   

Total sección   
Movilidad    
I. Transferencias: cama, silla, silla de ruedas   

J. Traslados baño   
K. Traslados tina o ducha   

Total sección   
Locomoción    
L. Locomoción   
M. Escalera   

Total sección   
TOTAL SECCIÓN MOTORA   
SECCIÓN MENTAL   
Comunicación    
N. Comprensión   
O. Expresión   

Total sección   
Conciencia del Mundo Exterior    

P. Interacción Social   
Q. Resolución de Problemas   
R. Memoria   

Total sección   
TOTAL SECCIÓN MENTAL   
TOTAL ESCALA FIM    

Prasad, 2001
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Figura 1. Historia Natural de la Enfermedad 

 

 

 
 

 

  

Adaptada de van Doorn 2008. 
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5.4 Diagramas de Flujo 

Algortimo 1. Diagnóstico de Síndróme de Guillain Barré 
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Algortimo 2. Tratamiento de Síndróme de Guillain Barré  
 

 

 

 

Si
¿Escala de 

Hughes > 2?

Realizar 4 sesiones de 
plasmaféresis

No

Realizar 2 sesiones de 
plasmaféresis

Dar tratamiento de soporte
 Programa de rehabilitación

Iniciar tratamiento 
para síndrome de

Guillain-Barré

Plasmaféresis 
Administrar 

inmunoglobulina

Primera elección Segunda elección

Vigilancia y seguimiento 
de síntomas y signos de 

la enfermedad 

Continuar tratamiento de 
soporte

Continuar programa de 
rehabilitación

Valorar secuelas y 
posible egreso de la 

unidad 

Dar tratamiento de soporte
 Programa de rehabilitación

Referir a segundo nivel o 
primer nivel de acuerdo a 

condiciones clínicas

Tratamiento de soporte:
Control del dolor
Profilaxis para trombosis 
venosa profunda
Apoyo ventilatorio

 
 

 

 



Diagnóstico y tratamiento del síndrome de Guillain-Barré en el segundo y tercer Nivel de Atención 
 

61 
 

5.5 Listado de Recursos 

5.5.1 Tabla de Medicamentos 

Medicamentos mencionados en la guía e indicados en el tratamiento de Guillain Barré del Cuadro Básico del Instituto 
Mexicano del Seguro Social: 

Cuadro Básico de Medicamentos 
Clave Principio activo Dosis 

recomendada 
Presentación Tiempo Efectos adversos Interacciones Contraindicaciones 

040.000.4026.00 Buprenorfina 150-300 mcg IV 
cada 6hs 

SOLUCIÓN 
INYECTABLE 
Cada ampolleta o 
frasco ámpula 
contiene: 
Clorhidrato de 
buprenorfina 
equivalente a 0.3 
mg 
de buprenorfina. 
Envase con 6 
ampolletas o 
frascos 
ámpula con 1 ml. 

_______________ Sedación, mareo, 
cefalea, miosis, 
náusea, sudoración 
y depresión 
respiratoria 

Con alcohol y 
antidepresivos 
tricíclicos, 
aumentan sus 
efectos depresivos. 
Con inhibidores de 
la MAO, ponen en 
riesgo la vida por 
alteración en la 
función del sistema 
nervioso central, 
función respiratoria 
y cardiovascular. 
Con otros opiáceos, 
anestésicos, 
hipnóticos, 
sedantes, 
antidepresivos, 
neurolépticos y en 
general con 
medicamentos que 
deprimen el sistema 
nervioso central, los 
efectos se 
potencian. La 
eficacia de la 
buprenorfina puede 
intensificarse 
(inhibidores) o 
debilitarse 
(inductores). del 
CYP 3A4 
 

Hipersensibilidad al 
fármaco, hipertensión 
intracraneal, daño 
hepático o renal, 
depresión del sistema 
nervioso central 
e hipertrofia 
prostática 

040.000.2608.00 
 

Carbamazepina Adultos: 
600 a 800 mg en 

TABLETA 
Cada tableta 

______________ Náusea, vómito, 
somnolencia, 

Disminuye el efecto 
de los 

Hipersensibilidad al 
fármaco. Glaucoma, 
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24 horas, 
dividida cada 8 ó 
12 
horas. 
Niños: 
10 a 30 mg/ kg 
de peso 
corporal/ día, 
dividida cada 6 
a 8 horas.

contiene: 
Carbamazepina 
200 mg 
Envase con 20 
tabletas. 

ataxia, vértigo, 
anemia aplástica, 
agranulocitosis 

anticoagulantes 
orales y de los 
anticonceptivos 
hormonales 

agranulocitosis, 
trombocitopenia, 
anemia aplástica, 
insuficiencia renal y 
hepática 

040.000.2609.00 Carbamazepina Niños: 
10 a 30 mg/ kg 
de peso 
corporal/ día, 
dividida cada 6 
a 8 horas. 

SUSPENSIÓN 
ORAL 
Cada 5 ml 
contienen: 
Carbamazepina 
100 mg 
Envase con 120 ml 
y dosificador de 5 
ml.

______________ Náusea, vómito, 
somnolencia, 
ataxia, vértigo, 
anemia aplástica, 
agranulocitosis 

Disminuye el efecto 
de los 
anticoagulantes 
orales y de los 
anticonceptivos 
hormonales 

Hipersensibilidad al 
fármaco. Glaucoma, 
agranulocitosis, 
trombocitopenia, 
anemia aplástica, 
insuficiencia renal y 
hepática 

040.000.0107.00 Dextropropoxifeno 65 mg VO cada 
12hs 

CÁPSULA O 
COMPRIMIDO 
Cada cápsula o 
comprimido 
contiene: 
Clorhidrato de 
dextropropoxifeno 
65 mg 
Envase con 20 
cápsulas o 
comprimidos. 

______________ Sedación, mareo, 
cefalea, miosis, 
náusea, sudoración 
y depresión 
respiratoria 

Aumentan sus 
efectos depresivos 
con: alcohol y 
antidepresivos 
tricíclicos, Aumenta 
la concentración de: 
warfarina, 
carabamazepina, 
betabloqueadores, 
doxepina. Aumenta 
su concentración 
con ritonavir.

Hipersensibilidad al 
fármaco, hipertensión 
intracraneal, daño 
hepático o renal, 
depresión del sistema 
nervioso central, 
hipertrofia prostática, 
niños menores de 12 
años. 

010.000.3417.00 Diclofenaco Adultos: 
100 mg cada 24 
horas. La dosis 
de 
mantenimiento 
se debe ajustar a 
cada paciente. 
Dosis máxima 
200 mg/día. 

CÁPSULA O 
GRAGEA DE 
LIBERACIÓN 
PROLONGADA 
Cada gragea 
contiene: 
Diclofenaco sódico 
100 mg 
Envase con 20 
cápsulas o 
grageas. 

______________ Náusea, vómito, 
irritación gástrica, 
diarrea, dermatitis, 
depresión, cefalea, 
vértigo, dificultad 
urinaria, hematuria. 

Con ácido acetil 
salicílico, otros 
AINE, 
anticoagulantes se 
incrementa los 
efectos adversos. 
Puede elevar el 
efecto tóxico del 
metrotexato 
litio y digoxina. 
Inhibe el efecto de 
los diuréticos e 
incrementa su 
efecto ahorrador de 
potasio. Altera los 
requerimientos de 
insulina e 
hipoglucemiantes 

Hipersensibilidad al 
fármaco, lactancia, 
trastornos de la 
coagulación, asma, 
úlcera péptica, 
insuficiencia hepática 
y 
renal, hemorragia 
gastrointestinal, 
enfermedad 
cardiovascular 
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orales.
010.000.5501.00 Diclofenaco Adultos: 

Una ampolleta 
de 75 mg cada 
12 ó 24 horas. 
No 
administrar por 
más de dos días 

SOLUCIÓN 
INYECTABLE 
Cada ampolleta 
contiene: 
Diclofenaco sódico 
75 mg 
Envase con 2 
ampolletas con 3 
ml. 

______________ Náusea, vómito, 
irritación gástrica, 
diarrea, dermatitis, 
depresión, cefalea, 
vértigo, dificultad 
urinaria, hematuria. 

Con ácido acetil 
salicílico, otros 
AINE, 
anticoagulantes se 
incrementa los 
efectos adversos. 
Puede elevar el 
efecto tóxico del 
metrotexato 
litio y digoxina. 
Inhibe el efecto de 
los diuréticos e 
incrementa su 
efecto ahorrador de 
potasio. Altera los 
requerimientos de 
insulina e 
hipoglucemiantes 
orales.

Hipersensibilidad al 
fármaco, lactancia, 
trastornos de la 
coagulación, asma, 
úlcera péptica, 
insuficiencia hepática 
y 
renal, hemorragia 
gastrointestinal, 
enfermedad 
cardiovascular 

010.000.4242.00 Enoxaparina  Adultos: 
40 mg SC cada 
24hs 

SOLUCIÓN 
INYECTABLE 
Cada jeringa 
contiene: 
Enoxaparina 
sódica 20 mg 
Envase con 2 
jeringas de 0.2 ml. 

Hemorragia por 
trombocitopenia. 
Equimosis en el sitio 
de la inyección 

Los 
antiinflamatorios 
no esteroideos y los 
dextranos 
aumentan el efecto 
anticoagulante, 
mientras la 
protamina lo 
antagoniza 

Hipersensibilidad al 
fármaco. Endocarditis 
bacteriana aguda, 
enfermedades de 
coagulación 
sanguínea graves, 
úlcera 
gastro-duodenal 
activa, accidente 
cerebro vascular, 
trombocitopenia con 
agregación 
plaquetaria positiva in 
vitro, 
hipersensibilidad

010.000.2154.00 Enoxaparina  Adultos: 
40 mg SC cada 
24hs 

SOLUCIÓN 
INYECTABLE 
Cada jeringa 
contiene: 
Enoxaparina 
sódica 40 mg 
Envase con 2 
jeringas de 0.4 ml. 

______________ Hemorragia por 
trombocitopenia. 
Equimosis en el sitio 
de la inyección 

Los 
antiinflamatorios 
no esteroideos y los 
dextranos 
aumentan el efecto 
anticoagulante, 
mientras la 
protamina lo 
antagoniza 

Hipersensibilidad al 
fármaco. Endocarditis 
bacteriana aguda, 
enfermedades de 
coagulación 
sanguínea graves, 
úlcera 
gastro-duodenal 
activa, accidente 
cerebro vascular, 
trombocitopenia con 
agregación 
plaquetaria positiva in 
vitro, 
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hipersensibilidad
040.000.4027.00 Fentanilo Transdérmica.

Adultos: 
4.2 mg cada 
72 horas. Dosis
máxima 10 
mg. 
Requiere 
receta de 
narcóticos 

PARCHE
Cada parche 
contiene: 
Fentanilo 
4.2 mg 
Envase con 5 
parches 

______________ Depresión 
respiratoria, 
vómito, rigidez 
muscular, euforia, 
broncoconstricción, 
hipotensión 
ortostática, miosis, 
bradicardia, 
convulsiones 

Con 
benzodiazepinas 
produce depresión 
respiratoria. Los 
inhibidores de la 
monoamino 
oxidasa potencian 
los efectos del 
fentanilo 

Hipersensibilidad a 
opioides, 
traumatismo 
craneoencefálico, 
hipertensión 
intracraneal, 
disfunción 
respiratoria 

010.000.4359.00 Gabapentina Adultos y niños 
mayores de 12 
años: 
300 a 600 mg 
cada 8 horas. 

CÁPSULA 
Cada cápsula 
contiene: 
Gabapentina 300 
mg 
Envase con 15 
cápsulas. 

______________ Ataxia, nistagmus, 
amnesia, depresión, 
irritabilidad, 
somnolencia y 
leucopenia 

Puede aumentar el 
efecto de los 
depresores del 
sistema nervoso 
central, como el 
alcohol. Los 
antiácidos con 
aluminio o 
magnesio, 
disminuyen su 
biodisponibilidad

Hipersensibilidad al 
fármaco, valorar la 
necesidad de su 
empleo durante el 
embarazo y lactancia 

040.0003302.00 Imipramina Adultos: 25mg 
VO cada 8hs 

GRAGEA O 
TABLETA 
Cada gragea o 
tableta contiene: 
Clorhidrato de 
Imipramina 25 mg 
Envase con 20 
grageas o 
tabletas. 

_______________ Insomnio, sedación, 
sequedad de 
mucosas, mareo, 
estreñimiento, 
visión borrosa, 
hipotensión o 
hipertensión 
arterial, taquicardia, 
disuria. 

Con inhibidores de 
la 
monoaminooxidasa 
aumentan los 
efectos adversos. 
Puede bloquear el 
efecto de la 
guanetidina y 
clonidina; potencia 
la depresión 
producida por el 
alcohol.

Hipersensibilidad al 
fármaco o a los 
antidepresivos 
tricíclicos. 

010.000.5696.00 
 

 

Inmunoglobulina 
humana normal 

Niños y adultos: 
2gr/kg dosis 
total  

SOLUCIÓN 
INYECTABLE 
Cada ampolleta o 
frasco ámpula 
contiene: 
Inmunoglobulina 
humana normal 
330 mg 
Envase con un 
frasco ámpula o 
ampolleta con 2 
ml. 
 
 
 

______________ Fiebre moderada, 
dolor local, 
anafilaxia. 

No administrar 
vacunas de virus 
vivos durante los 3 
primeros meses 
después de su 
administración ya 
que puede interferir 
con la respuesta 
inmunológica. 

Hipersensibilidad a 
componentes de la 
fórmula 
farmacéutica. 
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010.000.3422.00 Ketorolaco Adultos: 
30 mg cada 6 
horas, dosis 
máxima 120 
mg/día. 
El tratamiento no 
debe exceder de 
4 días. 
Niños: 
0.75 mg/kg de 
peso corporal 
cada 6 horas. 
Dosis 
máxima 60 
mg/día. 
El tratamiento no 
debe exceder de 
2 días. 

SOLUCION 
INYECTABLE 
Cada frasco 
ámpula o 
ampolleta 
contiene: 
Ketorolaco-
trometamina 30 
mg 
Envase con 3 
frascos ámpula o 
3 
ampolletas de 1 
ml. 

_________________ Úlcera péptica, 
sangrado 
gastrointestinal, 
perforación 
intestinal, prurito, 
náusea, dispepsia, 
anorexia, 
depresión, 
hematuria, palidez, 
hipertensión 
arterial, disgeusia, 
mareo 

Sinergismo con 
otros 
antiinflamatorios 
no esteroideos por 
aumentar el riesgo 
de efectos 
adversos. 
Disminuye la 
respuesta diurética 
a 
furosemida. El 
probenecid 
aumenta su 
concentración 
plasmática. 
Aumenta la 
concentración 
plasmática de litio.

Hipersensibilidad al 
fármaco o a otros 
analgésicos 
antiinflamatorios no 
esteroideos, úlcera 
péptica e insuficiencia
renal y diátesis 
hemorrágica, 
postoperatorio de 
amigdalectomía en 
niños, uso 
preoperatorio. 

010.000.0104.00 Paracetamol Niños: 
10mg/kg/dosis 
cada 6hs 
Adultos: 
500mg cada 6-8 
hs 

TABLETA 
Cada tableta 
contiene: 
Paracetamol 500 
mg 
Envase con 10 
tabletas. 

________________ Reacciones de 
hipersensibilidad: 
erupción cutánea, 
neutropenia, 
pancitopenia, 
necrosis hepática, 
necrosis 
túbulorrenal e 
hipoglucemia 

El riesgo de 
hepatotoxicidad al 
paracetamol 
aumenta en 
pacientes 
alcohólicos y en 
quienes ingieren 
medicamentos 
inductores del 
metabolismo como: 
fenobarbital, 
fenitoína, 
carbamazepina. El 
metamizol 
aumenta el efecto 
de anticoagulantes 
orales.

Hipersensibilidad al 
fármaco, disfunción 
hepática e 
insuficiencia renal 
grave 
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5.6 Cédula de Verificación de Apego a las Recomendaciones 
Clave de la Guía de Práctica Clínica 

 

Diagnóstico(s) Clínico(s): Síndrome de Guillain Barré (SGB) 

CIE-9-MC / CIE-10 G61.0 

Código del CMGPC: 089-09 

TÍTULO DE LA GPC 
Calificación de 

las 
recomendaciones

Diagnóstico y Tratamiento del Síndrome de Guillain Barré en el Segundo y Tercer Nivel de 
Atención 

POBLACIÓN BLANCO USUARIOS DE LA GUÍA NIVEL DE ATENCIÓN 

Niñas/os y personas 
adultas de cualquier edad. 

Personal de salud en formación 
(estudiantes), hospitales, 
inhaloterapistas, especialistas, 
generales, familiares, internistas 
y pediatras. 

segundo y tercer nivel 
(Cumplida: SI=1, 

NO=0,  
No Aplica=NA) 

DETECCIÓN   

Documenta el antecedente de infección viral o bacteriana, cirugía o trauma grave; infección 
previa por Campylobacter jejuni. 

  

DIAGNÓSTICO   

Consigna en el expediente clínico: los antecedentes de infecciones previas virales y/o 
bacterianas, e inmunizaciones; así como los datos clínicos encontrados durante la exploración 
neurológica, para establecer o diferenciar el síndrome de Guillain Barré , de otras entidades.   
Sospecha y documenta el diagnóstico clínico de SGB en presencia de los siguientes datos clínicos: 

 Debilidad progresiva en más de una extremidad 
 Arreflexia o hiporreflexia 
 Progresión simétrica y ascendente 
 Parestesias, disestesias 
 Compromiso de pares craneales  
 Disfunción autonómica 
 Ausencia de fiebre al inicio de la enfermedad   
Realiza electroneuromiografía en la primera semana de la enfermedad para establecer el 
diagnóstico, subtipo neurofisiológico y descartar otras entidades, consignándo los resultados en 
el expediente clínico.   
Documenta el resultado del estudio de LCR, realizado después de la primera semana de los 
síntomas.  

TRATAMIENTO   

Utiliza para el tratamiento, de primera elección inmunoglobulina intravenosa, o en caso de no 
contar con el mismo, opta por la plasmaféresis   
Administra inmunoglobulina intravenosa a dosis total de 2g/kg en infusión continua. 
Dividida en: 1 g/kg/día por 2 días ó 0.4 g/kg/día por 5 días (justifica la selección).   
Administra inmunoglobulina intravenosa, de preferencia, en los primeros 5 días después del inicio 
de los síntomas de la enfermedad (tiempo máximo: hasta 4 semanas después del comienzo de 
los síntomas neuropáticos).  
Administra paracetamol u otros AINE como medicamentos de primera línea para el control del 
dolor al paciente con SGB leve y moderado.   

Para el control del dolor, prescribe gabapentina o carbamacepina y considera su asociación con  
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opioides parenterales (bubuprenofrina o fentanilo), cuando no se ha logrado disminuir el mismo. 

Paciente hospitalizado, que no deambula, utiliza enoxaparina subcutánea profiláctica (40 mg 
diarios) y suspende el medicamento, cuando es capaz de caminar de manera independiente.  
Recomienda el uso de medias elásticas de compresión (18-21 mmHg), durante el periodo de 
incapacidad para la deambulación voluntaria.  

PROGRAMA DE MEDICINA FÍSICA Y REHABILITACIÓN  Y FISIOTERAPIA  
Solicita la valoración del personal de medicina física y de rehabilitación para establecer de forma 
temprana un programa de acuerdo con las condiciones clínicas de la persona.  
Paciente de SGB con soporte ventilario o paciente post-extubado, aplica medidas de fisioterapia 
pulmonar (ejercicios respiratorios, percusión, vibración, movilización torácica y drenaje postural) 
para minimizar complicaciones.  

CRITERIOS DE REFERENCIA Y CONTRARREFERENCIA   

Envía a tercer nivel de atención al paciente con alta sospecha o con diagnóstico de SGB, cuando 
no se cuente con las medidas de tratamiento específico de la enfermedad en el segundo nivel de 
atención (inmunoglobulina intravenosa o plasmaféresis). 

 

Ingresa al paciente a la unidad de cuidados intensivos, cuando presenta:

 Trastornos autonómicos mayores (fluctuaciones amplias de la tensión arterial y del pulso, 
arritmias, bloqueo cardíaco, edema pulmonar, íleo paralítico). 

 Hipotensión precipitada por la plasmaféresis, o cuando se intenta realizar plasmaféresis en 
pacientes inestables. 

 Sepsis o neumonía. 
 Cuadro clínico de rápida instalación. 
 Ventilación mecánica o evidencia de necesidad de apoyo mecánico en corto plazo. 

 

Contrarrefiere al segundo nivel de atención, a:

 Persona adulta, que requiera de ventilación mecánica durante más de 2 semanas.  
 Paciente pediátrico, a partir de las cuatro semanas de evolución clínica.  
 Niña/o y persona adulta, cuando cuenten con traqueostomía y no existan datos de 

inestabilidad hemodinámica, y el sistema de alimentación enteral es funcional. 

 

EVALUACIÓN   

Total de recomendaciones cumplidas (1)  

Total de recomendaciones no cumplidas (0)  

Total de recomendaciones que no aplican al caso evaluado (NA)  

Total de recomendaciones que aplican al caso evaluado  

Porcentaje de cumplimiento de las recomendaciones evaluadas (%)  
Apego del expediente a las recomendaciones clave de la GPC (SI/NO)   
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6 Glosario 

 

Anhidrosis: ausencia de sudoración. 
BiPAP: Modalidad de ventilación no invasiva que proporciona una presión positiva en la vía aérea 
bifásica (Presión positiva inspiratoria y presión positiva espiratoria). 
Capacidad vital forzada: volumen medido en una exhalación forzada posterior a una inhalación 
forzada. 
Deficiencia: déficit en el funcionamiento, la pérdida o anormalidad de una parte del cuerpo o de 
una función fisiológica o mental. 
Desmielinización: proceso degenerativo que afecta a las vainas mielínicas de las fibras nerviosas. 
Se observa frecuentemente en la patología del sistema nervioso.  
Disautonomias: se refiere a las alteraciones autonómicas en pacientes con SGB como:   arritmias 
cardíacas, íleo paralítico, disfunción vesical–fundamentalmente retención urinaria al inicio de la 
enfermedad–, modificaciones del electrocardiograma, parálisis de la acomodación, hipertensión 
transitoria, disminución de la sudación e hipotensión profunda. 
Discapacidad: limitación en la actividad referida a las dificultades en la ejecución calificadas en 
distintos grados que supongan una desviación importante en cantidad y calidad en relación en una 
persona sin alteración de salud. 
Disestesia: Disminución o incremento en la sensibilidad. 
Electroneuromiografia: estudio electrofisiológico que incluye el análisis de la conducción 
nerviosa sensorial y motora (neurografía) y la evaluación de la actividad eléctrica muscular 
(miografia). 
Enfermedad autoinmune: acción de los efectores  inmunológicos  hacia componentes de la 
propia biología corporal. En este caso el sistema inmunitario se convierte en el agresor atacando 
estructuras corporales. 
Estudio electrofisiológico: es un examen que permite realizar estudios de conducción nerviosa y 
evaluar la condición muscular.  
Fase de meseta: Periodo en el curso de la enfermedad que se caracteriza por no presentar mayor 
deterioro clínico. 
Fisioterapia: Conjunto de técnicas manuales o mecánicas, aplicadas sobre un paciente con el 
objeto de tratar o rehabilitar una disfunción física. 
Gangliósidos: son glucolípidos con cabezas polares muy grandes formadas por unidades de 
oligosacáridos cargados negativamente con una o más unidades de ácido N-acetilneuramínico o 
ácido siálico que tiene una carga negativa a pH 7. 
Están concentrados en gran cantidad en las células ganglionares del sistema nervioso central, 
especialmente en las terminaciones nerviosas. 
Hiperhidrosis: sudoración excesiva. 
Hipersalivación: producción excesiva de saliva. 
Influenza estacional: Es aquella que se presenta en los meses de invierno. Con una incidencia 
prevista y provocada por cepas de virus previamente identificados.  
Influenza epidémica: Es la que se presenta ya sea fuera de la temporada invernal característica o 
que sobrepasa la incidencia prevista para la época provocando un número mayor de casos y que 
generalmente es causada por cepas de virus diferentes a los esperados.  
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Intubación endotraqueal: la colocación de un tubo a través de la tráquea para mantener permeable la 
misma y permitir la aspiración de secreciones y la ventilación mecánica. 
Mimetismo molecular: es la semejanza que existe entre un antígeno de un microorganismo con 
antígenos de un organismo pluricelular. 
Nadir: punto de mayor deterioro en el curso de la enfermedad. (historia natural de la 
enfermedad). 
Papiledema: tumefacción de la papila  del nervio óptico. 
Parálisis flácida aguda: Afección de inicio rápido  caracterizada por debilidad muscular  en las 
extremidades, afectando en ocasiones a los músculos de la respiración y/o a las estructuras 
anatómicas dependientes del tronco del encéfalo. El término flácida se refiere a la ausencia de 
espasticidad o de otros signos de trastorno motor dependiente de la primera motoneurona tales 
como hiperreflexia,  clonus o respuesta plantar extensora. 
Parestesia: sensación anormal erróneamente localizada  que afecta la sensibilidad general u otra 
modalidad sensorial. 
Plasmaféresis: técnica que consiste en separar el plasma de las células sanguíneas mediante el 
uso de una membrana de filtración o centrifugación. Las células sanguíneas son transfundidas al 
paciente en el mismo momento en que el plasma es removido. Para mantener el volumen y el 
equilibrio osmótico, estas se mezclan con albúmina en gelatina o plasma fresco. La plasmaféresis 
tiene restricciones y morbilidad significativas. Se necesitan dispositivos y equipo humano 
específico y entrenado en el uso de circulación extracorpórea. La eficacia clínica depende de 
muchos factores que incluyen el volumen de la plasmaféresis, el número y frecuencia de las 
sesiones, el tipo de solución a reponer, y la técnica de separación. 
Pleocitosis: Incremento en la cantidad de células en líquido cefalorraquídeo. 
Presión inspiratoria máxima: máxima presión generada durante la inspiración mediante una 
pieza bucal a la vez que se ocluye la nariz. 
Presión espiratoria máxima: máxima presión generada durante la espiración. 
Pupila tónica: Dilatación pupilar sin presentar constricción a la estimulación luminosa.  
Rehabilitación: conjunto de técnicas y métodos que sirven para recuperar una función o 
actividad del cuerpo que ha disminuido o se ha perdido a causa de un traumatismo o de una 
enfermedad. 
Taquicardia: frecuencia cardiaca mayor a 2 DE de la media para la edad en ausencia de estímulos 
externos,  medicamentos  o   dolor;  o una elevación persistente inexplicable de la frecuencia 
cardiaca por un periodo de al menos 30 min. ( > 100 latidos por min en adultos). 
Taquipnea: frecuencia respiratoria  arriba de dos desviaciones estándar de la media para la edad 
(> 20 por min en adultos). 
Traqueostomía: procedimiento quirúrgico realizado con el objeto de crear una abertura  en la 
tráquea a través  de una incisión en el cuello con la inserción de un tubo o cánula para facilitar el 
paso de aire a los pulmones. 
Traqueostomía percutánea: técnica de traqueostomía mediante la cual se inserta un tubo 
endotraqueal  a través de una pequeña abertura que mediante dilatadores se amplía hasta tener el 
calibre deseado. 
Ventilación mecánica: todo procedimiento de respiración artificial que emplea un aparato para 
suplir o colaborar con la función respiratoria de una persona de forma que mejore la oxigenación. 
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