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1. ¿Cuáles son los factores de riesgo a considerar, en la prevención del síndrome de Guillain-

Barré, en niños y adultos? 
 
2. ¿Cuáles son los elementos clínicos fundamentales para sospechar el síndrome de Guillain–

Barré, en el primer nivel de atención? 
 
3. ¿Cuáles son los criterios que indican la referencia inmediata a un hospital de segundo o 

tercer nivel, por sospecha de un síndrome de Guillain-Barré? 
 

4. ¿Cuáles son los criterios para considerar grave a un enfermo con síndrome de Guillain-
Barré? 

 
5. ¿Qué se debe vigilar estrechamente desde el punto de vista hemodinámico y respiratorio, 

en los pacientes con síndrome de Guillain-Barré, antes y durante el traslado a un hospital? 
 

6. ¿Cuáles son los síntomas y signos clínicos que predicen falla respiratoria inminente, a 
considerar antes y durante el traslado a un hospital en los pacientes con sospecha de 
síndrome de Guillain-Barré? 

 
 

 

  

2. Preguntas a responder por esta guía 
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El síndrome de Guillain-Barré es la causa más frecuente de parálisis flácida aguda. Su incidencia 
anual es de 1.1 a 1.8 por cada 100,000 habitantes; discretamente menor 0.4 a 1.4 en menores 16 
años. En contrapeso la mayoría de estudios demuestran un incremento lineal de la incidencia en 
relación con la edad después de los 50 y hasta los 80 años de edad, de 1.7 a 3.3 por 100,000 
habitantes. Un reporte epidemiológico reciente en Estados Unidos de América indica que la 
incidencia se ha mantenido en rango similar en el periodo entre 2000 a 2004.  

 
 
En el Instituto Nacional de Neurología se ha observado un incremento de los casos; para el año 
2007 se atendieron 40 pacientes con este padecimiento.  
 
En México, las estadísticas nacionales contemplan como enfermedad de notificación obligatoria la 
parálisis flácida aguda, que se puede relacionar con la incidencia del síndrome de Guillain Barré, ya 
que no se reporta ningún caso de poliomielitis al menos desde el año 2000. Esta categoría presenta 
las siguientes cifras para México: 
 

Año Casos reportados de parálisis 
flácida aguda en México(1) 

Población total(2) Tasa de incidencia anual por 
cada 100,000 habitantes 

2008 446 106 682 518 0.4180 
2007 426 105 790 725 0.4027 
2006 418 104 874 282 0.3986 
2005 442 103 946 866 0.4272 
2004 466 103 001 867 0.4524 
2003 368 101 999 555 0.3608 
2002 374 100 909 374 0.3706 
2001 350 99 715 527 0.3510 
2000 392 98 438 557 0.3982 
Fuentes:  

(1) DGE, Boletín Epidemiología, consultado en: www.dgepi.salud.gob.mx/boletin/boletin.htm para la cifra 
acumulada en la última semana de cada año. 

(2) CONAPO, Indicadores demográficos básicos, 1990-2030, consultado en: 
www.conapo.gob.mx/index.php?option=com_content&view=article&id=125&Itemid=203 Se refiere a la 
población a mitad de cada año. 

 

     
 
 
 
 
 

     3. Aspectos generales 
3.1 Justificación 
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La guía de práctica clínica “Diagnóstico y manejo del síndrome de Guillain-Barré en la etapa aguda, 
en el primer nivel de atención”  forma parte de las guías que integrarán el Catálogo maestro de guías 
de práctica clínica, el cual se instrumentará a través del Programa de Acción Específico de Guías de 
Práctica Clínica, de acuerdo con las estrategias y líneas de acción que considera el Programa 
Sectorial de Salud 2007-2012.  
 
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 primer nivel de atención, las recomendaciones basadas 
en la mejor evidencia disponible con la intención de estandarizar las acciones nacionales sobre:  
 

1. Identificar los factores de riesgo para presentar síndrome de Guillain-Barré. 
2. Describir los signos y síntomas clínicos del síndrome de Guillain-Barré. 
3. Reconocer los síntomas que predicen falla respiratoria mecánica inminente en pacientes con 

síndrome de Guillain-Barré. 
4. Conocer y aplicar las medidas de sostén requeridas en la fase aguda del síndrome de 

Guillain-Barré, y aplicar durante el traslado  a un hospital. 
5. Conocer y aplicar las escalas funcionales útiles para la valoración de la condición clínica de 

los pacientes con síndrome de Guillain-Barré. 
6. Conocer las pruebas diagnósticas útiles en el síndrome de Guillain-Barré, cuyas indicaciones 

representen criterios de referencia a segundo y tercer nivel de atención.  
 

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, que constituye el 
objetivo central y la razón de ser de los servicios de salud. 

 
  

     3. Aspectos generales 
 3.2 Objetivo de esta guía 
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El síndrome de Guillain–Barré es una polirradiculoneuropatía inflamatoria desmielinizante aguda de 
origen autoinmune, caracterizada por un déficit motor simétrico progresivo, ascendente, e 
hiporreflexia o arreflexia generalizada; en su forma clásica se acompaña de síntomas sensitivos, de 
afectación de los nervios craneales y de trastornos disautonómicos.  
 
En casos severos, la debilidad compromete la función respiratoria, requiriéndose asistencia 
ventilatoria mecánica. En dos tercios de los casos la enfermedad se encuentra precedida de una 
infección viral o bacteriana. Habitualmente los síntomas neuropáticos sobrevienen después de un 
período de latencia de una a cuatro semanas; rara vez ocurren después de seis semanas desde el 
evento desencadenante.  
Se trata de una verdadera urgencia médica, cuya sospecha clínica indica la referencia inmediata a 
segundo o tercer nivel, en las mejores condiciones disponibles de monitoreo y apoyo durante el 
traslado. 
 
 
 
 
 
  

     3. Aspectos generales 
 3.3 Definición 
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La presentación de las evidencias y recomendaciones en la presente guía corresponde a la 
información obtenida de meta-análisis, otras revisiones sistemáticas y no sistemáticas, ensayos 
clínicos y estudios observacionales. La escala utilizada para la gradación de la evidencia y 
recomendaciones de estos estudios fue la escala Shekelle modificada. 
 
Las evidencias y recomendaciones fueron graduadas por el grupo elaborador; se colocó primero, el 
número y letra del nivel de evidencia y recomendación de la escala utilizada y posteriormente, el 
nombre del primer autor y el año.  
 
Los sistemas para clasificar la calidad de la evidencia y la fuerza de las recomendaciones se describen 
en el Anexo 5.3. 
 
Tabla de referencia de símbolos empleados en esta guía: 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
  

E 

R 

Evidencia 

Recomendación 

     4. Evidencias y recomendaciones 
 

   buena práctica 
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Evidencia / Recomendación Nivel / Grado 

 

 
La primera medición en una población bien definida, en Estados 
Unidos, de la incidencia anual de síndrome de Guillain Barré, fue 
de diez a 20 casos por cada millón de adultos (Olmsted County, 
Minnesota, y San Joaquin County, California, 1978). 
 

 
III 

Shekelle; Serie de casos 
Shoenberg BS, 1978 
 

 

 
La incidencia anual del síndrome de Guillain-Barré a nivel 
mundial se estima que actualmente va de 0.6 a cuatro casos por 
cada 100,000 habitantes. 
 

 
III 

Shekelle; serie de casos. 
Fish M, 2008 
Hughes, 2005 
 

 

La infección por Campylobacter jejuni (26 a 41%) es la más 
común de las infecciones asociadas con el síndrome de Guillain 
Barré, seguida por los Citomegalovirus (10 a 22%),  el virus de 
Epstein Barr (10%), Hemophylus influenzae (2 a 13%), el virus 
de la varicela-zoster y Mycoplasma pneumaniae. 
 

III 
Shekelle; Serie de casos 
Pascual-Pascual SI, 2008 
 
 

 

En los países en desarrollo, la mayoría de las infecciones por 
Campylobacter en humanos tiene lugar por el consumo o la 
exposición a animales infectados o sus productos. La 
transmisión persona a persona es poco frecuente. 
 

 
IV 

Shekelle; Opinión de expertos 
Guerrant, RL, 2001 

  
No se tienen evidencias de que las acciones encaminadas a la 
prevención de enfermedades diarreicas puedan reducir la 
incidencia de síndrome de Guillain-Barré, y al parecer existe una 
sobreposición entre las tasas observadas en países desarrollados 
y en países en desarrollo, con una frecuencia distinta de 
enfermedades diarreicas.  
 
En la prevención de enfermedades diarreicas como las que puede 
ocasionar Campylobacter, particularmente en menores de dos 
años, se recomienda consultar las guías correspondientes a estas 
enfermedades en adultos y menores de edad. 
 

 
D 

Buena práctica 

  

E 

4.1  Prevención secundaria 
 4.1.1 Detección 

 4.1.1.1  Factores de riesgo 

E 

E 

E 
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Evidencia / Recomendación Nivel / Grado 

 

 
En un estudio con 927 pacientes que tuvieron síndrome de 
Guillain-Barré se analizaron las respuestas a una encuesta por 
correo, sobre cualquier vacunación posterior a dicho primer 
episodio, así como cualquier síntoma neurológico, sugestivo de 
recaída, presentado en las seis semanas siguientes a la 
vacunación. Los casos positivos, aquellos que fueron vacunados 
y reportaron síntomas sugestivos de recaída después de la 
vacunación, se verificaron telefónicamente. Algunos pacientes 
recibieron más de una vacuna. En total fueron 311 vacunados, 
con 11 casos de recaída de síndrome de Guillain-Barré. La 
frecuencia de recaídas observada para cada vacuna, mediante 
este método, fue (n=número de vacunados): 
• Influenza: 3.8% (n=211) 
• Tétanos: 5.7% (n=105) 
• Tifoidea: 6% (n=50) 
• Polio: 9.5% (n=42) 
• Hepatitis A: 8.1% (n=37) 
• Hepatitis B: 5.0% (n=20) 
• BCG: 25% (n=8) 
• Fiebre amarilla: 16.7% (n=12) 
• Meningococo: 6.2% (n=16) 
• Difteria: 40% (n=5) 

 
III 

Shekelle; Encuesta por correo 
de casos 
Pritchard, 2002  

 

 
Es prudente evitar la vacunación de personas que, no 
encontrándose en riesgo elevado de complicaciones graves por 
influenza, hayan presentado antes un síndrome de Guillain-Barré 
en las seis semanas siguientes a una vacunación previa contra la 
influenza.  
En estos casos debiera considerarse la alternativa de 
quimioprofilaxis antiviral. 
En la mayoría de los casos, sin embargo, en los que sí existe un 
riesgo de complicaciones graves por influenza, los beneficios 
establecidos de la vacuna contra la influenza justifican su 
vacunación anual. 
 

 
D 

Shekelle; Serie de casos 
Harper SA, 2005 
 

  

R 

E 
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Evidencia / Recomendación Nivel / Grado 
  

Según un reporte del Centro Nacional para las Enfermedades 
Infecciosas en Estados Unidos, en el grupo de personas 
vacunadas contra la influenza porcina en 1976 en Estados 
Unidos, la frecuencia de síndrome de Guillain-Barré fue menor de 
10 casos por millón de vacunados. El riesgo fue mayor en 
personas de 25 años de edad o mayores, que en menores de 25 
años.  
Entre 1977 y 1991, los cálculos de riesgo relativo para 
síndrome de Guillain-Barré después de dicha vacunación no se 
elevaron significativamente.  
Sin embargo, en las estaciones de 1992-93 y 1993-94, el riesgo 
relativo global fue de 1.7% (IC 95% = 1.0 a 2.8, p=0.04), con 
un mayor número de casos a las dos semanas después de la 
vacunación, lo que representó un caso adicional de síndrome de 
Guillain-Barré por cada millón de personas vacunadas. Aunque 
existen reportes de casos, no se tienen estudios epidemiológicos 
que documenten una asociación entre infección por virus de la 
influenza y síndrome de Guillain-Barré. 
Con estas cifras aplicadas a una población de 100 millones de 
habitantes, sería de esperarse alrededor de 1000 casos anuales 
de síndrome de Guillain-Barré sin vacunar a nadie contra la 
influenza (en México se reportan entre 350 y 450 casos de 
parálisis flácida por año, ver capítulo 3.1 Justificación) y 1100 
casos después de vacunación universal, esto es, 100 casos 
adicionales. 
 

 
III 

Shekelle; Serie de casos 
Harper SA, 2005 
 
 
 
 
 
 
 

 

 
En los Estados Unidos, entre 1990 y 2003, las tasas de reporte 
anual de síndrome de Guillain-Barré asociado con vacuna contra 
la influenza han declinado desde 0.17 por 100,000 
vacunaciones, máxima en 1993-1994, hasta un mínimo de 0.04 
por 100,000 vacunas aplicadas en 2002-2003 (p<0.001). 
Esta reducción ha estado presente en todos los grupos etáreos. 
El intervalo entre la vacunación y la aparición del síndrome de 
Guillain-Barré en este grupo fue de 13 días en promedio. 
La asociación entre una disminución en la frecuencia de 
infecciones por Campylobacter en humanos, confirmadas por 
laboratorio, entre 1996 y 2003, y el inicio en la declinación de 
reportes de síndrome de Guillain-Barré, pudiera sugerir un 
mecanismo mediado por infección por Campylobacter en huevos 
de pollo utilizados en la manufactura de algunas vacunas. 

III 
Shekelle; sistema de reporte 
voluntario post-marketing 
Haber P, 2004 
 

  
Se recomienda utilizar vacunas contra influenza cuyo proceso de 
manufactura asegure que el producto se encuentra libre de 
Campylobacter o de sus antígenos, especialmente cuando en 
dicho proceso se empleen huevos embrionados de pollo. 

 
D 

Buena práctica 

E 

   

E 
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Diagnóstico y manejo del síndrome de Guillain-Barré en la etapa aguda, en el primer nivel de atención 

Evidencia / Recomendación Nivel / Grado 

 

 
En el análisis primario, la incidencia relativa estimada de 
hospitalización por síndrome de Guillain-Barré durante el 
intervalo de riesgo primario (semanas 2 a la 7) comparada con 
el intervalo de control (semanas 20 a la 43) fue de 1.45 (95% 
IC = 1.05 a 1.99, p=0.02), indicando un aumento de 45% de 
riesgo de este síndrome en el periodo inmediato después de la 
vacunación, aunque el análisis de serie de tiempo no mostró 
estacionalidad después de instituir la vacunación universal 
contra la influenza, en Ontario, Canadá. 
 

 
IIb 

Shekelle; serie de casos auto-
pareados, análisis de series de 
tiempo 
Juurlink DN, 2006 
 

  
La comparación de la frecuencia de síndrome de Guillain-Barré 
en adultos, después de la vacunación contra la influenza 
(estacional), con la frecuencia del mismo síndrome después de 
la inmunización con una vacuna contra tétanos y difteria como 
grupo control, entre 1991 y 1999 en los Estados Unidos, 
mostró que en el primer caso la incidencia de síndrome de 
Guillain-Barré fue de 9.5 por cada 10 millones de vacunaciones, 
mientras que en el segundo caso ésta fue de 2.2 por cada 10 
millones de inmunizaciones (riesgo relativo, 4.3; riesgo 
atribuible, 3.3; porcentaje de asociación, 81%, p<0.0001; IC 
95% = 3.0 a 6.4). 
La tasa de incidencia de síndrome de Guillain-Barré grave 
después de la vacunación contra influenza (estacional) aumentó 
significativamente en comparación contra la vacuna contra 
tétanos-difteria en el mismo estudio (riesgo relativo, 8.5; riesgo 
atribuible, 7.5; porcentaje de la asociación, 89%; p<0.0001; IC 
95% = 3.7 a 18.9). 
Este estudio también demostró una gran variabilidad, entre 
distintos fabricantes y distintos lotes de un mismo fabricante de 
vacuna anti-influenza, en la concentración de endotoxinas, con 
diferencias hasta de diez veces, lo que abriría la posibilidad de un 
papel causal de la contaminación por Salmonella de huevos de 
embrión de pollo empleados en la manufactura de estas vacunas. 
 

 
III 

Shekelle; reporte obligatorio 
de casos de eventos adversos, 
casos y controles 
Geier MR, 2003 
 
 
 
 

  

E 

E 
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Diagnóstico y manejo del síndrome de Guillain-Barré en la etapa aguda, en el primer nivel de atención 

Evidencia / Recomendación Nivel / Grado 
  

La decisión a tomar, entre un esquema de vacunación universal 
contra la influenza y otro de vacunación selectiva a grupos de 
mayor riesgo, deberá tomar en consideración la probabilidad de 
presentar complicaciones graves por influenza, contra la 
probabilidad de presentar complicaciones graves por vacunación 
contra influenza, como el síndrome de Guillain-Barré, sea en la 
población general, sea para cada grupo en particular. 
La primera probabilidad depende de la composición demográfica 
y la morbilidad de base de la población, así como de la virulencia 
de la cepa viral prevalente, y pudiera tratar de inferirse a partir 
del análisis cuidadoso de las tendencias de los brotes observadas 
durante la vigilancia epidemiológica.  
La segunda probabilidad parece ser uniforme incluso entre países 
desarrollados y países en desarrollo, o al menos las diferencias no 
parecen obedecer a algún factor que hasta ahora se haya 
identificado, aunque podría asociarse con los métodos y 
materias primas para la manufactura de las vacunas. El síndrome 
de Guillain-Barré es un efecto idiosincrático de algunas 
infecciones y vacunas, cuyo patrón de distribución no ha sido 
explicado aún. 
Sin considerar los costos, en la información disponible sobre 
factores de riesgo para el síndrome de Guillain-Barré, no se 
encuentran evidencias que contraindiquen por este concepto la 
aplicación de un esquema de vacunación universal contra la 
influenza, particularmente durante brotes de patrón no 
estacional. 

 
D 

Buena práctica 
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Diagnóstico y manejo del síndrome de Guillain-Barré en la etapa aguda, en el primer nivel de atención 

 
 
 

Evidencia / Recomendación Nivel / Grado 

 

 
La historia clínica en los pacientes con síndrome de Guillain-
Barré registra clásicamente una debilidad muscular flácida 
ascendente, rápidamente progresiva, con o sin síntomas 
sensitivos, que se instalan en el curso de dos a cuatro semanas, 
como motivo principal para solicitar atención médica. 
 

 
III 

Shekelle; serie de casos 
Masucci EF, 1971 
 
 

  
En dos terceras partes de los casos, los síntomas van precedidos 
de algún evento antecedente potencialmente identificable: 
 
Infecciones respiratorias: 40% de casos.  
Posiblemente asociado con éstas, se encuentra Citomegalovirus 
en 5% de casos en Japón, y 11-13% en Europa. 
 
Gastroenteritis: 20% de casos.  
Posiblemente asociado con éstas, en Estados Unidos y Europa se 
encuentra Campylobacter jejuni en 26 a 36% de casos; en 
Japón, 45%. 
 
En el caso de la aplicación de vacunas como evento antecedente, 
el tiempo que media entre la vacunación y el inicio del cuadro 
clínico no es mayor de seis semanas. 
 

 
III 

Shekelle; serie de casos 
Seneviratne, 2000 

 

 
Los síntomas y signos en el síndrome de Guillain-Barré alcanzan 
un máximo alrededor de los 12 días de evolución; 98% de los 
casos ya han alcanzado una meseta a los 28 días, tiempo 
promedio en que inicia la mejoría, y se recuperan a los 200 días. 
 

 
III 

Shekelle; serie de casos 
Seneviratne, 2000 

  

E 

4.1  Prevención Secundaria 
 4.1.1 Detección 

 4.1.1.2  Historia clínica 

E 

E 
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Diagnóstico y manejo del síndrome de Guillain-Barré en la etapa aguda, en el primer nivel de atención 

Evidencia / Recomendación Nivel / Grado 
  

Las características clínicas comunes del síndrome de Guillain-
Barré que pueden encontrarse al interrogatorio son: 
 
Típicos: 
• Debilidad muscular y fatiga de músculos del cuello y las 

extremidades o parálisis  
• Falta de coordinación 
• Cambios en la sensibilidad; adormecimientos, parestesias. 
• Dolor muscular (puede similar calambres) 
 
Menos frecuentes: 
• Visión borrosa o doble (diplopía) 
• Torpeza, caídas 
• Palpitaciones 
• Contracciones musculares 
• Cefalea, mareos 
• Síntomas gástricos 
• Cambios en la sudoración 
• Incontinencia vesical o retención urinaria 
• Constipación 
• Cambios locales de color o temperatura de la piel 
 
Síntomas de alarma o gravedad: 
• Dificultad para la deglución 
• Babeo (sialorrea) 
• Dificultad respiratoria o apnea 
• Desmayos (lipotimias) 

 
III 

Shekelle; serie de casos 
Seneviratne, 2000 
Acosta MI, 2007 

  
   
   

 
  

E 
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Diagnóstico y manejo del síndrome de Guillain-Barré en la etapa aguda, en el primer nivel de atención 

 
 
 
 

Evidencia / Recomendación Nivel / Grado 

 

 
El síndrome de Guillain-Barré se presenta clásicamente con 
cuadriparesia flácida, con reflejos osteotendinosos disminuidos o 
abolidos, acompañada o no de parálisis facial unilateral o 
bilateral, ptosis palpebral, disartria y disfagia. 
Los nervios craneales pueden estar afectados; la diplejía facial es 
la afección motora más característica, pero la afección puede ser 
unilateral o asimétrica, con o sin ptosis palpebral, diplopía y 
disfunción faríngea. 
 

 
III 

Shekelle; serie de casos 
Masucci EF, 1971 
 
 

 

 
Las características clínicas comunes del síndrome de Guillain-
Barré que pueden encontrarse a la exploración física son: 
• Debilidad simétrica de extremidades: proximal, distal o golbal 
• Debilidad de músculos del cuello 
• Debilidad de músculos de la respiración 
• Parálisis de nervios craneales III-VII, IX-XII 
• Arreflexia 
• Fatiga de músculos de extremidades 
Disfunción sensitiva: 
• Pérdida distal del sentido de posición, de vibración, de tacto 

y de dolor 
• Ataxia  
Disfunción autonómica: 
• Taquicardia o bradicardia sinusales 
• Otras taqui- o bradiarritmias 
• Hipertensión o hipotensión postural 
• Grandes fluctuaciones del pulso y la presión arterial 
• Pupilas tónicas 
• Hipersalivación 
• Anhidrosis o diaforesis  
• Tono vasomotor anormal; ingurgitación venosa y rubor facial 
Otros: 
• Papiledema 
 

 
III 

Shekelle; serie de casos 
Seneviratne, 2000 

  

E 

4.1  Prevención Secundaria 
 4.1.1 Detección 

 4.1.1.3  Exploración física 

E 



 

19 
 

 
Diagnóstico y manejo del síndrome de Guillain-Barré en la etapa aguda, en el primer nivel de atención 

Evidencia / Recomendación Nivel / Grado 

 

 
En una serie de 17 casos de niños con síndrome de Guillain-Barré 
en Panamá se observaron los siguientes signos y síntomas en el 
transcurso de su hospitalización: 
• Hiporreflexia osteotendinosa: 88% 
• Debilidad en extremidades: 88% 
• Dolor en extremidades: 59% 
• Ataxia: 29% 
• Parestesias: 17% 
• Cefalea: 12% 
• Mareo: 12% 
• Dolor lumbar: 6% 
• Falla respiratoria: 6% 
• Taquicardia sinusal: 6% 
• Anormalidad en la sudoración: 6% 
• Hipertensión arterial: 6% 
• Hipotensión arterial: 6% 
 

 
III 

Shekelle; serie de casos 
Brin J, 2006 

  
En México se observan con relativa frecuencia en niños, casos de 
intoxicación por tullidora o capulín tullidor (Karwinskia 
humboldtiana) que presenta un cuadro clínico casi idéntico al 
síndrome de Guillain-Barré: paresia o parálisis fláccida, simétrica 
y ascendente, que puede limitarse a los miembros inferiores o 
puede ocasionar cuadriplegia con compromiso respiratorio que 
requiera ventilación asistida.  
 
Un signo común para establecer la sospecha diagnóstica es la 
presencia de “manos en garra”. 
 
Puede ser útil que el médico de primer nivel investigue al 
respecto con el paciente y sus familiares y obtenga información 
que incorpore a la nota médica de referencia.  

 
III 

Shekelle; serie de casos 
Bermúdez-De-Rocha MV, 
1995 
 

 
  

E 

E 
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Diagnóstico y manejo del síndrome de Guillain-Barré en la etapa aguda, en el primer nivel de atención 

 
 
 
 

  
  

Evidencia / Recomendación Nivel / Grado 

 

Existe un consenso alrededor de los criterios de Asbury para el 
diagnóstico del síndrome de Guillain-Barré. 
 
Estos criterios señalan dos características clínicas necesarias 
para establecer el diagnóstico: 
• Debilidad progresiva en más de una extremidad 
• Arreflexia 
 
A éstos se añaden una serie de criterios clínicos, verificables en 
el primer nivel de atención, y dos criterios paraclínicos, todos 
los cuales apoyan fuertemente el diagnóstico, pero ninguno de 
ellos es indispensable.  
• Progresión de la debilidad hasta un máximo de cuatro 

semanas 
• Relativa simetría de los síntomas 
• Síntomas o signos sensitivos leves 
• Afección de nervios craneales (es común la diplejía facial). 
• Comienzo de recuperación tras dos a cuatro semanas 

después de cesar la progresión 
• Disfunción autonómica 
• Ausencia de fiebre al comienzo del cuadro clínico 
 
Los dos criterios para clínicos, derivados del estudio de líquido 
cefalorraquídeo obtenido por punción lumbar (aumento de 
proteínas con menos de 10 células/mm3) y el estudio 
neurofisiológico (disminución de la velocidad de conducción o 
bloqueo) no son indispensables para establecer el diagnóstico 
y la referencia inmediata a un hospital.  
 

III 
Shekelle; serie de casos 
Newswanger DL, 2004 
Ropper AH, 1992 
Asbury AK, 1990 
 
 
 

 

 
El 11,2% de una población de niños con SGB presentaron 
variantes inusuales y no cumplieron con los criterios de Asbury. 
 

 
III 

Shekelle; serie de casos 
Buompadre MC, 2006 
 

E 

4.1  Prevención Secundaria 
 4.1.1 Detección 

 4.1.1.1  Diagnóstico temprano 

E 
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Diagnóstico y manejo del síndrome de Guillain-Barré en la etapa aguda, en el primer nivel de atención 

 
 
 
 
 
 

Evidencia / Recomendación Nivel / Grado 

 

 
Todo paciente con síndrome de Guillain-Barré debe ser trasladado 
de inmediato a un hospital, de segundo o tercer nivel, 
fundamentalmente por el riesgo de insuficiencia respiratoria de 
origen neurológico antes de 24 horas de iniciado el cuadro y, en 
consecuencia, la indicación de intubación y ventilación mecánica. 
 
La segunda razón para la referencia a un hospital es para recibir 
tratamiento específico, donde éste se encuentre disponible, sea 
éste con inmunoglobulina intravenosa, o plasmaféresis (ver guía 
para el diagnóstico y manejo del síndrome de Guillain-Barré en el 
segundo y tercer niveles de atención). 
 

 
D 

Opinión de expertos 
Newswanger DL, 2004 
 

 

 
Los pacientes con síndrome de Guillain-Barré cursan con 
disautonomías graves y potencialmente fatales incluyendo 
arritmas e hipotensión o hipertensión arterial, presente en el 20% 
de casos. 

 
III 

Shekelle; serie de casos 
Pfeiffer G, 1999 

  
La falla de la función respiratoria está presente entre el 17 y el 
30% de pacientes con síndrome de Guillain-Barré. 
 

 
III 

Shekelle; serie de casos 
Chiò, 2003 
 

  
Algunos factores que predicen la necesidad subsecuente de 
ventilación mecánica incluyen: 
• Tiempo transcurrido entre el inicio del cuadro clínico y la 

solicitud de atención médica 
• Incapacidad para levantar los codos o la cabeza encima de la 

cama 
• Incapacidad para mantenerse de pié 
• Tos inefectiva 
 
 

 
II. 

Shekelle; Estudio de cohorte 
Newswanger DL, 2004 
Sharshar T, 2003 

  

E 

E 

E 

4.2  Criterios de referencia, traslado y notificación de caso 

R 
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Diagnóstico y manejo del síndrome de Guillain-Barré en la etapa aguda, en el primer nivel de atención 

Evidencia / Recomendación Nivel / Grado 

 

 
Mientras se dispone de un medio de transporte adecuado para el 
traslado de pacientes con síndrome de Guillain-Barré, y durante 
dicho traslado, se debe monitorear la frecuencia cardiaca y la 
presión sanguínea, la frecuencia respiratoria y la presencia de signos 
de insuficiencia respiratoria, particularmente cuando existan datos 
que predicen la inminente falla ventilatoria. 
 

 
D 

Buena práctica 

  
La referencia desde el primer nivel de atención deberá hacerse al 
hospital más cercano que cuente con recursos para el manejo de 
procedimientos de intubación traqueal urgente y ventilación 
mecánica asistida. 
 
En caso de que el primer hospital que recibe al paciente no cuente 
con los recursos para proporcionar las modalidades de tratamiento 
específico (segundo nivel de atención), una vez asegurada la vía 
aérea y la función respiratoria deberá referirse nuevamente a un 
hospital que cuente con ellos (tercer nivel de atención) en unidad 
móvil con los mejores recursos disponibles para el monitoreo y el 
apoyo vital. 
 
En caso de que el hospital más cercano a la unidad médica de 
primer nivel donde se hace el diagnóstico sea una unidad de tercer 
nivel, deberá procurarse la referencia directamente a dicho hospital. 
 
Previo al traslado, se recomienda establecer comunicación con el 
hospital de referencia, indicándose las condiciones del paciente, 
incluyendo la evaluación funcional según la escala de Hughes 
(Anexo 2). 
 

 
D 

Buena práctica 

  
De acuerdo con la legislación mexicana, todo caso de parálisis 
flácida aguda (PFA) en población menor de quince años de edad 
debe ser considerado como un posible brote de poliomielitis, 
enfermedad motivo de notificación obligatoria ante la autoridad 
sanitaria en México.  
Entre las acciones que esta notificación desencadena se encuentran 
la realización inmediata de un estudio epidemiológico de caso y un 
estudio epidemiológico de brote, así como medidas del tipo del 
bloqueo vacunal (vacunación de susceptibles alrededor del 
domicilio del caso, en una superficie de 49 manzanas). 
Esta notificación deberá hacerse en cuanto se establezca el 
diagnóstico clínico de parálisis flácida aguda, sin entorpecer la 
atención urgente del caso y su traslado al hospital de referencia. 
 

 
D 

NOM-036-SSA2-2002  

NOM-017-SSA2-1994 
Buena práctica 
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Diagnóstico y manejo del síndrome de Guillain-Barré en la etapa aguda, en el primer nivel de atención 

 
 
 
 
Nivel de la evidencia Grado de la recomendación 
Ia. Evidencia de meta-análisis de estudios 
clínicos aleatorizados. 

A. Directamente basada en evidencia de nivel I. 

Ib. Evidencia de por lo menos un estudio clínico 
controlado aleatorizado. 
IIa. Evidencia de por lo menos un estudio clínico 
controlado no aleatorizado. 

B. Directamente basada en evidencia de nivel II 
o recomendaciones derivadas por extrapolación 
de una evidencia de nivel I. IIb. Al menos un estudio de tipo cuasi-

experimental o de cohorte. 
III. Evidencia de un estudio descriptivo no 
experimental, como los estudios comparativos, 
los estudios de correlación, los estudios de casos 
y controles y las revisiones clínicas. 

C. Directamente basada en evidencia de nivel III 
o en recomendaciones derivadas por 
extrapolación de una evidencia de nivel I o II. 

IV. Evidencia de comité de expertos, reportes, 
opiniones o experiencia clínica de autoridades 
reconocidas en el tema. 

D. Directamente basada en evidencia de nivel IV 
o en recomendaciones derivadas por 
extrapolación de evidencias de nivel II o III. 

Modificado de Shekelle P, Wolf S, Eccles M, Grimshaw J. Clinical guidelines.  Developing guidelines. BMJ 1999; 3(18): 593-596. 

 
 

  
 
 
 
0 Paciente sano 
1 Paciente con mínimos síntomas motores con capacidades manuales conservadas 
2 Camina sin ayuda, pero capacidades manuales limitadas 
3 Requiere ayuda para la deambulación 
4 Confinado a silla de ruedas o cama 
5 Requiere ventilación mecánica 
6 Muerte 
 
 
 
 
 
 
Puede resultar útil, para reportar los déficits observados antes de la referencia: 
0 No realiza ningún movimiento 
1 Realiza movimiento pero es incapaz de desplazar articulaciones 
2 El movimiento desplaza articulaciones pero no contra gravedad 
3 Es capaz de realizar movimientos contra gravedad, pero no vence resistencia 
4 Es capaz de vencer resistencia de leve a moderada 
5 Fuerza normal esperada para el sexo y la edad del paciente 
  

5.1 Anexo 1. Escala modificada de Shekelle y colaboradores 
 

5.3 Anexo 3. Escala de fuerza muscular 
 

5.2 Anexo 2. Escala funcional de Hughes 
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