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El manejo del SGB depende del estadio y de la 
gravedad de la enfermedad ( igura 1). En la fase aguda, F
dentro de las dos primeras semanas de iniciado, hay mayor 
riesgo de desarrollar complicaciones y de empeoramiento de 
la enfermedad . El SGB puede presentar debilidad (1)

rápidamente progresiva que conlleva a insuficiencia 
respiratoria en horas o días, ocasionado la muerte o 
discapacidad por hipoxia . Se requiere evaluar al paciente en 

(2)

forma regular para monitorear la evolución de la enfermedad 
y la aparición de complicaciones no solo en la fase aguda sino 
también en la de recuperación. Se debe evaluar la función 
respiratoria a través del uso de musculatura accesoria, conteo 
respiratorio, capacidad vital y presión inspiratoria y 
espiratoria máxima. La fuerza muscular debe evaluarse 
mediante el uso de escalas o herramientas según las guías de 
práctica clínicas de cada institución, del mismo modo que se 
debe detectar dificultades para tragar y toser, y disfunción 
autonómica mediante electrocardiografía, monitoreo de fre- 
cuencia card aca, presión arterial, función vesical e í
intestinal .(3)

Terapia inmunomoduladora

Los casos leves pueden experimentar mejoría en corto 
tiempo o requerir algún apoyo de terapia física u ocupacional.  
Se recomienda iniciar terapia inmunomoduladora, lo más 
pronto posible, si el paciente no puede caminar sin ayuda 
dentro de las primeras 4 semanas de inicio de la debilidad. 
También en pacientes en quienes tienes factores de pobre 
pronóstico como debilidad rápidamente progresiva, riesgo de 
soporte ventilatorio, disfunción autonómica o dificultad para 
deglutir. No se recomienda en pacientes levemente afectados 
con enfermedad estable, ya que se considera que es poco 
probable que se deterioren .(2)

Tanto la lasmaféresis como la nmunoglobulina p i
intravenosa (IgIV) se consideran terapias inmunomodulado- 
ras igualmente efectivas desde hace 30 años . Los ensayos (4)

clínicos han demostrado efectividad del tratamiento con IgIV 
cuando se inicia dentro de las dos semanas posteriores al 
inicio de la debilidad, y con plasmaféresis cuando se inicia 

dentro de las cuatro semanas, aunque se considera más 
efectiva cuando se inicia dentro de la primera semana .(2,3)

Se recomienda utilizar una dosis de IgIV de 0,4 gramos 
por kilogramo de peso corporal por día durante 5 días (lo que 
equivale a la dosis total de 2 gramos por kilo de peso corporal), 
en lugar de una dosis de 1 gramo por kilogramo de peso 
corporal por día durante dos días, debido a la pequeña 
evidencia científica que sustenta este último esquema. La 
dosis de lasmaféresis es 200-250 mililitros de plasma por p
kilogramo de peso corporal (12-15 litros) en cinco sesiones 
durante 7 a 14 días . (2,3)

La plasmaféresis seguida de IgIV no es más eficaz que 
cualquiera de los tratamientos independientes, como tampoco 
la IgIV seguida de lasmaféresis . No se ha demostrado 

(2-5)
p

beneficio de tratamiento con corticoesteroides . Tampoco (1-7)

hay evidencia de beneficio al administrar un segundo curso de 
IgIV . En pacientes con fluctuaciones relacionadas con el (2,4)

tratamiento (sea IgIV o lasmaféresis), que se definen como la p
progresión de la enfermedad que ocurre dentro de los 2 meses 
posteriores a una mejoría o estabilización clínica inicial, 
podría considerarse una nueva administración de IgIV . 

(1,3.5)

Ante recaídas clínicas repetidas se debe considerar la 
posibilidad de olineuropatía desmielinizante inflamatoria p
crónica (CIDP) de inicio agudo . 

(3)

La IgIV es más fácil de administrar y generalmente se 
encuentra más disponible, y la lasmaféresis suele ser un p
procedimiento más invasivo y que requiere equipos más 
sofisticados para su aplicación, por lo que la IgIV suele ser el 
tratamiento de elección, aunque ambos son igualmente 
efectivos . Ambos pueden conllevar efectos adversos. Con 

(3,5)

IgIV puede ocurrir eventos tromboembólicos y disfunción 
hepática, y la lasmaféresis puede ocasionar hipotensión, por p
lo que debe evitarse en pacientes con disfunción autonómi- 
ca .(1)

Tanto en niños como en adultos mayores se prefiere la 
IgIV por ser más fácil de administrar y mejor tolerada que la 
plasmaféresis . En embarazadas no están contraindicadas ni 

(3,5)

la IgIV, ni la lasmaféresis .p (3)
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Criterios de ingreso a la Unidad 
de Cuidados Intensivos (UCI)

Los criterios para que un paciente ingrese a la Unidad 
de Cuidados Intensivos (UCI) incluyen: progresión rápida de 
la debilidad, dificultad respiratoria progresiva con 
insuficiencia respiratoria inminente y disfunción autonómica 
grave, como la presencia de arritmias o marcada variación en 
la presión arterial .(3,6)

Otros tratamientos farmacológicos

Se están desarrollando estudios en busca de nuevos 
tratamientos. El culizumab ha demostrado ser beneficioso en e
modelos animales , y hallazgos en un estudio con un número 

(2)

pequeño de pacientes que recibieron culizumab además de e
IgIV, sugirieron una recuperación más temprana que en 
pacientes que solo recibieron Ig IV . Sin embargo, en otros  (1)

estudios pequeños no se ha podido demostrar beneficio. No 
existe recomendaciones para el uso de otro tipo de tratamiento 
farmacológico hasta el momento . (2,4,7)

Tratamiento de complicaciones tempranas

Las complicaciones tempranas que pueden ocurrir en 
cualquier paciente hospitalizado que está postrado en cama 
incluyen: las infecciones intrahospitalarias (las más 
frecuentes son la neumonía e infecciones urinarias) y la 

trombosis venosa profunda. Se recomienda adoptar medidas 
preventivas y el manejo habitual para este tipo de patologías. 
Otras complicaciones que debemos tener presentes y 
requieren un manejo multidisciplinario e integral son: paráli- 
sis de nervios por compresión, dificultad para deglutir en 
parálisis bulbar, úlceras corneales en parálisis facial, 
anquilosis de articulaciones, dolor o disestesias, ansiedad y 
depresión. Para el dolor es recomendable la movilización y 
medicamentos para el dolor neuropático como antidepresivos 
tricíclicos, regabalina, abapentina, uloxetina o p g d
venlafaxina .(2,3)

Tratamiento de Rehabilitación

Las principales secuelas en pacientes con SGB son las 
motoras, pero también hay que tener en cuenta las secuelas 
psicológicas y el dolor. Para ello se hace imprescindible un 
equipo multidisciplinario compuesto por rehabilitadores, 
fisioterapeutas, terapistas ocupacionales y del lenguaje, 
enfermeras, trabajadoras sociales y psicólogos. De acuerdo a 
la condición de cada paciente puede ser necesaria la terapia 
física, respiratoria, del lenguaje, para la deglución, 
ocupacional y psicológica  El objetivo será mejorar la (2)

condición física del paciente y su independencia en las 
actividades de la vida diaria, así como su estado mental, que 
puede influir en la recuperación física y viceversa . La 

(3,5)

duración del tratamiento dependerá de la condición de cada 
paciente.

Figura 1. Manejo del índrome de Guillain-Barré (1)s .

Shahrizaila N, Lehmann H, Kuwabara S. Guillain-Barré syndrome. Lancet. 2021 Mar ;397:1214-28.

„„ „

Diagnóstico del síndrome de Guillain-Barré 

Recaída
Marcha
independiente.
Variante leve

Incapaz de cambiar sin 
ayuda
Debilidad respiratoria
Debilidad bulbar
Disfunción automática

Presentación tardía Inmunoterapia
finalizada

Monitorear
   Progresión de la
   enfermedad
   Debilidad
   respiratoria
   Debilidad bulbar
   Disfunción
   autonómica

Monitorear
   Trombosis venosa profunda o embolia
   pulmonar
   Debilidad respiratoria o pulmonar
   Disfunción autonómica
   Infecciones secundarias
   Dolor

Retraimiento   
   Inmunoglobulina
   Intercambio
   plasmático

Apoyo
   Profilaxis de la trombosis venosa profunda
   Intubación precoz en caso de debilidad respiratoria
   Sonda nasogástrica en caso de debilidad bulbar o
   respiratoria
   Marcapaso cardíaco temporal
   Apoyo a la rehabilitación precoz y pasiva

Fase progresiva
Normalmente de 2 y 4 semanas después del
inicio de la enfermedad

Fase meseta
Normalmente de 4 y 8 semanas después del
inicio de la enfermedad

Monitorear 
   Eventos
   tromboembólocos
   Disfunción
   autonómica
   Infecciones
   secundarias
   Dolor

„„ „

Recuperación

„ „ „ „ „

„

„

Inmunoterapia
   Inmunoglobulina
   intravenosa
   Intercambio
   plasmático

„

„

„

„

„ „

Fase aguda
En las dos semanas siguientes a la aparición
de la enfermedad

Inmunoterapia   
   Inmunoglobulina
   intravenosa
   Esteroides
   Intercambio
   plasmático

Polineuropatía
desmielizante
inflamatoria

crónica (PDIC)

„

Fluctuación
relacionada con
el tratamiento

„
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Un paciente con SGB requiere una rehabilitación 
integral e individual. La prevención de complicaciones y la 

intervención temprana son fundamentales para evitar 
mayores secuelas. 
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