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Resumen
Introducción: El síndrome de Guillain-Barré (SGB) se define como una 
polirradiculoneuropatía progresiva caracterizada por la presencia de parálisis 
flácida con debilidad simétrica de extremidades asociado a hiporreflexia o 
arreflexia. Se estima una incidencia que varía entre 0,20-3,23 casos por 100.000 
habitantes alrededor del mundo.

Métodos y diseño: Estudio descriptivo de corte transversal retrospectivo. La 
población de estudio estaba conformada por todos los pacientes que ingresaron 
a un Hospital Universitario de Colombia entre el período comprendido entre los 
años 2012-2016. Se excluyeron a los pacientes menores de 13 años o que tuvieran 
historia clínica incompleta.

Resultados: Un total de 55 pacientes fueron analizados. La mediana de edad fue de 
45 años y la Powered by Editorial Manager® and ProduXion Manager® from Aries 
Systems Corporation mediana de tiempo de evolución fue de 5 días. El 60% de los 
pacientes fueron hombres. La presencia de compromiso motor, el compromiso 
inicial distal y la presencia de disminución de reflejos estuvieron presentes en más 
del 90% de los casos. No se presentaron muertes en el ámbito intrahospitalario.

Conclusión: Las características clínicas encontradas son similares a lo descrito en 
la literatura mundial. A pesar del riesgo de falla ventilatoria de estos pacientes y 
la necesidad de ingreso a unidad de cuidado intensivo, no se presentaron casos 
fatales. La presentación clínica en este grupo de pacientes es típica, cumpliendo 
criterios diagnósticos de Brighton en la mayoría de los casos con nivel de certeza 
1. La mayoría de los pacientes son manejados con inmunoglobulina con buena 
respuesta clínica.

Palabras Claves: Síndrome de guillain-barré; Polirradiculoneuropatía; 
Epidemiología; Plasmaféresis;

Autoinmunidad; Parálisis

Abstract
Introduction: Guillain-Barré Syndrome (GBS) is defined as progressive 
polyradiculoneuropathy characterized by the presence of flaccid paralysis 
with symmetrical limb weakness associated with hyporeflexia or arreflexia. 
It is estimated that an incidence varies between 0.20-3.23 cases per 100,000 
inhabitants around the world.

Perfil Clínico de Pacientes con Síndrome de 
Guillain Barre en un Hospital Universitario en 

Colombia
Clinical Profile of Patients with Guillain Barre 

Syndrome in University Hospital, Colombia
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Methods and design: A retrospective cross-sectional descriptive study. The study 
population was conformed by all the patients that entered a University Hospital 
of Colombia between 2012-2016. Patients younger than 13 years or who had an 
incomplete medical history were excluded.

Results: A total of 55 patients were analyzed. The median age was 45 years and the 
median time toevolution was 5 days. Sixty percent of the patients were men. The 
presence of motor involvement, the initial distal involvement and the presence of 
decreased reflexes were present in more than 90% of the cases. There were no 
deaths in the hospital setting.

Conclusion: The clinical characteristics found are similar to those described in 
the world literature. Despite the risk of ventilatory failure of these patients and 
the need for admission to an intensive care unit, no fatal cases were reported. 
The clinical presentation in this group of patients is typical, fulfilling Brighton 
diagnostic criteria in most cases with certainty level 1. Most patients are managed 
with immunoglobulin with good clinical response.

Keywords: Guillain barre syndrome; Polyradiculoneuropathy; Epidemiology; 
Plasmapheresis; Autoimmunity; Paralysis
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Introducción
El síndrome de Guillain-Barré (SGB) se define como una 
polirradiculoneuropatía progresiva mediada por una respuesta 
inflamatoria autoinmune que aparece de forma típica luego de 
infecciones respiratorias o gastrointestinales [1]. Los principales 
agentes infecciosos que se han vinculado con esta enfermedad 
son Campylobacter jejuni, Haemophilus influenzae, Mycoplasma 
pneumoniae, citomegalovirus, el virus de Epstein Barr, virus del 
dengue, virus del Zika, entre otros [1-4].

El SGB se caracteriza por la presencia de parálisis flácida con 
debilidad simétrica de extremidades asociado a hiporreflexia o 
arreflexia [5]. Se calcula que la enfermedad produce discapacidad 
severa en aproximadamente 14% de los casos con una mortalidad 
relacionada con insuficiencia respiratoria, neumonía y arritmias 
que alcanza el 4% de los pacientes en el primer año de enfermedad 
[6,7]. Por lo anterior, se considera que el SGB es una urgencia 
médica que con alta morbilidad y mortalidad significativa.

La incidencia de SGB alrededor del mundo varía de acuerdo a la 
localización geográfica [1]. Se estima una incidencia que varía 
entre 0,20-3,23 casos por 100.000 habitantes alrededor del 
mundo [8,9]. Los datos epidemiológicos de esta enfermedad en 
Latinoamérica son escasos. Sin embargo, un estudio realizado en 
Chile y publicado en el año 2016 reportó una incidencia de 2,1 
por cada 100.000 habitantes [9]. Para Colombia, según reportes 
del Instituto Nacional de Salud, en el período comprendido entre 
2009-2015 se presentaron 250 casos nuevos por año [3].

La enfermedad se considera monofásica alcanzado el pico máximo 
de debilidad muscular sobre las 4 semanas [1].Esta patología 
suele iniciar con dolor lumbar severo asociado a parestesias y 
debilidad muscular de las extremidades, con posterior progresión 

de la debilidad llegando a comprometer tórax, extremidades 
superiores y los músculos respiratorios [8]. A pesar de ser 
diseñados con fines epidemiológicos, los criterios de Brighton 
permiten clasificar a los pacientes dentro una de tres categorías 
de casos probables, desde el nivel 1 (mayor certeza diagnóstica) 
hasta el nivel 3 (menor certeza diagnóstica) (Tabla 1) [10].

El objetivo de este estudio es identificar las principales variables 
clínicas y sociodemográficas de los pacientes con diagnóstico 
de SGB en un Hospital Universitario de Colombia entre los años 
2012-2016 y describir los resultados de la aplicación de los 
criterios de Brighton.

Materiales y Métodos
Se realizó un estudio descriptivo de corte transversal retrospectivo. 
La población de estudio estaba conformada por todos los 
pacientes que ingresaron a un Hospital Universitario de Colombia 
entre el período comprendido entre los años 2012-2016. A través 
de los códigos de enfermedades autoinmunes del CIE-10, fueron 
localizados en la base estadística de esta institución los pacientes 
quienes durante su ingreso u hospitalización presentaron el 
diagnóstico de síndrome de Guillain-Barré. Al final, se obtuvo una 
muestra de 55 pacientes. Se excluyeron a los pacientes menores 
de 13 años o que tuvieran historia clínica incompleta.

Se revisaron las historias clínicas de los pacientes para su 
respectiva tabulación y sistematización de los datos. Las 
principales variables del estudio incluyeron la edad, sexo, 
tiempo de evolución, características de la enfermedad, presencia 
de infección previa a cuadro clínico, necesidad de unidad de 
cuidados intensivos, electromiografía compatible con SGB y tipo 
de tratamiento recibido. De igual forma, cada uno de los pacientes 
fue clasificado de acuerdo a los criterios de Brighton en una de las 
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Los hallazgos de electromiografía compatible con SGB fueron 
encontrados en el 91% (n=50) de los casos (Tabla 4). El promedio 
del tiempo de realización de la Electromiografía fue de 10 días 
posterior al ingreso (Tiempo mínimo de 1 día - máximo de 17 
días). Según el resultado de la electromiografía el compromiso 
encontrado fue polineuropatía, el 64% de los estudios analizados 
concluyeron que se trataba de una Polineuropatía desmielinizante 
inflamatoria aguda, el 33% de los estudios analizados concluyeron 
que se trataba de una Neuropatía axonal aguda y el 3% fueron 
reportadas como normales, en este último caso con un promedio 
de tiempo de realización del estudio de 8 días desde su ingreso 
lo que podrían estar en relación con realización del estudio de 
forma precoz.

Se requirió el traslado a UCI (Unidad de cuidados intensivos) 
en 44% de los casos con necesidad de utilización de ventilación 
mecánica en 27% de los pacientes. Del total de los pacientes 
que requirieron traslado a una Unidad de cuidados intensivos 
correspondiente a 24 (44%), el 63% requirieron ventilación 
mecánica invasiva y el 47% monitoreo por el riesgo de falla 
ventilatoria. El promedio de edad de los pacientes que requirieron 
UCI fue de 48 años (mínimo 15 años, máximo 75 años), el promedio 
de edad de los pacientes queno requirieron UCI fue de 41 años 
(mínimo 15 años, máximo 80 años). Del total de pacientes con 
antecedente de enfermedad diarreica 5 (29%) requirieron UCI y 
3 (18%) requirieron ventilación mecánica y del total de pacientes 
con antecedente de infección de las vías respiratorias 13 (52%) 
requirieron UCI y 7 (28%) requirieron ventilación mecánica. No 
existe una diferencia directa sobre la edad de los pacientes con la 
necesidad de UCI, sin embargo los pacientes con antecedente de 
infección respiratoria requirieron en mayor porcentaje traslado a 
la unidad de cuidados intensivos y ventilación mecánica invasiva. 
El tratamiento más utilizado fue el manejo con inmunoglobulina 
en 51 de los pacientes (93%) mientras que se usó plasmaféresis 
en 6 casos (11%). El tiempo promedio de enfermedad desde el 
inicio de los síntomas hasta el ingreso al servicio de urgencias 
fue de 5 días (rango intercuartilico entre 3 y 7 días), el tiempo 
de realización de la punción lumbar desde el ingreso a urgencias 
en promedio fue de 2 días (mínimo 0 días, máximo 12 días), el 
tiempo de inicio del tratamiento posterior al ingreso del paciente 
y la realización de la punción lumbar fue de 1 día (mínimo 0 días, 

tres categorías respectivas. Los datos fueron analizados a través 
del software estadístico Stata 12.0

Resultados
Un total de 55 pacientes fueron analizados en nuestro estudio. 
La mediana de edad fue de 45 años (rango intercuartílico entre 
27 - 59) siendo el 60% (n=33) hombres y el 40% (n=22) mujeres). 
Todos los casos ingresaron a la institución a través del servicio 
de urgencias con una mediana de tiempo de evolución de la 
enfermedad de 5 días (rango intercuartílico entre 3 y 7) (Tabla 2).

En 42 casos (77%) se identificó el antecedente de una infección 
reciente de acuerdo a la historia clínica. Se documentó que el 
46% (n=25) de los casos tenían un episodio previo de infección 
respiratoria y el 31% (n=17) antecedente de enfermedad diarreica 
aguda. No se documentaron casos con historia previa de ambos 
tipos de infección (Tabla 3). 

Las características clínicas se resumen en la Tabla 3. Las variables 
más frecuentes fueron: disminución de reflejos osteotendinosos 
(arreflexia o hiporreflexia) en 53 casos (97%) (arreflexia 44%, 
hiporreflexia 53%); compromiso inicial distal en 52 casos (95%); 
debilidad muscular en 52 casos (95%); y compromiso motor en 52 
pacientes (95%).Otros hallazgos clínicos de importancia fueron la 
presencia de polineuropatía en 45 pacientes (82%) y patrón de 
presentación ascendente en 44 pacientes (81%). De igual forma, 
se documentó compromiso respiratorio, compromiso de pares 
craneales y compromiso de esfínteres en el 35%, 31% y 13% de 
los casos, respectivamente. 

En cuanto a hallazgos paraclínicos, el estudio de líquido 
cefalorraquídeo presentó disociación proteico citológica en 93% 
(n=51) de los pacientes. El promedio del tiempo de realización 
de la punción lumbar desde el ingreso fue de 2,2 días (Tiempo 
mínimo de 0 días - máximo de 12 días), en 3 casos no se realizó 
punción lumbar porque inicialmente no fue el diagnóstico 
más probable y/o porque había contraindicación para el 
procedimiento, así mismo en 1 caso el resultado fue normal sin 
embargo esta punción fue realizada solo a los 6 días de haber 
iniciado los síntomas, pudiendo considerarse una punción lumbar 
precoz.

Nivel 1 de certeza diagnóstica Nivel 2 de certeza diagnóstica Nivel 3 de certeza diagnóstica
•	 Debilidad bilateral y flácida de los 

miembros; y
•	 Reflejos tendinosos profundos atenuados o 

ausentes en los miembros con debilidad; Y
•	 Enfermedad monofásica, con intervalo de 

12 h a 28 días entre el inicio y el nadir de la 
debilidad y meseta clínica posterior; Y

•	 Ausencia de diagnóstico alternativo para la 
debilidad; Y 

•	 Disociación citoalbumínica (es decir, 
elevación de las proteínas del LCR* por 
encima del valor normal del laboratorio 
y cifra total de leucocitos en el LCR<50 
células/µl; Y

•	 Datos electrofisiológicos compatibles con 
SGB.

•	 Debilidad bilateral y flácida de los miembros; y
•	 Reflejos tendinosos profundos atenuados o 

ausentes en los miembros con debilidad; Y
•	 Enfermedad monofásica, con intervalo de 12 h a 

28 días entre el inicio y el nadir de la debilidad y 
meseta clínica posterior; Y

•	 Ausencia de diagnóstico alternativo para la 
debilidad; Y 

•	 Disociación citoalbumínica (es decir, elevación 
de las proteínas del LCR* por encima del valor 
normal del laboratorio y cifra total de leucocitos 
en el LCR<50 células/µl; O bien estudios 
electrofisiológicos compatibles con SGB.

•	 Debilidad bilateral y flácida de los 
miembros; y

•	 Reflejos tendinosos profundos 
atenuados o ausentes en los 
miembros con debilidad; Y

•	 Enfermedad monofásica, con 
intervalo de 12 h a 28 días entre 
el inicio y el nadir de la debilidad y 
meseta clínica posterior; Y

•	 Ausencia de diagnóstico alternativo 
para la debilidad. 

Tabla 1 Criterios de Brighton para la definición de caso de Síndrome de Guillain-Barré.
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Edad
Mediana: 45 años

Rango intercuartílico: 27-57 años.

Tiempo de enfermedad
Mediana: 5 días

Rango Intercuartílico: 3-7 días

Sexo

-Hombres 60% (n=33)

-Mujeres 40% (n=22)

Tabla 2 Características sociodemográficas de los casos.

Variable n %
Enfermedad diarreica previa 17 31
Infección respiratoria previa 25 46

Compromiso inicial distal 52 95
Debilidad muscular 52 95
Compromiso motor 52 95

Polineuropatía 45 82
Patrón ascendente 44 81

Disminución de reflejos osteotendinosos 53 97
-Hiporreflexia 29 53

-Arreflexia 24 44
Compromiso respiratorio 19 35

Compromiso de pares craneales 17 31
Compromiso de esfínteres 7 13

Disociación proteico citológica 51 93
Electromiografía compatible 50 91

Tabla 3 Variables clínicas y estudios diagnósticos.

Variable n %

Traslado a unidad de cuidados intensivos 24 44

Ventilación Mecánica 15 27

Manejo con inmunoglobulina 51 93

Manejo con plasmaféresis 6 11

Tabla 4 Características terapéuticas de los casos.

Criterio diagnóstico n %

Debilidad bilateral y flácida de los miembros 52 95
Reflejos tendinosos profundos atenuados o ausentes en los 

miembros con debilidad 53 97

Enfermedad monofásica, con intervalo de 12 h a 28 días 
entre el inicio y el nadir de la debilidad y meseta clínica 

posterior
55 100

Ausencia de diagnóstico alternativo para la debilidad - -

Disociación citoalbumínica 51 93

Datos electrofisiológicos compatibles con SGB. 50 91

Tabla 5 Prevalencia de los criterios de Brighton en la muestra.

máximo 6 días). En promedio entre el tiempo de inicio de los 
síntomas e inicio del tratamiento fue de 8 días, en los casos del 
mayor tiempo de demora del inicio del tratamiento fue por no 

disponibilidad de los medicamentos y/o traslado a otro centro 
asistencial (Tabla 5). 

Durante su estancia hospitalaria la mortalidad fue 0%, incluyendo 
los pacientes que requirieron ventilación mecánica y traslado 
a UCI. La prevalencia de SGB es de 14 casos por cada 100.000 
pacientes. 

Discusión
El SGB suele afectar más a hombres que a mujeres. En nuestro 
estudio se reportó una relación hombre mujer cercana a 1,5:1. 
Este valor es similar al reportado de forma previa en la literatura 
[11-13]. De igual forma, se observó que la edad de presentación 
presentó una distribución similar tanto para adultos jóvenes 
como para adultos mayores de 45 años (mediana de 45 años). 
Este dato contrasta con lo descrito en algunas series donde se 
describe un aumento progresivo en la incidencia con respecto a 
la edad, especialmente por encima de los 50 años, donde hay un 
aumento más marcado de esta tendencia epidemiológica [13,14]. 
Es así que cerca del 60% de los pacientes con SGB tienen más de 
50 años [13,15].

Se describe que el 50-70% de pacientes con SGB presentan 
antecedente de infección reciente, 2 a 4 semanas previo al inicio 
de los síntomas neurológicos [14,16]. Este valor es menor al 
encontrado en nuestro estudio que fue del 77%. En cuanto al 
tipo de infección, se encontró que las infecciones respiratorias 
fueron más frecuentes con un 46% frente al 31% de casos que 
presentaron enfermedad diarreica aguda. Este comportamiento 
es igual al que se ha reportado previamente donde se describe 
que las infecciones respiratorias son el evento previo más 
común, presentes entre el 22-53% en comparación con las 
infecciones gastrointestinales presentes en el 6-26% de los casos 
[14,16-18].De los pacientes con antecedentes de enfermedad 
diarreica aguda no se tienen datos clínicos de la caracterización 
de estos episodios previos al ingreso, no tenemos estudios 
serológicos o cultivos relacionados con Campilobacter Jejuni por 
no disponibilidad en nuestra institución y por no considerarse 
costo-efectivo en el desenlace final de estos pacientes, por lo 
tanto no podrían atribuirse estos episodios de enfermedad 
diarreica a un agente etiológico de forma directa pudiendo no 
encontrarse relación de causalidad entre el análisis realizado con 
esta variable, sin embargo dentro del total de grupo de pacientes 
con este antecedente el 35% presentaron compromiso en la 
electromiografía de tipo axonal a pesar de ello no es un dato que 
genere una relación directa.

La alteración de los reflejos osteotendinosos ha sido uno de 
los hallazgos típicos en el SGB. Sin embargo, se ha reportado 
que los reflejos pueden estar normales hasta en el 2% de los 
pacientes a pesar de estar afectados por la debilidad muscular, 
especialmente en las extremidades superiores [18]. En nuestro 
estudio, un 3% de los pacientes conservaron sus reflejos sin 
alteraciones. La afectación de pares craneales estuvo presente 
en 31% de los casos. Este valor es similar al reportado en series 
anteriores donde reportan valores que oscilan entre 35-53% de 
los pacientes [18,19].

Uno de las herramientas más utilizadas en el enfoque de los 
pacientes con SGB es el estudio de líquido cefalorraquídeo. 
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La presencia de este hallazgo tiene una clara relación con el 
momento de realización de la punción lumbar [20]. De esta 
manera, en la primera semana está presente en el 50% de los 
casos y hacia la tercera semanas en más del 75% de los casos 
[18,20,21]. En este estudio se encontró un valor superior al 90% 
de los casos, cifra superior a lo reportado en la literatura mundial 
y a lo descrito en un estudio colombiano realizado previamente, 
donde se reportó una prevalencia del 71% de este hallazgo en el 
líquido cefalorraquídeo [22].

La necesidad de ventilación mecánica fue del 27%, similar a la 
mayoría de estudios que reportan este parámetro en el 15-30% 
de los pacientes con SGB [23-25]. Por otra parte, se reporta que 
hasta el 50% de los pacientes con SGB requieren UCI requerida 
principalmente por insuficiencia respiratoria o inestabilidad 
autonómica [21,26]. En este estudio, el 44% de los pacientes 
requirieron traslado a esta unidad. 

A pesar del riesgo de falla ventilatoria de estos pacientes y la 
necesidad de ingreso a UCI, la mortalidad intrahospitalaria 
encontrada en nuestro estudio fue 0% en comparación con series 
de Asia y Estados Unidos donde este valor oscila entre 1-3% de 
los casos [27-30]. Esta diferencia podría explicarse por varias 
razones. En primer lugar, el número reducido de pacientes que 
incluye nuestra serie. También, algunos de los estudios incluyen 
pacientes que fallecieron en fechas anteriores de la introducción 
de medidas terapéuticas que impactan en la mortalidad como el 
uso de inmunoglobulina y plasmaféresis, herramientas que fueron 

usadas en la mayoría de los casos de este estudio [7,30]. Por otra 
parte, los pacientes de este estudio tenían una edad intermedia 
en contraste con la edad avanzada que se ha constituido como un 
factor de riesgo para mortalidad [7].

En la Tabla 5, se observa la prevalencia de los criterios de Brighton 
en la muestra estudiada. Se observó que los criterios de nivel 
de certeza 1 se cumplen en su mayoría con más del 90% de los 
casos. Por lo anterior, se considera que estos criterios son una 
herramienta útil para identificar a los pacientes con SGB en esta 
muestra. 

La presentación clínica en este grupo de pacientes es típica, similar 
a lo descrito en la literatura mundial, sin embargo, no todos los 
casos tienen el mismo patrón de presentación. La mayoría de los 
pacientes fueron manejados con inmunoglobulina con buena 
respuesta clínica y sin casos fatales, a diferencia de otras series.

Consideraciones éticas
Este estudio se considera sin riesgo de acuerdo a la normativa 
colombiana y la declaración de Helsinki. Durante todo el trabajo 
se guardó la confidencialidad de la identidad de los pacientes 
garantizando los derechos de cada uno de los sujetos involucrados 
en el estudio.

Conflicto de Interés
Los autores declaran no presentar ningún tipo de conflicto de 
interés para la realización y publicación de este estudio.
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