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ARTICULO ORIGINAL

Caracterización del Síndrome de 
Guillain-Barre en las Unidades de 
Cuidados Intensivos entre 1996 – 2017
	· Characterization of Guillain-Barre Syndrome in Intensive Care Units 
between 1996 – 2017

	· Caracterização da Síndrome de Guillain-Barré em Unidades de Terapia 
Intensiva entre 1996 e 2017

Resumen
Introducción: El Síndrome de Guillain-Barré es una polirradiculoneuropatía desmielinizante 
aguda, inflamatoria, afebril, de carácter monofásico, de base inmunológica, que se presenta 
a cualquier edad, potencialmente reversible. El objetivo de esta investigación es describir el 
comportamiento clínico del Síndrome de Guillain-Barré en las Unidades de Cuidados Intensivos 
en instituciones de La Habana entre 1996-2017.

Metodología: Se realizó un estudio observacional, descriptivo, transversal y retrospectivo en las 
Unidades de Cuidados Intensivos en Instituciones de La Habana entre 1996-2017. El universo 
estuvo constituido por 124 pacientes ingresados en las unidades de cuidados intensivos que 
cumplieron los criterios de inclusión.

Resultados: Predominaron los pacientes con edades entre los 40 y los 59 años (48,38%), del 
sexo femenino, de color de piel blanca con antecedentes de procesos infecciosos respiratorios 
los cuales fueron referidos por el 50% de los pacientes. La forma de presentación más frecuente 
fue la variante clásica en el 69,35% de los pacientes Las complicaciones fueron la disautonomía 
24,19% y la sepsis respiratoria 32,26%. La evolución clínica fue favorable en el 95,16% de los 
casos y todos recibieron tratamiento con inmunoglobulinas (Intacglobin).

Conclusiones: Los hallazgos de la variable edad y género coincidieron con las características 
típicas de la enfermedad. La etiología y forma clínica de presentación también tuvieron 
un comportamiento similar a los parámetros demográficos, lo que no ocurrió con el tipo de 
complicación más frecuente. No obstante, los pacientes evolucionaron favorablemente, por el 
adecuado tratamiento empleado.

Palabras clave: Síndrome de Guillain-Barre, polirradiculoneuropatía aguda inflamatoria desmielinizante, Miller 
Fisher, Intacglobin.

Abstract
Introduction: Guillain-Barré Syndrome is an acute, inflammatory, afebrile, monophasic, 
immunologically based demyelinating polyradiculoneuropathy that occurs at any age and 
is potentially reversible. The objective of this research is to describe the clinical behavior of 
Guillain-Barré Syndrome in Intensive Care Units in institutions in Havana between 1996-2017.

Methods: An observational, descriptive, cross-sectional and retrospective study was conducted 
in Intensive Care Units in Institutions in Havana between 1996-2017. The universe consisted of 
124 patients admitted to intensive care units who met the inclusion criteria.

Results: Patients between 40 and 59 years of age (48.38%) were predominantly female, white-
skinned, and had a history of respiratory infections, which were reported by 50% of the patients. 
The most frequent form of presentation was the classic variant in 69.35% of the patients. 
Complications were dysautonomia in 24.19% and respiratory sepsis in 32.26%. The clinical 
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evolution was favorable in 95.16% of the cases and all received treatment with immunoglobulins 
(Intacglobin).

Conclusions: The findings of the age and gender variables coincided with the typical 
characteristics of the disease. The etiology and clinical form of presentation also had a similar 
behavior to the demographic parameters, which did not occur with the most frequent type of 
complication. However, the patients evolved favorably, due to the appropriate treatment used.

Key words: Guillain-Barre syndrome, acute inflammatory demyelinating polyradiculoneuropathy, Miller Fisher, 
Intacglobin.

Resumo
Introdução: A síndrome de Guillain-Barré é uma polirradiculoneuropatia desmielinizante aguda, 
inflamatória, afebril, monofásica, de base imunológica, que se apresenta em qualquer idade e 
é potencialmente reversível. O objetivo deste estudo é descrever o comportamento clínico da 
síndrome de Guillain-Barré em unidades de terapia intensiva de instituições de Havana entre 
1996 e 2017.

Metodologia: Foi realizado um estudo observacional, descritivo, transversal e retrospectivo 
em unidades de terapia intensiva de instituições de Havana entre 1996 e 2017. A amostra foi 
composta por 124 pacientes internados em unidades de terapia intensiva que atenderam aos 
critérios de inclusão.

Resultados: Predominaram pacientes com idade entre 40 e 59 anos (48,38%), do sexo feminino, 
de cor branca e com histórico de infecções respiratórias, relatadas por 50% dos pacientes. 
A apresentação mais comum foi a variante clássica, presente em 69,35% dos pacientes. As 
complicações foram disautonomia em 24,19% e sepse respiratória em 32,26%. A evolução 
clínica foi favorável em 95,16% dos casos, e todos receberam tratamento com imunoglobulina 
(Intacglobin).

Conclusões: Os achados para idade e sexo foram consistentes com as características típicas 
da doença. A etiologia e a apresentação clínica também se comportaram de forma semelhante 
aos parâmetros demográficos, o que não ocorreu com o tipo de complicação mais comum. No 
entanto, os pacientes evoluíram favoravelmente devido ao tratamento adequado.

Palavras-chave: Síndrome de Guillain-Barré, polirradiculoneuropatia desmielinizante inflamatória aguda, Miller 
Fisher, Intacglobin.
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Introducción

El Síndrome de Landry-Guillain-Barré-Strohl o Síndrome de Guillain-Barré (SGB) es una 
polirradiculoneuropatía inflamatoria aguda desmielinizante que constituye la causa más 
frecuente de parálisis flácida aguda generalizada en el mundo. Es un trastorno autoinmune que 
afecta al sistema nervioso periférico. (1, 2)

El SGB es una polirradiculoneuropatía inflamatoria aguda desmielinizante (AIDP), afebril, de 
carácter monofásico que se presenta a cualquier edad, potencialmente reversible, pero que en 
sus formas graves puede llevar a la muerte y se caracteriza por un déficit motor que progresa 
en pocos días. En la actualidad se considera que el SGB produce una afectación de base 
inmunológica. (3,4)

Aproximadamente dos tercios de los casos con SGB presentan como antecedente una 
infección de las vías respiratorias o del tracto gastrointestinal, a partir de la cual generalmente 
transcurre de 7 a 30 días entre el proceso que se cree causal y el comienzo de los síntomas. 
Las infecciones por Campylobacter Jejuni, Cytomegalovirus, virus de Epstein Barr, Mycoplasma 
pneumoniae, virus de la hepatitis, herpes simple, virus del Dengue, virus del zica, VIH y COVID-19 
son las más asociadas al desarrollo de este síndrome. (5,6)

Inicialmente, la enfermedad era atribuible solamente a una causa infecciosa previa, pero 
actualmente se conoce que es una enfermedad autoinmune. Se ha comunicado que existe 
similitud molecular entre algunas estructuras del agente infeccioso y epítopes de los nervios 
periféricos; la respuesta inmune contra la infección inicial es mediada fundamentalmente por 
anticuerpos. (7)

El SGB se manifiesta como un cuadro de parálisis motora arrefléxica de evolución rápida, con 
o sin alteraciones sensitivas. El modelo más habitual es el de la “parálisis ascendente de Landry” 
que el paciente nota al principio como un acorchamiento de las piernas. Característicamente, la 
debilidad evoluciona en un lapso de horas a pocos días, y a menudo se acompaña de disestesias 
con hormigueos en las extremidades. Las piernas son afectadas con mayor intensidad que 
los brazos y en el 50% de los pacientes se observa paresia facial. Los nervios craneales más 
afectados son el VII, V, X, y XI nervio craneal. (8)

Un paciente con SGB requiere su ingreso en una UCI dada la gravedad y rapidez con que 
puede evolucionar el cuadro de no tratarse adecuadamente en tiempo. Es considerada una 
urgencia neurológica, ya que la evolución puede llegar a ser rápida y fulminante. (9) Actualmente 
el tratamiento específico de primera opción es el uso de Intacglobin (inmunoglobulinas A) a altas 
dosis. También se emplea como segunda opción la plasmaféresis. Igualmente, el tratamiento de 
betametasona intratecal es recomendado por algunos autores. (8)

En Cuba la enfermedad se manifiesta de manera muy similar, y se notifica una tasa de 
incidencia de 0,8 por cada 100 000 personas. (9) Puede afectar prácticamente a cualquier 
persona, de cualquier edad y sexo por lo que su conocimiento se hace imprescindible no solo 
por el Especialista en Neurología, sino también por el Médico General Integral, dada la urgencia 
y gravedad del cuadro.

Por tal motivo, los autores de esta investigación se plantearon como objetivo determinar el 
comportamiento clínico del Síndrome de Guillain-Barré en pacientes ingresados en las Unidades 
de Cuidados Intensivos en instituciones de La Habana entre 1996-2017.

Metodología

1)	 Tipo de estudio

Se realizó un estudio observacional, descriptivo, transversal y retrospectivo en las Unidades 
de Cuidados Intensivos del Instituto de Neurología y Neurocirugía, del Hospital Clínico Quirúrgico 
General Calixto García y del Hospital Clínico Quirúrgico Comandante Manuel Fajardo en el 
período comprendido entre 1996-2017.

2)	 Población

El universo estuvo constituido por 124 pacientes ingresados en las unidades de cuidados 
intensivos que cumplieron los criterios de inclusión: pacientes con cuadro clínico de 
Polirradiculoneuropatía con debilidad de instalación aguda y progresiva confirmada por examen 
físico. Con ausencia o disminución de reflejos osteotendinosos, (Polirradiculoneuropatía aguda).
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3)	 Procedimiento

La información se obtuvo a partir de la revisión de las historias clínicas, en la que incluyó 
parámetros demográficos, antecedentes de infección previa, variantes clínicas de la enfermedad, 
evolución clínica, complicaciones y tratamiento recibido.

4)	 Variables estudiadas

Se estudiaron las variables: Grupos de edad, Sexo, Color de la piel, Factores desencadenantes, 
Variantes clínicas, Complicaciones, Evolución Clínica, Tratamiento con Intacglobin y Tratamiento 
con ventilación mecánica.

5)	 Análisis estadístico

El procesamiento de la información se realizó de forma automatizada y se presentó en 
tablas para su mejor análisis e interpretación. Se utilizó el programa Microsoft Office Excel para 
Windows, versión 2016, para la confección de la base de datos y el análisis y procesamiento 
de la información. Se utilizó el paquete estadístico Microstat para procesar toda la información.

6)	 Aspectos bioéticos

En la investigación se preservó en todo momento la confidencialidad de la información 
adquirida mediante las historias clínicas para contribuir a la privacidad del paciente, el cual 
tras consentimiento previo accede al uso de sus datos derivados de historia clínica y modelo 
de recolección de información, los cuales fueron utilizados solamente con fines académicos e 
investigativos.

Resultados

En la Tabla 1 se presentan las características epidemiológicas. El grupo de edad más 
afectado fue el de 40 a 59 años en un 48,38 %, el sexo femenino predominó en el universo 
estudiado con un 58,06 % y los pacientes de color de piel blanca fueron los que con frecuencia 
tuvieron esta enfermedad.

Distribución Número Por ciento

Grupo de edades

20 a 39 años 24 19,35

40 a 59 años 60 48,38

60 a 79 años 38 30,64

80 años y más 2 1,63

Sexo

Femenino 72 58,06

Masculino 52 41,94

Color de la piel

Blanca 74 59,68

Negra 22 17,74

Mestiza 28 22,58

Predominaron los pacientes con infecciones respiratorias previas al padecimiento de SGB, 
siendo el 50 % de los pacientes estudiados, seguidos de aquellos que no refirieron haber 
padecido de procesos infecciosos previos, mientras que la población restante mencionó como 
antecedente de infección cuadros gastrointestinales. Tabla 2.

Antecedentes Número Por ciento

Proceso infeccioso respiratorio 62 50,0

Proceso infeccioso gástrico 28 22,58

Sin antecedentes 34 27,42

Total 124 100

Tabla 1: Distribución de pacientes 
según características demográficas

Tabla 2: Distribución de pacientes según 
factores desencadenantes del Síndrome de 

Guillain-Barré
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En la gráfica 1 se aprecia que la variante clásica fue la forma de presentación más frecuente 
con un 69,35 % del total estudiado, seguida del síndrome de Miller-Fisher con un 16%.

En la gráfica 2 se aprecia que la complicación más frecuente fue la disautonomía (62 
pacientes), seguida de la sepsis respiratoria (26 pacientes).

En la Tabla 3 se constata que la evolución clínica más frecuente del SGB fue favorable en 
un 95,16%, la desfavorable un 4,83% y los fallecidos fueron un 3,22% de la muestra estudiada.

Evolución clínica Número Por ciento

Favorable 118 95,16

Desfavorable 6 4,83

Fallecidos 4 3,22

Total 124 100

Gráfica 1: Distribución de pacientes 
con Síndrome de Guillain-Barré según formas 

clínicas de presentación 
Abreviatura: AIDP - polirradiculoneuropatía 

inflamatoria aguda desmielinizante

Gráfica 2: Distribución de las 
complicaciones de los pacientes con 

Síndrome de Guillain-Barré

Tabla 3: Evolución clínica de los 
pacientes con Síndrome de Guillain-Barré
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En la Tabla 4 se muestra que el 100% de los pacientes recibieron tratamiento con medidas 
generales, intacglobin y vitaminoterapia; mientras que solo 32,26% de los pacientes con SGB 
necesitaron ventilación artificial.

Tratamiento Número Por ciento

Medidas generales 124 100

Ventilación artificial 40 32,26

Intacglobin  124 100

Vitaminoterapia 124 100

Discusión

En un estudio realizado por Montes de Oca y Albert Victorero (10), el grupo etario más afectado 
fue el de 40 a 59 años de edad. Estos resultados fueron diferentes a los obtenidos por Torriente-
Cortina y cols. (7), donde predomino en mayores de 75 años (28,6% de la población estudiada), 
mientras que Carrillo-Torres y Peña Ríos (11) encontraron que el grupo más afectado fue el de 20 
a 40 años.

Esta variedad de resultados expresa que el SGB puede aparecer a cualquier edad, incluidas 
edades pediátricas, (12) aunque el pico de la enfermedad ocurre entre los 40 y los 60 años. En 
este sentido, los datos recogidos en la presente investigación coinciden con lo planteado por 
estos autores. (4,5,11,12)

La predominancia según el sexo, es variable. Hay quienes plantean que existe un ligero 
predominio en el sexo femenino (10,12,13), mientras que otros lo indican para el sexo masculino 
(7,9,10,13,14,15). En nuestro trabajo encontramos que las féminas fueron las más afectadas (58,06 % 
de la población estudiada). La relación mujer : hombre fue de 1,38 : 1 en nuestro estudio.

En la literatura revisada pocas fuentes determinan la relación entre el SGB y el color de la 
piel, se encontró que algunos autores refieren un predominio del color de piel blanco dentro de 
los pacientes con este síndrome neurológico. (5,15) También, en nuestro trabajo, en la distribución 
de los pacientes por el color de piel hubo un predominio del color de piel blanca.

En la fisiopatología de este síndrome, es reconocida como causa desencadenante principal, 
la ocurrencia previa a este cuadro neurológico de procesos infecciosos respiratorios o 
gastrointestinales (5, 7,11,15), que en algunos casos llega hasta el 50%. Incluso se reporatan casos 
de SGB con antecedentes previos de infección por dengue (10). Estos hallazgos refuerzan la 
teoría que plantea la ocurrencia del SGB a partir de un mecanismo inmunopatogénico como 
el mimetismo molecular. Nuestro trabajo muestra resultados similares con respecto a los 
desencadenantes del SGB.

La mayoría de la literatura establece que la variante clásica es la más frecuente (10,12,16), con 
reportes de hasta el 70% de la variante AIDP (15). Aragonés y cols. (16) han reportaron que las 
variantes axonales son más frecuentes que la variante Miller-Fisher; hecho apoyado por otros 
trabajos que indican que las variantes axonales representan el 2do lugar de frecuencia. (12,17)

En la literatura consultada se encontraron pocos datos que recogieran la distribución de las 
formas clínicas, sobre todo de las variantes atípicas. Esto se debe, a que los principales trabajos 
sobre el SGB utilizan criterios diagnósticos que las excluyen. (11)

En el presente trabajo la presentación más frecuente fue la AIDP, seguido de la variante 
Miller-Fisher con porcentajes similar a otros reportes.

Las complicaciones más frecuentes son la insuficiencia respiratoria aguda y la infección 
respiratoria vinculada a la ventilación mecánica. Con porcentajes que oscilan entre 25 – 30% 
han sido reportado por la mayoría de los autores (7,17,18), aunque en algunos trabajos la misma es 
mayor llegando al 43% de los casos. (11) Es también frecuente la presencia de sepsis respiratoria 
en los pacientes ventilados. (17,18)

En nuestro trabajo se encontraron datos similares, un 32,26% de los pacientes presentó 
insuficiencia respiratoria aguda que conllevó a una intubación mecánica, y posterior sepsis 
respiratoria.

Tabla 4: Tratamiento de los pacientes 
con Síndrome de Guillain-Barré
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En cuanto a la disautonomía se describieron en un 50% de los pacientes, dado por 
bradirritmias, hipotensión arterial y trastornos gastrointestinales. (17,18) Esta complicación también 
se observó en nuestra investigación en el 50% de los pacientes.

A diferencia de otros trabajos, (7,10,11) no se mencionó como complicación el tromboembolismo 
pulmonar en nuestra investigación ya que no fue recogida esta información. A su vez, no se 
encontró estudios de concomitancia de la sepsis respiratoria y la disautonomía, ya que los 
autores lo analizan por separado. (7, 17, 18)

En cuanto a la evolución clínica, la mortalidad oscila entre 3 al 8% según el trabajo analizado 
(7,9,10,11,15), dato concordante con nuestro trabajo donde se encontró un 3%. La recuperación sin 
secuelas se ha reportado en el 91% de los pacientes. (10)

La mortalidad en pacientes con SGB se debe a la ocurrencia de complicaciones respiratorias 
como insuficiencia aguda, bronconeumonía e infecciones el uso de la ventilación mecánica. 
Incrementan la mortalidad, las variantes graves como la pandisautonómica, la edad y la 
ocurrencia de tromboembolismo pulmonar. (9,10)

Encontramos que los pacientes con evolución desfavorable coincidieron con aquellos 
pacientes con mayor complicación por disautonomía y que también estuvieron bajo ventilación 
mecánica, y que coincidieron con las variantes axonales y las pandisautonómica con peor 
respuesta al tratamiento. A su vez, los cuatro pacientes fallecidos se correspondieron con los 
cuatro pacientes con la variante pandisautonómica que presentaron además de la disautonomía, 
sepsis respiratoria.

No existe una prevención primaria para evitar el SGB. El diagnóstico precoz y el rápido 
tratamiento que incluye la internación en UCI, han mejorado el pronóstico de este síndrome. (6, 17)

En el tratamiento de los pacientes con SGB el uso de la plasmaféresis y las inmunoglobulinas 
intravenosas, han demostrado ser eficaces; (20) sin embargo, el uso de la plasmaféresis contiene 
múltiples riesgos como la hipotensión y la sepsis respiratorias. A pesar de ello varios autores 
refieren su empleo con buenos resultados. (11,21)

En el presente estudio la totalidad del universo fue tratada con Intacglobin, lo que coincidió con 
los datos de Torriente Cortina (7) quienes, sin embargo, refiere que no se empleó vitaminoterapia 
en los pacientes estudiados, contrario a lo encontrado en esta investigación. Con el uso del 
Intacglobin la gran mayoría tuvo una evaluación satisfactoria.

No se recogieron datos acerca de la plasmaféresis en este trabajo, elemento que podría 
considerarse como una limitación del estudio, pues sería de utilidad la realización de futuros 
estudios donde se comparen los riesgos y ventajas de ambos tratamientos en paciente con 
padecimiento de SGB.

Conclusiones

En la investigación realizada predominaron los pacientes con edades entre los 40 y 59 años 
de edad, del sexo femenino y de color de piel blanca. La mayor parte de los pacientes tuvo 
como factor desencadenante del Síndrome de Guillain-Barre un proceso respiratorio de causa 
infecciosa, siendo la forma clínica clásica la más frecuente. Las complicaciones más frecuentes 
fue la disautonomía y la evolución de los pacientes en su mayoría fue favorable. Todos los 
pacientes recibieron tratamiento con Intacglobin, y vitaminoterapias.
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