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PROTOCOLO SINDROME DE GUILLAIN BARRE

INTRODUCCION:

La polirradiculoneuropatia desmielinizante inflamatoria aguda
(PDIA) o sindrome de Guillain Barré es una patologia autoinmune
que produce pérdida de la mielina, sobre todo en los nervios
motores, pero a veces también de los sensoriales y autonémicos.
Es de etiologiainciertay es la causa mas comun de paralisis flacida
aguda desde la desaparicion de la poliomielitis. Su incidencia
anual oscila entre 0.4 y 4 casos por cada 100,000 habitantes.

La mayoria de los casos tienen antecedentes de infecciones
en los 15 dias previos al comienzo de la enfermedad, el agente
mas frecuente es la enteritis por Campylobacter jejuni. Otras
causas son infecciones bacterianas (Haemophylus influenzae,
Mycoplasma pneumoniae y Corynebacterium diphteraiae) y virales
(citomegalovirus, herpes, varicela-zoster, enterovirus, hepatitis A,
By C, Epstein-Barr, Influenza, VIH y rubeola). Recientemente, se ha
notificado unincremento en la incidencia de Sindrome de Guillain
Barré en pacientes con enfermedad por el virus Zika.

En otros casos, los afectados pueden tener el antecedente de
enfermedad endocrina, inmunoldgica, metabdlica o toxica,
cirugia general, anestesia peridural, embarazo, parto y puerperio.
Puede desarrollarse en el curso de enfermedades sistémicas,
como lupus eritematoso y enfermedad de Hodgkin, sarcoidosis,
porfiria y diabetes. Se han reportado casos de Sindrome de
Guillain Barré tras la administracién de las vacunas contra la rabia,
influenzay fiebre amarilla; asi como tras presentar traumas craneo
encefalicos y picaduras de insectos.

Se han reportados casos en personas que utilizan drogas

narcoticas, inmunosupresores y estreptoquinasa; asi como en
caso de trasplantes de 6rganos y trasplante de médula 6sea.



El diagndstico se basa en una historia clinica detallada, el examen
fisico, pruebas de laboratorio y otras pruebas complementarias.
El tratamiento de primera eleccidon de esta enfermedad es la
inmunoglobulina intravenosa por el menor niumero de efectos
secundarios y la mayor facilidad de administracién, aunque puede
utilizarse la plasmaféresis.

En general el pronéstico es bueno, la mayoria de los pacientes
logran la recuperacién funcional completa al cabo de varios
meses o un afo, aunque entre el 10y el 15 % de los casos tendran
secuelasaconsecuencia del padecimiento y/o sus complicaciones.
La mortalidad oscila entre 3.5y 12 %.

1. OBJETIVO:

Estandarizar el conjunto de directrices requeridas para el
diagnéstico y el manejo del sindrome de Guillain Barré,
estableciendo un referente nacional para orientar la toma de
decisiones clinicas basadas en recomendaciones sustentadas en
la mejor evidencia disponible, asegurando la correcta y oportuna
eleccién de las opciones terapéuticas, evitando complicaciones
y la mortalidad atribuible a este trastorno, y favoreciendo en la
medida de lo posible el retorno de los afectados a sus actividades
habituales.

2. DEFINICION

Sindrome de Guillain Barré: Es una enfermedad autoinmune
asociada en la mayoria de los casos a una infeccién viral o
bacteriana. La presentacién clinica habitual se caracteriza por
una debilidad simétrica de mas de una extremidad, rdpidamente
progresiva, de comienzo distal y avance ascendente, a veces
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llegando a afectar la musculatura bulbar respiratoria asi como
nervios craneales motores, y que cursa con disminucion 6 pérdida
de los reflejos osteotendinosos y con signos sensitivos leves o
ausentes.

3. USUARIOS DEL PROTOCOLO

Médicos y médicas generales, especialistas en neurologia,
pediatria, medicina interna y medicina familiar; enfermeros y
enfermeras; farmacéuticos y bioanalistas.

4. POBLACION DIANA
Todos los pacientes que cumplan con los criterios clinicos y/o de
laboratorio para el diagnéstico de Sindrome de Guillain Barré.

5. FACTORES DE RIESGO

Las infecciones virales o bacterianas, la vacunaciéon contra la
influenza son factores de riesgo que se han asociado al sindrome
de Guillain Barré por lo que: ante un caso de pardlisis flacida con un
tiempo de evolucién de dias a semanas con antecedente de una
infeccién viral, bacteriana o de vacunacion previa por influenza se
recomienda investigar sindrome de Guillain-Barré.

6. DIAGNOSTICO CLINICO
6.1. Signos y sintomas:

- Debilidad progresiva en mas de una extremidad
- Arreflexia o hiporreflexia
« Progresién simétrica y ascendente



- Parestesias, disestesias

« Compromiso de pares craneales

« Disfunciéon autonémica

« Ausencia de fiebre al inicio de la enfermedad

Los signos de disfuncion autondémica estan presentes en el 30 al
50 %, entre ellos se encuentran: arritmias (bradicardia, taquicardia
paroxistica asi como asistolia); hipotension ortostatica;
hipertension arterial transitoria o permanente; ileo paralitico y
disfuncion vesical; y anormalidades de la sudoracién.

En la anamnesis se deben investigar infecciones virales,
bacterianas e inmunizaciones antes de presentar los sintomas de
la enfermedad; ademads de una exploracién neurolégica completa,
para hacer diagnoéstico diferencial de otras entidades.

6.2. Pruebas de laboratorio:

Se recomienda realizar estudio de liquido cefalorraquideo
(LCR) en aquellos pacientes con sospecha clinica de sindrome
de Guillain Barré, posterior a la primera semana de iniciados
los sintomas; el estudio del LCR se caracteriza por presentar
proteinas elevadas sin pleocitosis (leucocitos < 10/mm3).

Un resultado negativo o sin alteraciones no excluye el
diagndstico de la enfermedad y se recomienda repetir el estudio
después de las 72 horas.

Ante un estudio de LCR sin alteraciones en un paciente con
alta sospecha de sindrome de Guillain Barré, los datos clinicos
deberan prevalecer para la toma de decisiones y deberan
considerarse otras pruebas diagndsticas.



PROTOCOLO SINDROME DE GUILLAIN BARRE

6.3. Estudios neurofisioldgicos:

Aunque el diagnéstico del sindrome de Guillain Barré es
esencialmente clinico, se recomienda realizar estudios
electrofisiolégicos  (electroneuromiografia) con  técnicas
estandarizadas e  internacionalmente  aceptadas. Es
recomendable realizarlos a partir de la primera semana de la
enfermedad para establecer el subtipo del sindrome, determinar
el prondstico y para descartar otras patologias.

Los hallazgos wusuales en la electroneuromiografia son:
velocidad de conduccién en los nervios motores y sensitivos
muy disminuida (no uniforme por la caracteristica segmentaria
del proceso); bloqueo o bien ausencia de conduccién; aumento
de latencias distales; latencia de onda F aumentada o ausente.

7.TRATAMIENTO ESPECIFICO: INMUNOGLOBULINA
INTRAVENOSA Y PLASMAFERESIS.

La inmunoglobulina intravenosa es el tratamiento de eleccién en
los pacientes con sindrome de Guillain Barré. En nifios y adultos la
dosis total es de 2gr/kg dividida en dos o cinco dias. Se recomienda
administrarla en los primeros 5 dias después del inicio de los
sintomas de la enfermedad, aunque se puede ofrecer el beneficio
de éste tratamiento hasta 4 semanas después de iniciados los
sintomas neuropaticos (previa valoracién de neurologia).

Para evitar la aparicion de fendmenos tromboticos durante la
administracion intravenosa de Inmunoglobulina, especialmente
en los casos de pacientes que presentan factores de riesgo, se
recomienda que la concentracién de la infusiéon no sea superior
al 5 %. La velocidad de infusién inicial no debe superar los 0.5
ml/kg/hora y puede aumentarse lentamente si es bien tolerada



a una velocidad méaxima de 4 ml/kg/hora. Es recomendable tener
adrenalina disponible.

Se debe monitorizar los pacientes durante la primera perfusién
y durante la primera hora después de la primera perfusion.
Posteriormente los pacientes deben ser observados durante, por
lo menos, 20 minutos después de la administracion. Los pacientes
hipertensos deben mantenerse vigilados con control de tension
arterial pre y post-infusién

Si se producen reacciones adversas (fiebre, escalofrios, nduseas,
vémitos y raramente shock) reducir la velocidad de infusion o
pararla. La infusiéon de pacientes nefrépatas o con insuficiencia
renal debe ser cuidadosa, vigilando la produccién de orina y los
niveles de creatinina en suero, y valorando el uso de depletores
de volumen.

La administracion de inmunoglobulinas estd contraindicada de
manera absoluta ante deficiencia selectiva de IgA o anafilaxia
luego de iniciar la infusién de IgG intravenosa.

Si no se dispone de inmunoglobulina intravenosa se recomienda
utilizar como alternativa plasmaféresis. En los casos moderados a
graves se recomiendan 4 sesiones y en los casos leves 2.

No se recomienda la combinacion de inmunoglobulina
intravenosa y plasmaféresis.

No se recomienda administrar esteroides orales ni parenterales
(metilprednisolona) para el tratamiento del sindrome de Guillain
Barré.
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8. TRATAMIENTO DE SOPORTE
8.1. Cuidados generales:
« Cambios posturales y movilizacién pasiva de las articulaciones.
« Mantener la integridad de la piel y mucosas, evitar Ulceras por
decubito. Bafio diario con secado minucioso de la piel. Aplicar
aceites o lociones hidratantes si fuera necesario.
« Evitar cama humeda, areas de compresion o posturas
anormales.
« Mantener nutricién e hidratacion adecuadas.
« Habitacién tranquila, apoyo psicoldgico a paciente y familiares.
« Vigilar estado hemodinamico, funcién respiratoria y funcién
motora.
« Control de las deposiciones y diuresis. Evitar estrefiimiento y
vigilar la aparicion de retencién urinaria.

8.2. Control del dolor:

Elacetaminofény otros agentes antiinflamatorios no esteroideos
pueden utilizarse como medicamentos de primera linea para el
manejo del dolor en pacientes.

« Acetaminofen: Adultos: 500mg cada 6-8h

Nifnos: 10mg/kg/dosis cada 6-8h

« Celecoxib :200mg VO cada 12 a 24h

« Diclofenaco:

Adultos: 100 mg cada 24 horas.

La dosis de mantenimiento se debe ajustar a cada paciente.
Dosis maxima 200 mg/dia.
Nifios: 0.5 a 5 mg/kg/dia no mas de 150 mg al dia.

« Ketorolaco:
Adultos: 30 mg cada 6 horas, dosis maxima 120 mg/dia.
El tratamiento no debe exceder de 4 dias.



@
Nifos: 0.75 mg/kg de peso corporal cada 6 horas.

Dosis maxima 60 mg/dia. El tratamiento no debe exceder de
2 dias.

« Naproxeno:

Adultos: 500 a 1500 mg en 24 horas

Nifos: 10 mg/kg de peso corporal dosis inicial,
seguida por 2.5 mg/kg de peso corporal cada 8 horas.
Dosis maxima 15 mg/kg de peso corporal/dia.

Nota: en casos que sospechen procesos virales concomitantes
no se recomienda el uso de antiinflamatorios no esteroideos.

Se recomienda la utilizacién de gabapentina, pregabalina o
carbamazepina en combinacién con fentanilo para mitigar el
dolor moderado o grave, a las siguientes dosis:

« Gabapentina
Adultos y niflos mayores de 12 afios: 300 a 600 mg VO cada 8
horas.

« Carbamazepina

Adultos:600 a 800 mg VO en 24 horas, dividida cada 8 6 12
horas.

Nifnos:10 a 30 mg/ kg de peso corporal/ dia, dividida cada 6 a
8 horas.

« Pregabalina
Adultos: 75 mg cada 12 hrs
En caso de dolor severo 150 mg cada 12 hrs.
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Los antidepresivos triciclicos se recomiendan como alternativa
para manejo del dolor (en los pacientes adultos), en los casos en
gue no exista mejoria después del uso de AINES, carbamazepina
y gabapentina.

« Imipramina:
Adultos: 25mg VO cada 8hs

« Amitriptilina:
25mg VO c/ 12 horas

8.3. Profilaxis para trombosis venosa profunda:

En los pacientes hospitalizados con Sindrome de Guillain
Barré que no deambulan se recomienda el uso de enoxaparina
subcutanea profilactica (40 mg diariamente) hasta que sean
capaces de caminar de manera independiente.

Se recomienda el uso de medias eldsticas de compresion 18-21
mmHg, hasta la normal deambulaciéon durante el periodo de
falta de movilidad voluntaria.

8.4. Apoyo ventilatorio:

Se recomienda que todos los pacientes con Sindrome de Guillain
Barré se hospitalicen para vigilancia de compromiso respiratorio,
disfuncion de pares craneales e inestabilidad hemodinamica.

La necesidad de intubacién y retiro de la ventilacién mecanica
serd de acuerdo a las caracteristicas clinicas del paciente, al
criterio del médicoy las pruebas de funcién respiratoria seriadas,
en caso de contar con ellas.



9. REHABILITACION

Se recomienda que todos los pacientes con sindrome de
Guillain-Barré sean valorados por un médico de Medicina fisica y
rehabilitacion para establecer un programa de rehabilitacién en
forma temprana.

Es recomendable establecer medidas de fisioterapia pulmonar
(ejercicios respiratorios, percusiéon, vibraciéon, movilizacion
tordcica, drenaje postural) durante la hospitalizacion del paciente
con Sindrome de Guillain Barré.

Es importante valorar el seguimiento ambulatorio.

Apoyo psicoterapéutico

No hay que olvidar que los pacientes con Sindrome de Guillain
Barré se encuentran conscientes de lo que pasa a su alrededor
y en la mayoria de los casos se encuentran paralizados de forma
aguda, situacidon que los hace entrar en estados de ansiedad y
depresion que deben ser detectados y manejados a tiempo.

El soporte emocional al paciente y su familia hace parte del
tratamiento. Es necesario explicar al paciente y a los familiares de
manera clara lo que esta ocurriendo y todo lo que se esta haciendo
para mejorar su condiciéon. Aunque sin nivel de evidencia, los
antidepresivos pueden utilizarse como adyuvante para el manejo
de los trastornos del suefio, dolor y consecuencias emocionales.



10 ANEXOS

Cuadro I. Manifestaciones Clinicas y Criterios
para el Diagnoéstico de Sindrome de Guillian Barré

MANIFESTACIONES CLINICAS

CRITERIOS DIAGNOSTICOS DE ASBURY
CORNBLATH Y MODIFICADOS POR ROPPER

a)

b)
<)
d)

e)

a)
b)

c)
d)

e)

a)
b)
c)
d)
e
f)
8)

Sintomas tipicos:

Debilidad muscular o pérdida de la funcién
muscular (pardlisis) con las siguientes
variables:

La debilidad comienza en los pies y las
piernas y puede progresar hacia arriba
hasta los brazos y la cabeza.

Puede empeorar rapidamente entre 24 y
72 horas.

Puede comenzar en los brazos y progresar
hacia abajo.

Puede ocurrir en los brazos y en las
piernas al mismo tiempo.

Puede ocurrir inicamente en los nervios
craneanos.

En los casos leves, es posible que no
ocurra la paralisis ni la debilidad.

Falta de coordinacion.

Cambios en la sensibilidad.
Entumecimiento, disminucién de la
sensibilidad.

Sensibilidad o dolor muscular (puede ser
similar a dolor por calambres).

Sintomas adicionales:

Visién borrosa

Dificultad para mover los musculos de la
cara.

Torpeza y caidas.

Palpitaciones (sensacion tactil de los
latidos del corazdn).

Contracciones musculares.

Sintomas de emergencia en donde se debe buscar
ayuda médica inmediata:

Dificultad para deglutir.

Sialorrea.

Dificultad respiratoria.

Ausencia temporal de la respiracién.
Incapacidad para respirar profundamente.
Lipotimia.

Palpitaciones (sensacién tactil de los
latidos del corazén).

1.Criterios requeridos para el diagndstico:

e Debilidad progresiva en mas de una
extremidad.

e Arreflexia o hiporreflexia osteotendinosa.

2.Hallazgos que apoyan fuertemente el

diagnéstico:

e Progresion de los sintomas hasta un
maximo de 4 semanas.

e Simetria relativa de los sintomas (la
simetria absoluta es rara, pero si un
miembro esta afectado, es muy probable
que el otro lo esté en mayor o menor
grado).

e Sintomas o signos sensitivos ligeros.

e Afectacidn de nervios craneales,
especialmente pardlisis facial bilateral

e Comienzo de la recuperacion entre 2-4
semanas después de cesar la progresion.

e Disfuncién autonémica.

e Ausencia de fiebre al inicio de la
enfermedad.

e Elevacion de la concentracion de proteinas
en el liquido cefalorraquideo, con menos de
10 células/mm3, hallazgos tipicos en los
estudios neurofisiolégicos.

3.Hallazgos dudosos para el diagnéstico:

e Presencia de un nivel sensitivo.

e Marcada o persistente asimetria de los
sintomas o de los signos.

e Disfuncion esfinteriana persistente y grave.

e Masde 50 células/mm3 en el liquido
cefalorraquideo.

4. Hallazgos que excluyen el diagnostico

e Diagndstico de botulismo, miastenia grave,
poliomielitis o neuropatia toxica.

e Tratarnos en el metabolismo de las
porfirinas.

e Difteria reciente.

e Sindrome sensitivo puro sin debilidad.




Cuadro Il. La Clasificacion de Hughes Modificada
para la Gravedad de la Enfermedad

Grado 1 Signos y sintomas menores.

Grado 2 Capaz de caminar cinco metros a través de un espacio
abierto sin ayuda.

Grado 3 Capaz de caminar cinco metros en un espacio abierto con
la ayuda de una persona, caminando normal o arrastrando
los pies.

Grado 4 Confinado a una cama o silla sin ser capaz de caminar.

Grado 5 Requiere asistencia respiratoria.

Grado 6 Muerte.

Cuadro lll. Diagnéstico Diferencial del Sindrome
de Guillain Barré

Existen otras enfermedades que pueden presentar algunos sintomas
y signos similares al sindrome de Guillain Barré como son:

Intoxicacion por metales
pesados.

Deficiencia de vitamina B12.
Enfermedad de motoneuronas
Infeccion por VIH.

Accidente cerebrovascular.
Botulismo.

Borreliosis de Lyme.

Miositis.

Miastenia gravis.

Paralisis periddica

Lesiones de la médula espinal

Difteria

Paralisis de Bell.
Sarcoidosis.

Hipocalemia severa.
Poliomielitis.

Consumo de drogas.
Compresion de la médula
espinal.

Mielitis transversa.
Meningitis neoplasica.
Neuropatia por vasculitis.
Neuropatia paraneoplasica.

Pardlisis por Karwinskia humboldtiana.




PROTOCOLO SINDROME DE GUILLAIN BARRE

‘gluowinau o s|sdag -

"sa|qelsaul sajualded

us sisaJajewse|d Jezijeal eluUajUl S OpPUEND O

‘sisaJpjewse|d efJod epeyd|oaid ugisualodiH-
*001)j|esed 0a) ‘Jeuownd

ewapa ‘0Je|pJed 0anboj|q ‘sejwiliie ‘osind ap

A elia1ie ugisua) e| ap seljdwe sauoidenianyy)

$8J0ABW SO2IWQUOINE SOUIOISE | -

:SOAISURIUI SOPEPIND 3P SOLAID

SOAISUD}U| SOPEPIND 3P pepiun e
Jesa8ul eed soLIB}ID JBILIIUBP]

'34031) 3p eJOUISNE-

22]WQUOINE UQIUNYSIP-

S9|eaueJd saJed ap sosiwoadwod-

SIA3| S3|BIIOSUS SaUOIIRID) e-

elI}aWIS BAjR[3J-

‘eixa|ja.dod1y o eixajja.ie-

'9]UapuISe

3dUBAR A [BISIP 0ZUBIWOI 3P ‘pEPIWAIIXS
eun ap sew ud eaisaioad pepljigaq-
1S001UJ[2 SOLBI)

A

e2180|04n3u uQIdEN|BAS BIADI
‘911eg ure(|In9 ap awolpuls
9P S02|U|2 SOLIYID JedlIIuap|

A

A

70T UOISURIX3 6669-675-608 IVd [€ O (s08.ed
uis) T60%-00¢-608-T 1d391Q € ‘Pnjes ap oIAIAS
ns e 8jusipuodsallod Sya/Sda el e anbiyiou
‘esned Jainbjend Jod epnge epioeyy sisijesed
U0J SOUR GT Bp SaIoUdW Sd)UaIded SO| U3

epn3e epaeyy sisijeled Jod apnae anb sjusided

alleg ue[INo ap awoJpuis [3p [eniu] eannadesa) -0dsouselq e1oNpuUo) ‘T owlLos|y

18



Zounlospe
IETN

%

ON

aJJeg-ue|ino eJed
oluslWele.) Jelu|

4

Y

ealuedsw

UOIDB|IJUAA JEZI[E3Y

¢uge|u3A 3p

ohode asainbay?

SOAISUS1U] SOPEpINd
9p peplun e esaJdu|

ap s01a)

e*

$SOAISURIUI
S0peping ap pepiun

19 3Ua1 [ ?

ON

¢UOIDB|1JUBA 3P
ohode asainbay?

ON

19



PROTOCOLO SINDROME DE GUILLAIN BARRE

sisaIp eluse|d
3p S3UOISaS {7 Jezi|eay

sisaJajewse|d
3p SBUOISAS 7 Jezi|eay

$z<saysny

ap e|eas3?

Sisalgjewse|d

uoI233]3 epungas

e3130|04n3U

uoloen|end ejaa.d
‘94Jeg-UlE||IND 3P BWOJPUS
eled 0jualWe)R) JBDIU|

ol03e|1JudaA ohody
epunjoid eSOUaA
sisoquios] eJed sixe|jold
Jojop [ap |043u0)
:9u0dos ap ojuajweles]

eu|ngojSounwuy
Jensiuiwpy

uo1223]3 BIAWII

d.ieg UIe[[IND P WOIPUJS |9p OIUBIWEIRI] 'Z OWRIOS|Y



SeI1UJ|2 SUOIIIPUOD
B OpJande ap [aAIU Jawilid
0 [2AIU 0puUNngas e JuaJeY

A

pepiun e| ap 053139
9|qisod A se|andas teiojep

uoloeyjiqeysl
ap eweu3oud senunuo)
apodos
3p 0jU3IWEIEI] JENUIIUO)

A 4

uoloey|iqeyay ap ewe.goid
9140d0s 9p OjuBIWEIE.} JEQ

F N

v

pepawIajud
e| ap soudis A sewojuls

A

ap ojuaiwingas A epue|iSIA

uoioelijigeyay ap eweidoid
a1lodos ap ojuajwelesy Jeq

21



PROTOCOLO SINDROME DE GUILLAIN BARRE

BIBLIOGRAFIA

1. Carrillo J, Pefa D. Sindrome de Guillain-Barré en el Hospital
General del Estado de Sonora: revisién de casos entre los afos
2007 a 2011. Medicina Interna de México Volumen 29, num. 5,
septiembre-octubre, 2013.

2. Complejo hospitalario La Mancha Centro. Protocolo de
tratamiento con inmunoglobulinas intravenosas. Versién 1.0
Enero 2013.

3.Dornelles P, Pordeus M, Beltrame A. Protocolo Clinico e Diretrizes
Terapéuticas: Sindrome de Guillain-Barré. Portaria SAS/MS no 497,
de 23 de dezembro de 20009.

4,.Gamarra G, Rosciani F, Sosa F. Una revision: Sindrome de Guillain
Barré. Revista de Posgrado de la Vla Catedra de Medicina. N° 22
199 — Marzo 2010.

5.GobiernoBolivariano deVenezuela, Ministerio del poder popular
para la Salud. Sindrome de Guillain Barré (Poliradiculoneuropatia
Desmielinizante Aguda).

6. Gobierno Federal Estados Unidos Mexicanos. Guia de referencia
rapida: Diagnéstico y Tratamiento del Sindrome de Guillain-Barré
en el segundo y tercer nivel de atenciéon. Guia de Practica Clinica.
Catdlogo Maestro de Guias de Practica Clinica, IMSS-089-09.

7. Gobierno Federal Estados Unidos Mexicanos. Guia de practica
clinica: Diagnéstico y Manejo del Sindrome de Guillain-Barré
en la etapa aguda en el primer nivel de atencién. Evidencias y
Recomendaciones. Catdlogo Maestro de Guias de Practica Clinica,
IMSS-064-08.



tip

9. Hospital Universitario Puerta de Hierro. Protocolo para el uso de
Inmunoglobulinas Inespecificas Intravenosas. Boletin Informacion
Terapéutica No. 7 Julio 2012.

8. Gémez A, Moreno C. Sindrome Guillain-Barré en UCI.

10. Mendoza D, Blancas L, Gutiérrez J. Sindrome de Guillain-Barré,
Articulo de revision. Alergia, Asma e Inmunologia Pediatricas, Vol.
19, Num. 2, Mayo-Agosto 2010.

11. Montes de Oca S, Victorero A. Sindrome de Guillain-Barré. Rev.
Ciencias Médicas. Marzo-abril, 2014; 18(2): 275-283.

12. Organizacion Panamericana de la Salud / Organizacion
Mundial de la Salud. Actualizacién Epidemiolégica: Sindrome
neurolégico, anomalias congénitas, e infecciéon por virus Zika. 17
de enero, Washington, D.C. OPS/OMS. 2016.

13. Osakidetza. Cuidados de enfermeria en pacientes con
poliradiculoneuritis aguda o Sindrome de Guillain Barré. PO-
ASIST-NEUR 03, septiembre 2010.

14. Pascual S. Sindrome de Guillain-Barré. Protocolos Diagndstico
Terapeuticos de la AEP:Neurologia Pediatrica. Asociacion Espafiola
de Pediatria, 2008.

15. Pérez A, De Juan J. Sindrome de Guillain-Barré. Protocolos
de Neurologia. Boletin de la sociedad de pediatria de Asturias,
Cantabria, Castilla y Leén, 2006; 46(SUPL. 1): 49-55.

16. Puga M, Padrén A, Bravo R. Sindrome de Guillain Barré. Rev
Cubana Med Milit 2003; 32(2):137-42.



PROTOCOLO SINDROME DE GUILLAIN BARRE

17. Taboada R, Gonzdlez G, Garcia A, Alberti M, Scavone C.
Protocolo diagnéstico y terapéutico del sindrome de Guillain-
Barré. Archivos de Pediatria del Uruguay 2008; 79 (1).

18. Torricelli R. Sindrome de Guillain Barre en pediatria.
Actualizaciones en neurologia infantil Il. Medicina (Buenos Aires)
2009; 69 (1/1): 84-91.

19. Vazquez M, Almuina C, Calvino M, Yanez S, Gonzélez F,

Fernandez J. Sindrome de Guillain-Barré: variante inusual de tipo
saltatorio en la edad pediatrica. Rev Neurol 2012; 55:317-8.



