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Sı́ndrome de Guillain-Barré secundario
a vacunación de gripe A H1N1

Guillain-Barré syndrome secondary to H1N1
influenza vaccine

Sr. Director:

El sı́ndrome de Guillain-Barré (SGB) es una polirradiculoneu-
ropatı́a desmielinizante inflamatoria aguda potencialmente
grave que afecta a 0,6–1,7/100.000 habitantes/año1. Cursa
con parálisis motora arrefléxica ascendente, de evolución en
horas o pocos dı́as, asociada a parestesias distales y pérdida
de reflejos osteotendinosos (ROT)1. Se le atribuye origen
autoinmunitario y en 2/3 de los casos se precede de un
proceso infeccioso agudo respiratorio o gastrointestinal (1–6
semanas previas)1. También se ha relacionado con vacuna-
ciones recientes, como vacunas antirrábicas antiguas y la
vacuna antigripal porcina A/New Jersey de 1976–19771,2.
Hemos revisado, a propósito de un caso, la literatura médica
existente sobre la posible relación entre la vacunación
antigripal y el posterior desarrollo de SGB.

Varón de 75 años, exfumador, con antecedente de
enfermedad pulmonar obstructuva crónica (EPOC) grave,
en tratamiento con oxı́geno crónico domicilario mediante
gafas nasales a 3 litros/minuto y broncodilatadores inhala-
dos desde hace más de 25 años, con múltiples ingresos por
descompensación de su enfermedad pulmonar y con una
vida basal limitada por disnea de mı́nimos esfuerzos. Ingresa
en nuestro servicio por empeoramiento de su disnea
habitual, tos y expectoración purulenta, sin fiebre. Al
ingreso se realizó radiografı́a de tórax que no mostraba
infiltrados. Se tomaron dos muestras de esputo, una de ellas
que resultó ser no apta y otra a los cuatro dı́as de haber
iniciado el tratamiento antibiótico, en la que se aisló flora
habitual. Referı́a además, cuadro de debilidad progresiva en
extremidades inferiores de una semana de evolución. En la
exploración neurológica destacaba debilidad 4/5 en ambas
extremidades inferiores y abolición de los ROT, sin afec-
tación de la sensibilidad u otra clı́nica neurológica acompa-
ñante. Entre sus antecedentes destacaba haber sido
vacunado de la gripe estacional 8 semanas antes y de la
nueva gripe A H1N1 dos semanas previas al inicio de la
clı́nica. Por este motivo, se realizó una punción lumbar en
la que se evidenció disociación albúmino-citológica (leuco-
citos 1/mm3, hematı́es 1/mm3, proteı́nas 1,42 g/l) y se
solicitó electromiograma que mostraba datos compatibles
con una polineuropatı́a desmielinizante aguda, que afectaba
predominantemente a extremidades inferiores, con una

intensidad importante. El cultivo de lı́quido cefalorraquı́deo
fue negativo para aerobios y micobacterias y se solicitaron
asimismo coprocultivo y serologı́as, que resultaron negati-
vos. Con la sospecha diagnóstica de SGB secundario a
vacunación antigripal, se inició tratamiento con inmunoglo-
bulinas (0,4 g/kg) y rehabilitación, con discreta mejorı́a
clı́nica de la debilidad en extremidades y resolución
posterior del proceso respiratorio, por lo que fue dado de
alta con seguimiento en consulta externa.

La primera asociación de SGB con la vacunación antigripal
fue descrita durante la campaña de vacunación de gripe A/
New Jersey en 1976–19773. Posteriormente, esta asociación
no ha estado tan clara y los estudios que han intentado
relacionarlas no han resultado significativos3. En un estudio
de las campañas de 1992–1993 y 1993–1994 el riesgo relativo
fue de 1,7 (IC 95%, 1,0–2,8; p¼0,04) en las 6 semanas
siguientes a la vacunación4. Una revisión reciente, basada
en el vaccine adverse event reporting system (VAERS) de
recogida de efectos secundarios de vacunas, describe cómo
desde 1990 a 2003 los casos notificados de sı́ndrome de
SGB después de la vacunación antigripal han ido descen-
diendo3. Las tasas anuales de sı́ndrome de SGB posvacunal
declaradas por cada 100.000 habitantes han disminuido de
0,17/100.000 habitantes en 1993–1994 a 0,041/100.000
habitantes en 2003–2004, con un intervalo medio declarado
de 13 dı́as3.

Los efectos secundarios más habituales de la vacuna
frente a la gripe A H1N1 descritos hasta al momento son:
tumefacción, enrojecimiento o dolor en el punto de
inyección; fiebre, cefalea, cansancio y dolores musculares
que desaparecen en 48 h y diversas reacciones alérgicas,
cuya frecuencia entra dentro de lo previsible5. Se ha
registrado un reducido número de muertes y los resultados
de las que ya han sido investigadas permiten descartar
cualquier relación directa entre la vacunación antipandé-
mica y el fallecimiento5.

Por ahora, y según los datos de la OMS de noviembre de
2009, se han notificado menos de una decena de presuntos
casos de SGB entre personas que han recibido la vacuna5,6.
Estas cifras coinciden con la incidencia habitual de los casos
esporádicos del SGB5. Ninguno de estos casos ha sido mortal
y todos los enfermos se han recuperado5.

No queda claro el intervalo de tiempo admisible entre la
fecha de la vacunación y la aparición de los sı́ntomas, aunque
en varias publicaciones se cita un periodo de hasta 6
semanas3,4,7,8. Tampoco hemos encontrado información sobre
la probabilidad de una mayor incidencia en caso de que se
asocien ambas vacunas: gripe estacional y H1N1, aunque en
una revisión reciente sobre SGB posvacunal se observó una
mayor incidencia en pacientes que habı́an recibido la
vacunación para hepatitis B después de la vacunación
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antigripal y otras vacunas o combinaciones de las mismas se
asociaron con 274 casos de SGB en una muestra de 1.000
pacientes recogidos desde 1990 a 2005 por la VAERS7.

Como conclusión, solo podemos afirmar que en nuestro caso
existe relación causa efecto entre las vacunaciones y el SGB, sin
poder determinar cuál de las dos ha sido la supuesta
responsable, si ha sido por una suma de probabilidades o un
sumatorio del estı́mulo antigénico. Queda claro en la práctica
clı́nica, que ninguna actividad terapéutica o preventiva en este
caso está exenta de posibles complicaciones y los médicos en
nuestro ejercicio diario debemos estar muy atentos ante una
posible aparición de estos acontecimientos adversos.
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E, et al. Guillain Barré syndrome following influenza vaccination.
JAMA. 2004;292:2478–81.

4. Lasky T, Terraciano G, Magder L, Koski C, Ballesteros M, Nash D,
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Guillain Barré sı́ndrome small star, filled. Clin Inmunol. 2003;107:

116–21.
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Sı́ncope de alto riesgo remitido
desde el servicio de urgencias: ¿nos
olvidamos de la prueba de esfuerzo?

High risk syncope referred from the Emergency
Service: Do we forget the exercise stress test?
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En el trabajo de Romero Rodrı́guez et al1 se recoge el beneficio
de una consulta monográfica debido al gran porcentaje de
pacientes con diagnóstico definitivo (73 de 82 enfermos, 89%).
Sin embargo, resulta sorprendente que entre las pruebas
diagnósticas incluidas en la evaluación de los pacientes no se
encuentre la prueba de esfuerzo. Aunque habitualmente tiene
una baja rentabilidad diagnóstica, es una prueba barata que
puede ser útil en pacientes con indicaciones especı́ficas. De
hecho, tanto la guı́a de la American Heart Association/American
College of Cardiology2 (2006) como la de la Sociedad Europea de
Cardiologı́a3 (2004) recomiendan su realización en aquellos
pacientes con sı́ncope que tengan historia o factores de riesgo
de enfermedad coronaria (como precisamente ocurrı́a en los
paciente incluı́dos en este estudio).
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S. González Dı́eza y J. Velasco Montesb,�

aCentro de Salud Joaquı́n Elizalde, Logroño, La Rioja,

España
bServicio de Medicina Interna, Hospital Santiago Apóstol,
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