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El síndrome de Guillain-Barré es una entidad clínica poco

frecuente, y aún más infrecuente en la infancia. Presentamos

el caso de una niña de 13 años con una clínica de adormeci-

miento y pérdida de fuerza en miembros inferiores con un

tiempo de evolución de entre 3 y 5 días hasta la sospecha

diagnóstica.

Si bien el pronóstico de la enfermedad es benigno, la mor-

talidad puede llegar al 3-5% según las series.

La etiología de este síndrome es autoinmune, y puede aso-

ciarse hasta un tercio de los casos a infecciones respiratorias

o gastrointestinales en las 4 semanas previas.

Ante la sospecha clínica, pérdida de fuerza progresiva en

miembros inferiores y arreflexia, debe ser remitida a un cen-

tro hospitalario para confirmar el diagnóstico por electro-

miografía e iniciar el tratamiento con inmunoglobulinas o

plasmaféresis intravenosas.
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Guillain-Barré syndrome is an uncommon clinical entity

and even rarer in childhood. We present the case of a 13 ye-

ar old girl with symptoms of drowsiness and loss of force in

lower limbs with an evolution time between 3 and 5 days un-

til the diagnostic suspicion.

Although the prognosis of the disease is benign, mortality

can reach 3-5% according to the series.

The etiology of this syndrome is autoimmune and can be

associated to respiratory or gastrointestinal infections in the

4 previous weeks in up to one third of the cases.

When there is clinical suspicion, progressive loss of force

in lower limbs and arreflexia, the patient should be referred

to a hospital center to verify the diagnosis by electromyo-

graphy and initiate treatment with immunoglobulins or in-

travenous plasmapheresis.
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INTRODUCCIÓN
El síndrome de Guillain-Barré es la causa más frecuente de
tetraparesia flácida aguda en los países occidentales; si
bien afecta a todas las edades, es poco frecuente en la in-
fancia1.

EXPOSICIÓN DEL CASO
Presentamos a continuación el caso de una niña de 13
años que acude a la consulta por presentar cansancio y
“sensación de adormecimiento” en ambos pies de tres días
de evolución, se realiza exploración física completa que es
anodina; 72 horas más tarde acude de nuevo refiriendo
“que puede mover los pies pero es incapaz de levantarse

sin ayuda desde la posición de sentado”, persistiendo ade-
más la clínica por la que había consultado los días previos.
No refiesa fiebre, ni infección respiratoria, ni diarrea en las
semanas previas. En la exploración física se aprecia debili-
dad (fuerza 4/5) en miembros inferiores con arreflexia ro-
tuliana y aquílea. Marcha independiente con torpeza, sien-
do el resto de exploración neurológica y por aparatos
anodina. Ante la sospecha de polineuropatía desmielini-
zante aguda se remite la paciente a Urgencias, donde que-
da ingresada en planta de Neurología. Se realizó analítica
completa que fue normal. Velocidad de sedimentación
globular (VSG) 14 mm en la primera hora. Cuantificación
de inmunoglobulinas normal. Líquido cefalorraquídeo
(LCR): glucosa 63 mg/dl, 2 leucocitos, proteínas 79 mg/dl,
lactatodeshidrogenasa (LDH) 22 U/l. Estudio microbioló-
gico negativo.

Electromiograma: datos compatibles con polineuropatía
simétrica de predominio desmielinizante y que afecta al
componente motor de carácter moderado. El día del in-
greso, tras estudio del LCR y posterior confirmación con



electromiograma, el cuadro se interpretó como síndrome
de Guillain-Barré, por lo que se inició tratamiento con in-
munoglobulina intravenosa a dosis 0,4 g/kg/día durante 5
días. Durante el ingreso los signos de debilidad muscular
que habían sido leves progresaron, refiriendo también la
paciente torpeza en ambas manos. La paciente permaneció
ingresada hasta constatarse la remisión de los síntomas,
iniciando durante el ingreso tratamiento rehabilitador,
siendo capaz al alta de deambular de forma independien-
te. La paciente ha seguido controles en consultas de Neu-
rología recuperando a los dos meses el déficit de fuerza.

DISCUSIÓN
El pronóstico del síndrome de Guillain-Barré es benigno,
sobre todo en los niños, aunque la mortalidad puede al-
canzar en algunas series un 3-5%2. La etiología del sín-
drome de Guillain-Barré es autoinmune y en un tercio de
los enfermos se detecta un antecedente de infección aguda
de vías respiratorias o gastrointestinales en las cuatro se-
manas previas a la aparición del cuadro3. El Campylobac-
ter jejuni se ha relacionado con las formas graves4,5. El
diagnóstico se basa en la clínica (debilidad progresiva de
más de un miembro y arreflexia) y en la electromiogra-
fía1,6. Se han definido criterios electromiográficos que ayu-
dan al diagnóstico precoz6. El tratamiento con plasmafére-

sis o inmunoglobulinas intravenosas administradas en las
dos primeras semanas de la enfermedad mejoran la evolu-
ción y el pronóstico7,8. Los corticosteroides no son reco-
mendados para el manejo del síndrome8.
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