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Abstracto—Objetivo: Para proporcionar una declaración basada en la evidencia para guiar a los médicos en el tratamiento del síndrome de 
Guillain-Barré (GBS). Métodos: Se realizó una búsqueda bibliográfica y derivación de las declaraciones basadas en la evidencia acerca del uso 

de la inmunoterapia. Resultados: El tratamiento con intercambio de plasma (IP) o IV inmunoglobulina (IgIV) acelera la recuperación del SGB. 
La combinación de los dos tratamientos no es beneficioso. El tratamiento con esteroides administrados solos no es beneficioso. 
Recomendaciones: 1) Se recomiendan IP para pacientes adultos no ambulantes con SGB que obtienen tratamiento dentro de 4 semanas del 
inicio de los síntomas neuropáticos. IP también debe considerarse para los pacientes ambulatorios examinados dentro de 2 semanas del inicio 
de los síntomas neuropáticos; 2) IgIV se recomienda para pacientes adultos no ambulantes con SGB dentro de 2 o posiblemente 4 semanas del 
inicio de los síntomas neuropáticos. Los efectos de la IP y la IgIV son equivalentes; 3) Los corticosteroides no son recomendables para la 
gestión de SGB; No se recomienda 4) El tratamiento secuencial con IP seguido de IgIV, o inmunoabsorción seguida de IgIV para los pacientes 
con SGB; y 5) IP y la IgIV son las opciones de tratamiento para niños con SGB grave. 
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El síndrome de Guillain-Barré (SGB) afecta a entre el 1 y el 4 por 
cada 100.000 habitantes al año en todo el mundo1, causando 
insuficiencia respiratoria que requiere ventilación en 
aproximadamente el 25%, la muerte en el 4% y el 15%2-6 , 
discapacidad persistente en aproximadamente el 20%7, y la fatiga 
persistente en 67%8. Los costos en los Estados Unidos se han 
estimado como $ 110.000 atención médica directa y $360.000 en la 
pérdida de productividad por paciente9.  Este parámetro de práctica 
clasifica las pruebas pertinentes sobre inmunoterapia para 
proporcionar recomendaciones basadas en la evidencia para el manejo 
del SGB10. 

 
Material adicional relacionado con este artículo se encuentra en la pagina web 
de Neurología. Visite a www.neurology.org y recorra la tabla de contenido para 
la edición de 23 de septiembre para encontrar el vínculo del título de este 
artículo. 

Revisión de la evidencia.  Una búsqueda en MEDLINE desde 
1966 y en la biblioteca Cochrane se llevó a cabo en marzo de 
2002. "Polirradiculoneuritis" fue limitado por "humano" y con 
referencias cruzadas con "terapia". Se revisaron los resultados 
de búsqueda para cada pregunta por al menos dos miembros 
del grupo y complementado con las listas de referencias de los 
artículos encontrados y las listas de referencias personales de 
los miembros del grupo de parámetro de práctica. Esos títulos 
representan los ensayos controlados aleatorios (ECA) 
relevantes incluidos en las tablas en el sitio web de Neurología 
para este artículo (www.neurology.org). Las recomendaciones 
fueron clasificadas de acuerdo a los niveles establecidos por 
los estándares de calidad del Subcomité de AAN al inicio de 
este proyecto (tabla). 
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Tabla Definiciones para la clasificación de las pruebas según las recomendaciones del Subcomité de Normas de Calidad AAN  
 

Clase de evidencia para la terapia  Recomendaciones  
 

Clase I. Alta calidad de los ensayos controlados aleatorios (ECA)  A = establecido como eficaz, ineficaz o perjudicial, o como 
útil/predictivo o inútil /no predictivo 

 

Clase II.  Los estudios prospectivos de grupos emparejados o ECA que 
carecen de una adecuada ocultación de la asignación al azar o 
anonimato o potencialmente susceptibles de atrición o sesgo para la 
confirmación de los resultados.

B = probablemente eficaz, ineficaz o perjudicial, o como útil/predictivo 
o inútil / no predictivo e 

Clase III.  Otros estudios tales como estudios de la historia natural C = posiblemente eficaz, ineficaz o perjudicial, o como 
útil/predictivo o inútil / no predictivo  

Class IV. Estudios no controlados, Caso de serie, u opinión experta U = datos insuficientes o contradictorias. El tratamiento, prueba 
o predictor sin probar 

 
 

Análisis de la evidencia.  ¿ L a  inmunoterapia inicial 
acelera la recuperación? Todos los estudios utilizaron criterios de 
diagnóstico similares. 11,12 En la mayoría, la medida de resultado 
primaria utiliza una escala de discapacidad (0 = normal, 1 = síntomas, 
pero capaz de correr, 2 = no se puede correr, 3 = incapaz de caminar 
sin ayuda, 4 = encamados, 5 = necesidad de ventilación, 6 = muerto). 
13 La mayoría de los estudios incluyeron pacientes con enfermedad 
severa (grado al menos 3 en esa escala).   
 

 
Intercambio de Plasma.  Una revisión sistemática 
Cochrane obtuvo datos de seis ensayos de clase II comparando el 
intercambio de plasma (IP) únicamente y con la atención de apoyo.14 

Los procedimientos de IP involucrando el intercambio de 
aproximadamente un volumen de plasma, 50 ml/kg, en cinco 
ocasiones distintas durante 1 a 2 semanas, excepto en un ensayo que 
utilizó dos intercambios de volumen de plasma en días alternos 
durante cuatro intercambios totales. 15,16 Un ensayo con 29 
participantes mostró una tendencia hacia una mayor mejoría en la 
discapacidad después de 4 semanas con IP.17   Los otros cinco ensayos 
mostraron una mejoría más significativa del grado de discapacidad o 
más pacientes mejoraron del grado de discapacidad después de 4 
semanas.15,16,18-21  En un meta-análisis de los seis estudios, la 
proporción de pacientes en el ventilador 4 semanas después de la 
aleatorización fue reducido a 48 de 321 en el grupo de IP en 
comparación con 106 de 325 en el grupo de control (riesgo relativo 
[RR], 0,56; 95 % CI, 0,41 a 0,76; p = 0,0003).14 En un meta-análisis 
de cuatro estudios en los que se disponía los resultados, 135 de los 
199 pacientes IP y 112 de 205 pacientes del grupo control había 
recuperado la fuerza muscular completa después de 1 año (RR, 1,24 
a favor de la PI; IC del 95%, 1,07 a 1,45; p = 0,005).14-16,20,21  Un 
ensayo de clase II demostró un efecto beneficioso convincente de IP 

en pacientes ambulatorios más levemente afectados.21  Un ensayo de 
clase II demostró un efecto beneficioso convincente de IP en pacientes 
ambulatorios más levemente afectados. En el meta-análisis, el riesgo 
relativo de eventos adversos graves fue similar en los grupos de 
control y IP.14-16,19,21 

En un estudio comparando la clase II IP con la terapia de apoyo en 
los países escandinavos,18   el costo de IP vio compensado con creces 
por los ahorros en los costos de salud como resultado de la estancia 
hospitalaria más corta. Han alcanzado conclusiones similares en el 
Reino Unido.22 

Para los pacientes con SGB moderadamente grave, Rafael et al 23  ha 
calculado que cuatro IP son más eficiente en costo que dos IP. 

IP ha sido comparada con la filtración de CSF en un ensayo de 
clase II con 37 participantes.24,25   

No hubo diferencias en los resultados entre los grupos; sin embargo, 
los números eran demasiado pequeños para demostrar la equivalencia 
de manera convincente, y el procedimiento causa riesgo de infección 
intratecal.  

 
Conclusión. IP acelera la recuperación en pacientes no 

ambulatorios con SGB que buscan tratamiento dentro de 4 semanas 
del inicio de los síntomas neuropáticos (evidencia de clase II). IP 
también acelera la recuperación en pacientes ambulatorios que son 
examinados dentro de 2 semanas, pero la evidencia es limitada a un 
ensayo (prueba de clase II). El tratamiento con la filtración CSF no ha 
sido probado de manera adecuada (evidencia limitada de clase II). 

Recomendación. IP se recomienda para pacientes no ambulatorios 
dentro de 4 semanas siguientes al inicio (nivel A, evidencia de clase 
II) y para pacientes ambulatorios dentro de 2 semanas del inicio (nivel 
B, evidencia limitada de clase II). Los efectos de PI y IV 
inmunoglobulina (IVIg) son equivalentes (véase más adelante). No 
hay pruebas suficientes para recomendar el uso de la filtración de CSF 
(nivel U, evidencia limitada de clase II)   
 
Inmunoabsorción. Inmunoabsorción es una técnica alternativa a la 
IP que elimina las inmunoglobulinas y tiene la ventaja de no requerir 
el uso de un producto de la sangre humana como un fluido de 
sustitución. En un ensayo con un diseño de bloques secuenciales, no 
hubo diferencias en los resultados entre 11 pacientes tratados con IP 
y 13 tratados con inmunoabsorción.26 

     Conclusión. Sólo hay pruebas limitadas de clase IV de un estudio 
no anonimato pequeño aleatorizado. 
     Recomendación. La evidencia es insuficiente para recomendar el 
uso de inmunoabsorción (nivel de recomendación U, clase de 
evidencia IV). 
 
Inmunoglobulina IV. Una revisión sistemática Cochrane no 
encontró ensayos que compararon IgIV con placebo.27 

En un ensayo clase III28   la comparación de IVIg con el tratamiento 
de apoyo, siete de los nueve niños que recibieron IVIg se recuperaron 
por completo en 4 semanas en comparación con dos de los nueve 
niños no tratados. 

Tres ensayos compararon IVIg con IP. La mejoría media del grado 
de discapacidad después de 4 semanas la aleatorización estuvo 
disponible por estos 3 ensayos.7,29,30    

En un meta-análisis la diferencia de medias ponderadas fue de 0,11 
más mejoramiento en 204 pacientes tratados con IVIg que  
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en 194 p a c i e n t e s  t r a t a d o s  c o n  I P ,  una diferencia no 
significativa (IC del 95%, -0.14 a 0,37).   Hubo una tendencia no 
significativa hacia una recuperación más rápida de caminar sin ayuda 
en favor de la IVIg en estos dos ensayos. En el tercer ensayo, estas 
medidas de resultado no estaban disponibles, pero medidas 
relacionadas (la proporción de pacientes que mejoraron un grado 
después de 4 semanas y el tiempo para recuperar la capacidad de hacer 
trabajo manual) mostraron una tendencia a favor de la IVIg en 
comparación con IP.30   No hubo diferencias significativas en el meta-
análisis de tiempo hasta la interrupción de ventilación mecánica y la 
proporción de pacientes muertos o deshabilitados después de 1 año 
entre los grupos IVIg y grupos tratados con IP. En cada ensayo, hubo 
más eventos adversos en el grupo IP que en el grupo de IVIg, pero 
debido a las diferentes definiciones de eventos adversos, no pudo 
realizarse la meta-análisis. En el ensayo holandés, neumonía, 
atelectasia, trombosis, y dificultades hemodinámicas fueron más 
frecuentes con IP que IVIg. Dieciséis de los 73 pacientes (22%) tenían 
múltiples complicaciones con IP en comparación con 5 de 74 (7%) con 
IVIg.29  En el ensayo más grande, los eventos adversos se produjeron 
en 8 de 121 pacientes (7%) en el grupo IP (hipotensión, la septicemia, 
neumonía, malestar, alteraciones de la coagulación, y la hipocalcemia) 
y en 6 de los 130 (5%) pacientes en el grupo de IVIg (vómitos, 
meningismo, insuficiencia renal, infarto de miocardio, y la infusión 
eritema)7. En los dos ensayos más grandes, el tratamiento es mucho 
menos probable de ser interrumpido en el grupo de IVIg que en los 
pacientes tratados con IP (RR, 0,11; CI 95%, 0,04 a 0,32).7,29 

Conclusión.  IgIV no se ha comparado con el placebo 
adecuadamente (evidencia limitada de clase II). Tal comparación 
ahora no es necesaria porque cuando se inicia el plazo de 2 semanas 
desde la aparición, IVIg tiene una eficacia equivalente a IP en la 
aceleración de la recuperación de los pacientes con SGB que 
requieren ayuda para caminar (evidencia clase I). Múltiples 
complicaciones fueron significativamente menos frecuentes con IVIg 
que con IP (pruebas de clase I). No hay evidencia sobre la eficacia 
relativa de IP y la IVIg en pacientes con formas axonales de SGB. 

 
Recomendación.   IVIg se recomienda para pacientes con 

SGB que requieren ayuda para caminar dentro de 2 o 4 semanas 
(recomendación nivel A) a partir de la aparición de los síntomas 
neuropáticos (recomendación nivel B derivada por la evidencia de la 
clase II relativa a IP que comienza en las primeras 4 semanas y 
evidencia de clase I relativas a las comparaciones entre IP y IVIg 
comenzados en las primeras 2 semanas).  Los efectos de la IVIg y el 
IP son equivalentes. 

 
Los tratamientos de combinación. Un ensayo clase 1 mostró que 
tratamiento IP seguido por tratamiento IVIg indica que no hay 
beneficio significante en comparación con IP solo en cualquier 
resultado medido.7 Después de 4 semanas había 0,20 de un grado de 
mayor mejoría en los 128 pacientes que recibieron ambos 
tratamientos que en los 121 pacientes que recibieron tratamiento IP 
solo, pero esta pequeña diferencia a favor del tratamiento combinado 
no fue significativa (CI 95%, -0,54 a 0,14). El tiempo mediano  
(rango intercuartil) de recuperación para caminar sin ayuda fue de 40 
días (rango de 19 a 137 días) en los 128 pacientes quienes recibieron  
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ambos tratamientos y 49 días (rango de 19 a 148 días), en los 121 
pacientes que recibieron solo IP. Esta diferencia entre los tratamientos 
tampoco fue significativa. Hubo más complicaciones del tratamiento 
en el grupo de tratamiento combinado que en cualquiera de los grupos 
de tratamiento no combinado. En el mismo ensayo, tampoco se 
encontraron diferencias significativas en los resultados entre los 
pacientes tratados con IP seguido de IgIV y los pacientes tratados con 
IVIg sola.7 

Un estudio clase III comparando inmunoabsorción con el 
intercambio de polivinilo triptófano solo y inmunoabsorción seguida 
de IVIg en 34 participantes no mostró diferencias significativas entre 
estos procedimientos después de 1 mes y 12 meses.26 

 

 

Conclusión.  El tratamiento secuencial con IP seguido de IVIg 
no tiene un efecto superior a cualquiera de los tratamientos cuando se 
administran solos (evidencias clase I). El tratamiento secuencial con 
inmunoabsorción seguida de IVIg no se ha probado de manera 
adecuada (evidencia limitada de clase IV).  

 
Recomendación.  No se recomienda el tratamiento 

secuencial con IP seguido de IVIg (recomendación de nivel A, 
pruebas de clase I) o inmunoabsorción seguida de IgIV 
(recomendación nivel de U, clase de evidencia IV).  
 
 
Esteroides. Una revisión Cochrane sistemática buscó todos los 
ensayos de cualquier forma de corticosteroides o tratamiento con 

hormona trófica adrenocortico (ACTH) para los pacientes con SGB.31  

Se identificaron seis ensayos aleatorios incluyendo 195 pacientes 
tratados con corticosteroides y 187 sujetos de control (evidencia clase 

I).13,32-36  Los procedimientos de corticosteroide incluyen IM 

ACTH, 100 unidades al día durante 10 días;32  

methylprednisolona intravenosa, 500  mg  diario por 5 dias;35  

prednisolona oral, dosis inicial de 40 mg36  o 60 mg;13,34  o 

prednisona, 100  mg.33 La medida de resultado primaria en la 

revisión sistemática fue la mejora del grado de discapacidad13  

cuatro s e m a n a s  d e s p u é s  d e  aleatorización. No hubo 
diferencia en este resultado entre los pacientes de esteroides y los 
pacientes sin esteroides o sin placebo; la diferencia media ponderada 
de los tres ensayos fue sólo -0.06 (IC del 95%, -0.32 a 0,19) de grado 
a favor del grupo de control. Tampoco hubo diferencias significativas 
entre los grupos para las medidas de resultado secundarias de 
recuperación, tiempo de recuperación para caminar sin ayuda, tiempo 
de descontinuación de la ventilación en el subgrupo que necesitaron 
ventilación,  la mortalidad y discapacidad combinada después de 1 
año.31 Las complicaciones fueron similares en los grupos de 
corticosteroides y placebo, a excepción de la hipertensión, para los 
que el RR fue menor (0,2, IC 95%, 0,04 a 0,66) en el grupo de 
corticosteroides (2/124, 1.2%) que en el grupo control (12 / 118, 
10,2%). 31 

Una comparación de una serie de pacientes tratados con 
corticosteroides con los sujetos de control históricos sugiere un efecto 
beneficioso de los corticosteroides cuando se administra en 
combinación con IVIg.37 El efecto de metilprednisolona intravenosa 
en combinación con IVIg para la gestión de SGB ha sido probado en 
un ensayo aleatorio séptimo que involucra a 233 pacientes, pero 



 

los resultados aún no han sido publicados y no estaban 
disponibles para su revisión. 

 
Conclusión.   La evidencia combinada de todos los ensayos no 

muestran ningún beneficio de los corticosteroides (pruebas de clase 
I). Aun se esperan los resultados de un ensayo de la combinación de 
intravenosa metilprednisolona y IVIg. 

 
Recomendación.   Los corticosteroides no se recomiendan 

para el tratamiento de pacientes con SGB (evidencia de clase I, nivel 
A).  

 
¿Hay cuestiones especiales para el tratamiento de los niños con 
SGB? Las características clínicas de SGB en niños son similares a las 
de los adultos, excepto que secuelas graves son formas menos 
comunes y formas axonales de la enfermedad son más frecuentes en 
algunas poblaciones.38 

Particularmente para los niños más pequeños el dolor frecuentemente 
está presente como  el único síntoma que son capaces de articular, y 
la evidencia de debilidad sutil y pérdida de los reflejos pueden ser 
pasados por alto.39,40  Hay una falta de ensayos adecuados 
aleatorizadas controlados de tratamiento en los niños para definir el 
papel de cualquiera de IP41-44 o IVIg.45,46,28 

 

Conclusión.  No existen ensayos controlados aleatorios 
adecuados de tratamiento de niños. 

 
Recomendación.  IP y IVIg son las opciones de tratamiento 

para niños con severa SGB (recomendación de nivel B derivada de la 
evidencia de clase II en adultos).  

 
Investigación futura. Se necesita más investigación para evaluar 
la inmunoterapia para pacientes de SGB, en particular el uso de 
tratamientos de combinación y tratamiento adicional después del 
curso inicial, especialmente para aquellos pacientes que no responden. 
Hay una necesidad de identificar a los pacientes que están en mayor 
riesgo de un resultado adverso y para descubrir si los subgrupos, 
incluidos los niños y las personas con las formas axonales de SGB y 
el síndrome de Fisher tienen diferentes respuestas al tratamiento. La 
investigación también debería investigar los mejores métodos de 
tratamiento de soporte para el control de la función autonómica y 
pulmonar, desconexión gradual de la ventilación, tratamiento del 

dolor, la gestión de la fatiga, y la rehabilitación. 
 

Aviso Legal.   Esta declaración se ofrece como un servicio 
educativo de la Academia Americana de Neurología. Se basa en una 
evaluación de la información científica y clínica actual. No se 
pretende incluir todos los posibles métodos adecuados de atención 
para un problema neurológico particular, o todos los criterios 
legítimos para la elección de utilizar un procedimiento específico. 
Tampoco es la intención de excluir cualquier metodología alternativa 
razonable. La AAN reconoce que las decisiones específicas de 
atención al paciente son la prerrogativa del paciente y el cuidado 
médico para el paciente, basado en todas las circunstancias del caso. 

 
Reconocimiento 
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Tabla 1.  ¿Acelera la recuperación el tratamiento inicial de la plasmaféresis?    
   
Autor Año  Nivel de 

Evidencia 
objetivo principal 
del estudio 

Núm de la 
población de 
estudio 
edad 
gravedad 

Intervención Las medidas del 
resultado 

Resultados 

Greenwood 
1984 1 

II 
Ensayos 
controlados 
aleatorios 
(ECA) 

Para comparar 
intercambio de 
plasma (IP) con 
tratamiento de 
apoyo 

29 
Niños y adultos 
Moderado o 
severo  

5 55ml/kg IP por más 
de 5 días 

Grado de discapacidad 
(Hughes et al. 1978)2 
después de 4 semanas   

Después de 4 semanas en el IP7/14 pacientes y 6/15 pacientes en el 
grupo de control mejoraron en uno o más grados de discapacidad 
después de un año, no hubo diferencia en las muertes (2/14 frente a 
2/15), la recuperación completa (4 / 14 en comparación con 4/15) o 
recaídas (1/14 frente a 1/15)  

Osterman 
1984 3 

II 
ECA 

Para comparar IP 
con tratamiento de 
apoyo 

38 
adultos 
moderado o 
severo 

Plasmaféresis de 6 – 
12.5 kg por más de 3 – 
10 días frente a 
tratamiento de apoyo 

La fuerza muscular y 9 
puntos del grado de 
discapacidad después 
de 4 semanas   

Después de 4 semanas 14/18 pacientes en el IP y 6/20 pacientes en 
el grupo de control mejoraron en uno o más grados de discapacidad 
(p <0,025). Después de 1 año 17/18 en el IP y 16/20 en el grupo 
control tuvieron una recuperación completa de la fuerza muscular.  

El Grupo de 
Estudio del 
Síndrome  
Guillain-
Barré 1985 4 

II 
ECA 

Para comparar IP 
con tratamiento de 
apoyo 

245 
Niños y adultos 
Moderado o 
severo 

De 3 a 5 IPde cantidad 
de 200 – 250 ml/kg 
atreves de 7 – 14 días 
versus días de 
tratamiento de apoyo  

La proporción mejoró 
al menos 1 grado de 
discapacidad en la 
escala de Hughes et al. 
(1978)2 después de 4 
semanas  

Después de 4 semanas 59% en el IP y 39% en el grupo control 
mejoraron por uno o más grados en un mes (p <0,01). Después de 6 
meses, 18% en el grupo tratado no logró recuperarse para caminar 
sin ayuda en comparación con 29% en el grupo control (p <0,05). 
Para los pacientes ventilados 50% en el IP y 35% en el grupo 
control mejoraron por uno o más grados de discapacidad en un mes 
(p <0,01). El tiempo medio para recuperarse sin ayuda para caminar 
se acortó en 32 días para todos los pacientes y por 72 días para los 
pacientes ventilados.  

Farkkila 1987 
5 

II 
ECA 

Para comparar IP 
con tratamiento de 
apoyo 

29 
Niños y adultos 
Moderado o 
severo 

De 3 – 5 IP de cada 3L 
versus tratamiento de 
apoyo  

fuerza de prensión de 
la mano después de 3 
semanas   

La fuerza de prensión de la mano fue significativamente mayor en 
el grupo IP (p <0,001). El tiempo medio transcurrido (± desviación 
estándar) en el ventilador se acortó ligeramente en el grupo IP (n = 
4) en comparación con el grupo control (n = 3) (11,7 ± 12,2 en 
comparación con 15,3 ± 6,1 días). El tiempo medio de recuperación 
en días era casi idéntico entre los dos grupos (76,6 ± 88,4 frente a 
79,1 ± 55,8).   

continuado
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Grupo 
Cooperativo 
Francés en el 
intercambio de 
plasma en  SGB 
1987 6 7 

II 
ECA 

Para comparar IP 
con tratamiento de 
apoyo 

220 
adultos 
Todos 

4 IP en 8 días, 3L por IP en 
comparación con el 
tratamiento de apoyo  
 

Tiempo de 
recuperación para 
caminar con 
ayuda   

Los pacientes de IP se recuperaron de caminar con ayuda 
más rápido que los pacientes del grupo control (p <0,01). 
Después de 4 semanas 67/109 de pacientes IP y 41/111 de 
pacientes del grupo control recuperaron uno o más grados 
de discapacidad. Para los pacientes con ventilación el 
tiempo de inicio de recuperación para caminar con ayuda 
fue más corto en el IP que el grupo control (p <0,05).  

Grupo 
Cooperativo 
Francés en el 
intercambio de 
plasma en  SGB 
1997 8 

II 
ECA 

Para comparar IP 
con tratamiento de 
apoyo 

91 
adultos  
Leve 

2 IP en 3 días, 3 litros por IP 
versus tratamiento de apoyo  
 

Tiempo hasta la 
aparición de la 
recuperación 
motora   

En el grupo IP, el tiempo hasta el inicio de la recuperación 
del motor se acortó significativamente en comparación con 
el grupo control (p = 0,0002). El número de pacientes con 
uno o más grados de mejora en un mes fue 
significativamente más, 26/45 en el grupo tratado en 
comparación con 13/46 en el grupo de control.  

Grupo 
Cooperativo 
Francés en el 
intercambio de 
plasma en  SGB 
1997 8 

II 
ECA 

Para comparar 2 
IP con 4 IP en 
SGB moderado 

304 
adultos 
moderado 

2 IP versus 4 IP en días 
alternativos,  
3L por IP 

Tiempo de 
recuperación para 
caminar con 
ayuda   

En el grupo 4 IP el tiempo de recuperación para caminar 
con ayuda fue más corto que en el grupo 2 IP (p = 0,04). El 
tiempo en el ventilador y el tiempo hasta el alta hospitalaria 
también fueron significativamente más corto. En un año, el 
64% de los pacientes de IP 4 y el 48% de los pacientes de 
IP 2 recuperaron la fuerza muscular total (p = 0,006).  

Grupo 
Cooperativo 
Francés en el 
intercambio de 
plasma en  SGB 
1997 8 

II 
ECA 

Para comparar 4 
IP con 6 en SGB 
moderado 

161 
adultos 
con ventilación  

4 IP versus 6 IP en días 
alternativos,  
3L por IP 

Tiempo de 
recuperación para 
caminar con 
ayuda   

No hubo diferencias significativas en ninguna medida de 
resultado, salvo que los acontecimientos adversos graves 
fueron más frecuentes en el grupo de 6 IP.   

Haupt et al.. 1996 
9 

III 
diseño 
secuencial 
de bloque  

Para comparar 3 
grupos: IP, 
inmunoabsorción 
y 
inmunoabsorción 
seguida de IgIV   

34 
Adultos y 
posiblemente 
niños  
Todas gravedades  
 

La media de 7.9 IP cada uno 
de 2,0 a 2,5 L en comparación 
con la media de 6.1 sesiones 
de inmunoabsorción con cada 
uno de 1/5 a 3/7 L de plasma 
absorbido con triptófano 
unido covalentemente a 
columnas de intercambio de 
polivinilo en comparación 
con inmunoabsorción seguida 
de IgIV 0,4 g / kg al día 
durante 5 días   
 

Cambio del grado 
de discapacidad 
después de 4 
semanas (Hughes 
et al. 1978)2  

No hay diferencia entre ninguno de los grupos. 
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Wollinsky 2001  
10 

II 
ECA 

Para comparar 
filtración CSF con 
IP    

37  
Adultos 
Severo (no 
ambulantes)  

Entre 5 y 15 sesiones de 
filtración CSF en días 
consecutivos cada uno 
usualmente de cinco a seis 
unidades de 30 a 50 ml versus 
IP que tiene su volumen total 
por 5 o 6 intercambios   
 

Primario:  
Mejora de grado 
después de 4 
semanas (Hughes 
et al. 1978)2  
Otros: 
La mejora del 
grado de 
discapacidad 
después de 8 y 26 
semanas. 

No hay diferencia significativa en ninguna medida de 

resultado entre los grupos. 
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Tabla 2. ¿Acelera la recuperación la inmunoglobulina intravenosa? 
 
Autor Año  Nivel de 

Evidencia 
objetivo 
principal del 
estudio 

Núm de la 
población de 
estudio 
edad 
gravedad 

Intervención Las medidas del resultado Resultados 

van der Meché  
et al 1992 11 

II 
ECA  
Sin 
anonimato  

Para comparar 
IVIg con IP 

150 
Todos 
Severo 

IVIg 0.4 g/kg cada día por 
5 días versus IP de 200 a 
250 ml/kg por 7 a 14 días  

La proporción mejorada por 
uno o más grados de 
discapacidad (Hughes et al 
1978)2  después de 4 semanas. 
El tiempo medio de 
recuperación para caminar sin 
ayuda.  

Después de 4 semanas 53% de los pacientes de la 
IgIV y el 34% de los pacientes IP mejoraron por 
uno o más grados (p = 0,024). 
El tiempo medio de la recuperación para caminar 
sin ayuda es 55 días en el grupo IgIV y 69 días en 
el grupo IP (p = 0,07).  

Gürses 1995 12 III 
Asignación 
alternada 
 
Ensayo 
controlado 
 

Para comparar 
IVIg con 
tratamiento de 
apoyo  

18 
Niños  
Todas las 
gravedades 

IVIg 1g/kg cada día para 
2 días versus tratamiento 
de apoyo  
 

La recuperación de la fuerza 
después de 4 semanas 
Tiempo de recuperación para 
caminar sin ayuda 
La recuperación después de un 
año  
 

Después de 4 semanas 7 de las 9 pacientes en el 
grupo de IgIV se recuperaron, pero sólo 2 de los 
9 pacientes sin tratamiento recuperaron todas sus 
fuerzas (P = 0,06). El tiempo mediano de 
recuperación para caminar sin ayuda fue de 15 
días (rango 11 - 20) del grupo IgIV y 24,5 días 
(rango 21 - 28) en el grupo sin tratamiento, pero 
esta última cifra no incluye a un paciente que se 
murió. Después de un año todos los pacientes con 
IgIV se habían recuperado, pero uno de los ocho 
pacientes supervivientes sin tratamiento tenía una 
debilidad grave y no podía caminar.   

Bril et al 1996 13 II 
ECA 

Para comparar 
IVIg con IP 

50 
Adulto 
Severo 

IVIg 0.5 g/kg cada día por 
4 días versus 
IP de 40 a 50 ml/kg cada 
día por 5 días  

Hay un promedio de 1,2 grados 
de mejoría en el grupo IgIV en 
comparación con 1,0 grados en 
el grupo IP. El tiempo para 
recuperar la capacidad de hacer 
trabajo manual   

El tiempo promedio para recuperar la capacidad 
de hacer el trabajo manual fue de 65 días en el 
grupo IgIV y 90 días en el grupo IP (NS). 
El grado promedio de mejoramiento de 
discapacidad es 1,2 del grupo IgIV y 1,0 grado en 
el grupo IP 

Grupo PSGBS 
1997 14 

II 
anonimato 
único 
ECA 

Para comparar 
IVIg con IP y  IP 
seguido por IVIg 

383 
Adulto 
Severo 

IVIg 0.4 g/kg diario por 5 
días versus IP de 250 
ml/kg por 8 a 13 días 
versus IP seguido por 
IVIg 

El mejoramiento del grado2 de 
discapacidad después de 4 semanas. 
El tiempo para caminar sin ayuda. 
El tiempo para descontinuar la 
ventilación.  La tasa de 
recuperación durante 48 semanas  

No hay diferencia significativa en ninguna 
medida de resultado entre cualquiera de los 3 
modos. La diferencia entre la variación del grado 
de discapacidad entre IP y IgIV era tan pequeña 
como para cumplir con los criterios previamente 
declarados para la equivalencia. 

Nomura et al. 
200115 

II 
ECA 

Para comparar 
IVIg con IP y con 
IP seguido por 
IVIg 

53 
Edad de 16 a 64 
Severo 
 

IVIg 0.4 g/kg diario por 5 
días versus IP 

El tiempo para mejorar 1 o 2 grados 
(Hughes et al, 1978). Mejora en el 
grado después de 4 semanas. 
Porcentaje de mejora de un grado. 
 

No hay diferencia significativa en ninguna 
medida de resultado   
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Table 3.  ¿Acelera la recuperación el tratamiento inicial de esteroides? 
 
Autor Año  Nivel de 

Evidencia 
objetivo principal del 
estudio 

Núm de la 
población de 
estudio 
edad 
gravedad 

Intervención Las medidas del resultado Resultados 

Swick y McQuillen 
1976 16 

II 
ECA 

Efecto de la ACTH en 
la recuperación de SGB  

16 
Excluye los 
pacientes con 
ventilación 

10 unidades de ACTH 100 
diario por i-m por 10 días o 
placebo 

El tiempo de recuperación; 
duración de la hospitalización  

La duración promedio de la 
enfermedad es 4,4 meses en ACTH y 
9,0 meses en los pacientes con 
placebo, con exclusión de un paciente 
que falleció  

Hughes et al. 1978 
2 

II 
ECA 

Efecto de la 
prednisolona en la 
recuperación de SGB   

40 
no hay exclusiones 

60 mg de Prednisolona al día 
durante 1 semana, 40 mg al 
día durante 4 días, 30 mg al 
día durante 3 días, seguido 
por dosis según el criterio del 
médico tratante o ningún 
tratamiento   

Mejoramiento en una escala 
de 7 puntos de discapacidad 
después de 1 mes, 3 meses y 
12 meses que fueron 
evaluados por un observador 
enmascarado. El tiempo de 
inicio de recuperación, para 
recuperar la capacidad, y para 
el trabajo manual. Proporción 
de discapacidad residual.   

Menos mejoría del grado de 
discapacidad después de 1 mes, 3 
meses y 12 meses en el grupo de 
prednisolona que los pacientes sin 
tratamiento, que fue significativa (p 
<0,05) para los asignados al azar 
dentro de los 7 días desde el inicio.   

Mendell  et al. 1985 
17 

II 
Asignación 
alternada 
CT 

Efecto de la 
plasmaféresis y 
prednisona en la 
recuperación de SGB   

25 
Niños son excluidos 

9 intercambios plasmáticos de 
2 a 3 litros cada uno de los 
días 1 a 22 y prednisona oral 
de 100 mg al día durante 10 
días, 100 mg en días alternos 
durante 20 días y luego, se 
disminuye por la reducción 
del 50% por semana durante 
21 días. Los pacientes de 
control recibieron sólo la 
atención de apoyo   

La fuerza muscular, pruebas 
funcionales y la capacidad 
vital forzada después de las 
semanas 1, 2, 3, 4, 8, 12 y 24 
semanas   

No hay diferencia significativa en 
ningún resultado 

Shukla et al. 1988 
18 

I 
ECA 

Efecto de la 
prednisolona en la 
recuperación de SGB   

16 
no hay exclusiones 

Prednisolona 60 mg al día en 
dosis divididas durante una 
semana, 40 mg al día durante 
una semana, 30 mg al día 
durante dos semanas y 
después de eso a la discreción 
del médico o tabletas 
idénticas de placebo  
 
 

Los cambios de discapacidad 
en el grado de discapacidad 
de Hughes et al. (1978) 2 
después de las semanas 1, 4 y 
6 s  

No hay diferencia significativa en 
ningún resultado 
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Grupo de Pruebas 
de Esteroides de 
SGB 1993 19 

I 
ECA 

Efecto de 
metilprednisolona 
intravenosa en la 
recuperación de SGB 
 

242 
Niños son excluidos 

metilprednisolona intravenosa 
de 500 mg al día durante 5 
días o infusiones de placebo  

Principal: diferencia de 0,5 
grado de discapacidad 
(Hughes et al. 1978) 2 después 
de 4 semanas. Secundario: 
diferencia de 0,5 grado de 
discapacidad después de 12 
semanas, la reducción del 
tiempo de cesar la ventilación 
artificial y para recuperar la 
capacidad de caminar sin 
ayuda  

La diferencia media (95% IC) del 
grado de discapacidad después de 4 
semanas fue 0,06 (-0.23 - 0,36) grado 
de mayor mejoría en el grupo 
esteroide que el grupo placebo. 
Ninguna variable de resultado mostró 
una diferencia significativa.  

Singh et al. 1996 20 II 
Asignación 
alternada 
CT 

Efecto de la 
prednisolona en la 
recuperación de SGB  

52 
no hay exclusiones 

Prednisolona 40 mg, o las 
tabletas de placebo que tienen 
la misma apariencia, dos 
veces al día durante 2 
semanas y luego disminuye 
de manera gradual  

el grado de discapacidad de 
Hughes et al. (1978) 2 después 
de 2, 4 y 24 semanas  

No hay diferencia significativa en 
ningún resultado 

El Grupo SGB 
Holandés 1994 21 

III 
serie de 
observación 
con 
controles 
históricos   

Efecto de 
metilprednisolona 
intravenosa añadido a la 
IgIV en la recuperación 
de SGB   

25 en comparación 
con 74 controles 
históricos  

metilprednisolona intravenosa 
de 500 mg al día durante 5 
días añadido con IgIV   

el grado de discapacidad 
de Hughes et al. (1978) 2 
Después de 4 semanas  

19/25 (76%) mejoraron un grado cp 
39/74 (53%) p=0.04 

El Grupo SGB 
Holandés 2002  22 

I 
Doble 
anonimato 
ECA 

Efecto de 
metilprednisolona 
intravenosa añadido a la 
IgIV en la recuperación 
de SGB  

 metilprednisolona intravenosa 
de 500 mg al día durante 5 
días añadido con IgIV   

Proporción mejorada por 1 
grado de discapacidad de 
Hughes et al. (1978) 2 
Después de 4 semanas  

No está publicado  
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Table 4. ¿Hay cuestiones especiales en la inmunoterapia de niños? 
 

 

Autor Año  Nivel de 
Evidencia 

objetivo principal del estudio Núm de la población de 
estudio 
edad 
gravedad 

Intervención Las medidas del resultado Resultados 

       

Abd-Allah et al. 
1997 23 

Clase IV Evaluación retrospectiva de una 
serie de casos de la reacción de los 
niños con SGB a la 
inmunoglobulina intravenosa.  

7 niños con SGB aguda Inmunoglobulina 
intravenosa 0,4 g/kg/día 
durante 4 o 5 días   

puntajes de SGB, la duración de la 
estancia hospitalaria, la necesidad 
de UCI, la necesidad de ventilación 
mecánica, el estado a la alta 
hospitalaria   

No se presentaron 
complicaciones de tratamiento 
menos que un breve episodio 
de hipotensión (x1), menos 
necesidad de ingreso en la 
UCI y la duración de la 
estancia en la UCI en 
pacientes IVIG con respecto 
al grupo histórico tratado con 
IPhistórica, resultados 
similares

Al-Qudah 1994 24 Clase IV Una serie de casos prospectivos de 
niños que recibieron IgIV para el 
tratamiento de SGB  

4 niños con SGB aguda  IGIV 0,4 g / kg / día 
durante 5 días con 2 
pacientes que recibieron 
la misma dosis cada 3 
semanas durante 3 meses 
después de la receta 
inicial IVIG  

BMRCS y la escala del motor GBS Todos los pacientes mejoraron 
por uno o más grados 
funcionales 4 semanas 
después de la receta y todos 
los pacientes podían caminar 
sin la ayuda en 6 semanas. No 
se reportaron efectos nocivos 
de la IGIV.

Constantopoulis y 
Langona 1994 25 

Clase IV Las series de casos de niños con 
SGB que fueron tratados con IgIV   

7 niños con SGB aguda 0,4 g IGIV / kg / día 

durante 5 días. 
la potencia muscular utilizando la 
MRCS y la capacidad de caminar 

No se reportaron 
complicaciones del 
tratamiento. 7 a 19 días 
después de receta, mejoraron 
las puntuaciones de la fuerza 
muscular.  

Epstein y Sladky 
1990 26 

Clase IV Evaluación retrospectiva de una 
serie de casos la de la reacción a IP 
de los niños con SGB  

23 niños con SGB aguda, 
9 fueron sometidos a IP, 
14 controles. Las 
presentaciones son 
clínicamente similares. 

IP en un promedio en 
programa QOD con un 
intercambio plasmático 
total medio de 220 ml / 
kg   

El tiempo hasta la deambulación 
independiente   

El tiempo medio hasta la 
deambulación independiente 
fue significativamente menor 
en el grupo de la receta IP, 
24,0 días en comparación con 
60,2 días en el grupo control. 
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Griesemer y 
Johnson 1991 27 

Clase IV Carta de revisión crítica para el 
editor en relación con el artículo de 
Epstein y Sladky.  

NA NA NA Fueron discutidos las 
deficiencias en el documento 
relativo a la IP en el 
tratamiento de niños con 
SGB. La programación del 
inicio del tratamiento, en 
referencia a la aparición de los 
síntomas no es clara, la falta 
de la necesidad de asistencia 
respiratoria en ambos grupos 
fue observada

Jansen et al. 1993 
28 

Clase IV Evaluación retrospectiva de una 
serie de casos de la reacción a IP de 
los niños con SGB   

8 niños fueron sometidos 
a IP, 11 sirvieron como 
controles, la presentación 
clínica fue similar   

IP en 3 días consecutivos 
seguido por el tratamiento 
QOD con 1 a 1 y 1/2 
volúmenes de plasma 
retirados cada vez   

puntajes de SGB, duración de la 
hospitalización y la estancia en 
UCI, la duración de la ventilación 
mecánica, el tiempo máximo de 
debilidad / mejoramiento   

Los pacientes tratados con IP 
tuvieron una disminución en 
el número de días de la 
ventilación mecánica, el 
tiempo hasta la recuperación 
del motor, y el coste total 
(aunque no alcanzó 
significación estadística en 
cualquier categoría). No hay 
complicaciones del 

tratamiento.  
Khatri et.al. 1990 
29  

Clase IV Las series de casos de niños con 
SGB que fueron tratados con IP.  

11 niños con SGB aguda 
fueron tratados con IP, 
todos con puntuación de 
3 o superior   

IP (el número de recetas 
varió de 3 a 16 y el 
número de días durante 
los que se administró la 
receta varió de 4 a 42)  

La escala de calificación SGB, las 
complicaciones  

Todos los pacientes fueron 
ambulatorios a los 6 meses 
después de la prescripción, 
una semana después de la 
última PE, todos, excepto uno, 
de los pacientes con la receta 
mejoraron por uno o más 
grados en la escala de SGB. 
No se encontraron 
complicaciones graves.  

Lamont et.al. 1991 
30  

Clase IV Las series de casos con controles 
retrospectivos de niños con SGB 
que recibieron IP.  

6 niños con SGB aguda 
que fueron tratados con 
IP, 18 controles 
retrospectivos  

IP con el objetivo de 
intercambio de 100% de 
plasma con cada receta (5 
tratamientos diarios para 
4 pacientes)   

Tiempo desde IP al mejoramiento, 
la escala SGB de la discapacidad, la 
espirometría, la duración de la 
estancia hospitalaria, el seguimiento 

El tiempo medio desde el 
inicio de la debilidad para 
caminar de forma 
independiente fue 17 días para 
el grupo IP y 43 días con 
controles retrospectivos. 5 
pacientes mostraron una 
mejoría durante el IP, no hubo
complicaciones mayores 
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McKhann et.al. 
1991 31 

Clase IV Una serie de casos reportando 
características de una enfermedad 
paralítica aguda de niños y adultos 
jóvenes en China  

36 pacientes (de 15 
meses a 37 años de edad) 
con enfermedad paralítica 
aguda del norte de China 
rural   

NA Hallazgos clínicos, resultados del 
LCR, estudios de 
electrodiagnóstico, anticuerpos 
serológicos 

Varias clínicas, serológicas, 
electrofisiológicas, los 
resultados del LCR 
informaron sobre esta 
epidemia única de síndrome 
paralítico   

Nguyen et al. 1999 
32 

Clase IV Estudio retrospectivo de los signos 
clínicos y síntomas en pacientes con 
SGB menoroes de 6 años de edad   

29 pacientes con SGB, 
una serie consecutiva  

Ninguna La presencia de dolor como un 
síntoma  

El dolor estaba presente en la 
admisión en el 79% de los 
pacientes y, finalmente, 
presente en todos los 
pacientes. El dolor en la 
espalda y en las piernas estaba 
presente en el 83% de todos 
los pacientes.

Niparko et al. 1989 
33 

Clase IV Una serie de casos retrospectivos de 
niños con SGB que recibieron 
tratamiento con IP   

15 casos (de 25 meses de 
edad a 13 años de edad) 
con GBS aguda, pérdida 
de función de pierna e 
insuficiencia respiratoria  

IP (diario durante 5 a 9 
sesiones, después por 3 
días por semana por 6 
semanas si se considera 
necesario)  

El tiempo de extubación, el tiempo 
para la función normal, las 
complicaciones del tratamiento  

11 de 15 pacientes fueron 
extubados dentro de 10 días 
después del inicio de la receta, 
8 de 15 tenían la función 
normal del motor y del nervio 
craneal dentro de los 12 meses 
de tratamiento. No se 
observaron complicaciones 
mayores. 

Shahar et al. 1991 
34 

Clase IV Las series de casos de niños con 
SGB grave tratados con IGIV 

3 casos (de 12 y 13 años 
de edad), la puntuación 
de 4 o peor en la escala 
de discapacidad y 
deterioro 2 en la escala 
BMRC   

IVIG 1 g / kg / día por 2 
días  

Escala BMRC, escala del grupo de 
estudio SGB, espirometría, examen 
clínico, EMG   

Mejoramiento en la escala de 
BRMC, espirometría, 
puntuaciones de la escala de 
discapacidad dentro de 3 a 5 
días de tratamiento. No se 
observaron déficits en el 
examen dentro de 6 a12 meses 
de tratamiento. No se 
observaron complicaciones.  

Shahar et al. 1997 
35 

Clase IV Estudio prospectivo, observacional 
y multicéntrico 

26 niños con SBG 
agudo  

IgIV dosis total de 2 g/kg 
fue dado por 2 días   

Grado de discapacidad  25/26 mejoraron de 1 a 2 
grados de discapacidad dentro 
de 1 o 2 semanas. 20 
caminaron de forma 
independiente en 1 semana y 
1 podría ser desconectado 
gradualmente del ventilador. 
18 se recuperaron en 2 
semanas. El resto se recuperó 
en 4 meses.  
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Kanra et al. 1997 36 Clase IV Comparación de tres grupos 24 niños en Canadá fue 
dado IgIV 1g/kg al día 
durante 2 días 
23 niños en Ankara fue 
dado IgIV 0,4g/kg al día 
durante 5 días 
28 niños en Ankara fue 
dado atención de apoyo  

vea la última columna La media de días (rango) para 
mejorar un grado de discapacidad   

17.4 (5 – 51) 
 
 
20.8 (3-60) 
 
 
62.4 (9 –270) 

Wong et al. 1998 37 Clase IV Reporte de un caso de un niño con 
SGB que se presenta con dolor 
como la queja principal 

1 niño (de 3 años de 
edad) 

IVIG 0.5gm/kg por 4 días Examen clínico  El paciente se presentó con 
dolor severo, arreflexia, 
disautonomía sin debilidad 
significativa    
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