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RESUMEN 
El síndrome de Guillain-Barré (SGB) es una polirradiculoneuropatía 
inflamatoria aguda que compromete el sistema nervioso periférico y 
afecta predominantemente la función motora. El dolor, tanto somático 
como neuropático, se reporta en el 89% de los casos y es refractario 
a analgésicos de primera línea en la mayoría de estos. Presentamos el 
caso de una mujer de 75 años con un cuadro agudo de tetraparesia 
flácida arrefléctica compatible con SGB; recibe tratamiento con in-
munoglobulina endovenosa (IgIV) con lo que mejora el componente 
motor, pero asocia dolor refractario a antiinflamatorios no esteroidales 
y pregabalina además de retención urinaria persistente con intentos 
frustros de retiro de catéter urinario. Se indica fentanilo transdér-
mico con buena respuesta y tolerancia, además de tamsulosina y 
cateterismo intermitente, logrando retirar el catéter al cabo de seis 
semanas. En base al caso, se sugiere la evaluación individualizada 
del dolor y de la retención urinaria en SGB, considerando el uso de 
opioides transdérmicos y medidas de vaciamiento vesical no invasivas 
respectivamente.
Palabras clave: Analgésicos; Opioides; Manejo de dolor; Neuralgia; 
Retención Urinaria; Síndrome de Guillain-Barré.

ABSTRACT
Guillain-Barré Syndrome (GBS) is an acute inflammatory polyradiculo-
neuropathy that affects the peripheral nervous system, predominantly 
impairing motor function. Pain, both somatic and neuropathic, is 
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El síndrome de Guillain Barré (SGB) es una 
polirradiculoneuropatía inflamatoria aguda que 
afecta principalmente la función motora. Existen 
dos formas, axonal (motora y motora-sensitiva) y 
desmielinizante. La forma axonal es más frecuente 
en Asia; la desmielinizante en Norteamérica y 
Europa. La incidencia aumenta un 20% por dé-
cada de vida1. Su incidencia global es 1-2 casos 
por 100.000 personas y en Chile se estima en 
2.1 por 100.000 habitantes, predominando la 
variante desmielinizante2,3.

Se caracteriza por debilidad predominante-
mente distal, acompañada de dolor en la mayoría 
de los casos. Estudios observacionales sugieren 
remisión gradual del dolor y evolución motora 
favorable, sin embargo, hasta 33% puede persistir 
con dolor al segundo año4. Por otra parte, 2/3 
presentan manifestaciones disautonómicas como 
fluctuaciones de presión arterial, arritmias, disfun-
ción vasomotora, hipomotilidad gastrointestinal 
y disfunción genitourinaria, las que se asocian 
a mortalidad significativa (hasta 7%) en SGB, 
incluso pudiendo superar la mortalidad asociada 
a insuficiencia respiratoria5.

Este reporte de caso describe el dolor refrac-

tario como una complicación frecuente del SGB, 
el uso exitoso de opiáceos transdérmicos para su 
manejo, y las complejidades del tratamiento de 
la retención urinaria persistente en el contexto 
de la disautonomía por SGB.

Reporte de caso
Mujer de 75 años, autovalente, con antece-

dente de hipertensión arterial en tratamiento con 
losartán, presenta cuadro de un día de evolución 
de mialgias generalizadas asociado a debilidad 
en extremidades inferiores (EEII) y cefalea holo-
craneana. Acude a urgencias en extrasistema, se 
constata hipertensa y se hospitaliza; se solicitan 
tomografía (TC) y resonancia magnética cerebral 
(RM), que describen meningioma no compresivo, 
sin signos de encefalopatía posterior reversible. Se 
prescribe tratamiento sintomático y se da alta a 
las 48 horas. Sin embargo, la debilidad progresa 
comprometiendo bipedestación y afectando ex-
tremidades superiores (EESS), junto con aumento 
de dolor en extremidades y recurrencia de cefalea. 
Al quinto día de evolución, consulta en urgencias 
del Hospital Clínico de la Universidad de Chile. 

Dirigidamente refiere retención urinaria y fecal 

reported in 89% of cases and is refractory to first-line analgesics in 
most of these. We present the case of a 75-year-old woman with an 
acute presentation of areflexic flaccid tetraparesis compatible with 
GBS. She received treatment with intravenous immunoglobulin (IVIg), 
which improved the motor component, but she experienced pain 
refractory to nonsteroidal anti-inflammatory drugs and pregabalin, 
as well as persistent urinary retention with unsuccessful attempts to 
remove the urinary catheter. Transdermal fentanyl was administered 
with good response and tolerance, in addition to tamsulosin and in-
termittent catheterization, resulting in the successful removal of the 
catheter after six weeks. Based on this case, individualized evaluation 
of pain and urinary retention in GBS is suggested, considering the use 
of transdermal opioids and non-invasive bladder emptying measures, 
respectively.
Keywords: Analgesics; Opioid; Guillain-Barre Syndrome; Neuralgia; 
Pain Management; Urinary Retention.
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hace dos días. Niega episodios de pérdida de 
conciencia, mareos, palpitaciones, hiperhidrosis 
u otros indicativos de disautonomía. Tampoco 
presenta dificultad respiratoria, disfonía o disfagia. 
Niega cuadros infecciosos respiratorios o digestivos 
recientes o haber recibido vacunas el último mes.

Examen físico describe paciente en vigilia, 
atenta y orientada, hipertensa (172/86 mmHg), 
frecuencia cardiaca 90 lpm y resto de signos 
vitales normales. Al examen neurológico por 
especialista se describe:

•	 Agudeza y campos visuales conservados.
•	 Pupilas isocóricas, reflejo fotomotor 

directo y consensuado conservados, sin 
nistagmus.

•	 Surco nasogeniano derecho borrado, caída 
de comisura labial ipsilateral.

•	 Reflejo nauseoso disminuido bilateral, 
sin desviación de úvula ni paresia de 
velo palatino.

•	 Esternocleidomastoideo y trapecio con 
fuerza M3.

•	 Movilidad lingual conservada, sin atrofia 
ni fasciculaciones.

•	 EESS: Derecha: M2 global. Izquierda: 
fuerza M2 proximal y M3 distal.

•	 EEII: Derecha: fuerza M2 global. Izquierda: 
fuerza M3 global.

•	 Pares craneanos sin alteraciones; sin dolor 
ni rigidez a la movilización cervical. 

•	 Sensibilidad conservada.
•	 Reflejos osteotendinosos (ROT) disminuidos 

en EESS y abolidos en EEII.
•	 Reflejo plantar extensor (-).
•	 Signos meníngeos (-).

Los exámenes de laboratorio evidencian leu-
cocitosis (12.750/mL) y trombocitosis (505.000/
mL), proteína C reactiva en rangos normales, hipo-
natremia e hipocloremia moderadas. La punción 
lumbar revela líquido incoloro y transparente, 
con glucosa de 80 mg/dl, proteínas de 232 mg/
dL, sin eritrocitos ni leucocitos, tinción de Gram 
sin bacterias y cultivo negativo.

Se diagnostica tetraparesia flácida arrefléctica 
en progresión, con disociación albúmino/citoló-
gica en LCR, compatible con SGB. En contexto 

de alto riesgo de insuficiencia ventilatoria debido 
a cefaloparesia temprana y un puntaje EGRIS de 
5 puntos, se decide su ingreso a la Unidad de 
Cuidados Intensivos (UCI).

Se amplía estudio con electromiografía reve-
lando alteración poliradiculoneuropática mixta 
con componentes desmielinizantes y axonales, 
además de elementos denervatorios activos en 
EESS. Se inicia tratamiento con IgIV por 5 días (0.4 
g/kg/día), monitorización y medidas de soporte 
(incluyendo catéter urinario), además de asistencia 
por kinesiología y terapia ocupacional.

En la UCI, la paciente presenta un shock sép-
tico de origen urinario por E. coli MS, iniciándose 
antibioterapia; posteriormente sufre una infección 
por C. difficile sin compromiso hemodinámico, 
tratada con metronidazol vía oral (VO).

Evoluciona favorablemente, sin dificultad res-
piratoria, con recuperación gradual de la fuerza. 
Sin embargo, persiste con intenso dolor urente 
e intermitente en las extremidades que aumenta 
con el movimiento. Fue manejado inicialmente 
con bomba de infusión continua de fentanilo, 
que posteriormente se cambia a SOS y se añade 
paracetamol VO, pregabalina VO y metamizol 
endovenoso a horario. Durante su hospitalización 
se realizan 2 intentos fallidos de retiro de catéter 
urinario.

Debido a la estabilidad clínica, es trasladada 
al servicio de medicina interna.

Evolución y manejo del dolor
Dada persistencia del dolor se mantiene 

paracetamol VO, pregabalina VO (150 mg), se 
cambia a metamizol IV SOS y se sugiere iniciar 
tramadol VO SOS que la paciente rechaza, in-
dicándose parche de fentanilo (6.25 mcg/hora). 
Se evalúan posibles interacciones farmacológicas 
entre fentanilo y pregabalina (riesgo aumentado 
de deprimir el SNC), decidiendo mantener y 
monitorizar.

Evoluciona favorablemente, persistiendo 
con dolor intermitente de menor intensidad que 
aumenta con movilización activa, por lo que se 
indica fentanilo 25 mcg IV previo a rehabilitación. 

Se da alta médica tras 5 semanas de hospitaliza-
ción, manteniendo el uso de fentanilo transdérmico 
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en la misma dosis cada 72 horas y paracetamol 
1 g VO SOS; se suspende pregabalina.

Evolución y manejo de la retención urinaria
Dada la persistencia de retención urinaria, 

previo al alta, urología sugiere iniciar tamsulosina 
0.4 mg/día para relajación del cuello vesical y se 
programa retiro de catéter a la semana post-alta, 
el cual resulta exitoso.

Discusión
Dolor

El dolor es frecuente en todo el espectro de 
SGB, pudiendo ser el primer síntoma. Presenta 
mayor intensidad en pacientes con alteraciones 
sensitivas y motoras importantes6, reportándose 
en 71-89% de los casos en fase aguda7,8, con 
disminución al segundo año8. Su patogenia 
puede ser nociceptiva (somática), focalizándose 
principalmente en dorso y extremidades, o neu-
ropática secundaria a degeneración axonal9. El 
carácter es variable, siendo interpretado como 
mialgias, artralgias, disestesias, o sin origen claro; 
además, puede cambiar con el tiempo. A pesar 
de su frecuencia, suele ser infravalorado10. Las 
terapias actuales incluyen anti-inflamatorios no 
esteroidales (AINEs), anticonvulsivantes, antide-
presivos y opioides. Los corticosteroides no han 
demostrado efectividad11.

Los AINEs parecen efectivos para aliviar el 
dolor somático en SGB4, pero no tienen respuesta 
reproducible y presentan riesgos limitando su 
uso11. Gabapentina, carbamazepina y amitriptilina 
pueden ser efectivos contra el dolor neuropático; 
se prefieren sobre los opioides débiles por mejor 
control del dolor, menor sedación y menor ne-
cesidad de opiáceos de mayor potencia9.

El dolor generalmente no responde a fárma-
cos de primera línea y hasta un 86% persiste 
con dolor en fase aguda indistintamente del 
tratamiento analgésico6. Para casos refractarios 
se ha reportado efectividad de opioides epidu-
rales12,13,7, pero faltan estudios que evalúen otras 
alternativas terapéuticas10.

Si bien hay reportes sobre opioides trans-
dérmicos en dolor neuropático no asociado a 
SGB, la evidencia es limitada y de baja calidad. 

El fentanilo transdérmico proporciona alivio en 
algunos pacientes, pero se asocia a alta tasa de 
eventos adversos como constipación, náuseas 
y somnolencia. No hay suficiente respaldo para 
recomendar uso rutinario14.

Dado el dolor refractario al manejo de primera 
línea del caso, se indican opioides transdérmicos, 
con buena tolerancia y efectividad en remisión 
del dolor. Sin embargo, se carece de estudios 
suficientes que avalen esta conducta en SGB. Se 
sugiere considerar opioides transdérmicos, parte 
del tratamiento no inicial del dolor refractario 
en SGB, pues hay fármacos con más evidencia 
y mejor perfil de seguridad, especialmente 
en contexto de riesgo de retención urinaria e 
hipomotilidad gástrica como manifestaciones 
disautonómicas en SGB.

Retención Urinaria
Producto de la disautonomía en SGB, hasta 

un 25% de los pacientes presenta disfunción 
urinaria, siendo más común en la forma axonal 
motora15, pudiendo determinar retención urinaria 
en el 9%16. Tratamientos farmacológicos como 
antagonistas alfa adrenérgicos, antiespasmódicos, 
benzodiacepinas, tizanidina e inyecciones de 
toxina botulínica A no han demostrado eficacia 
reproducible17. El cateterismo intermitente es 
útil, pero su uso no es recomendado por tiempo 
extendido17.

Es importante destacar la retención urinaria 
como efecto secundario común de los opioides18; 
su uso podría empeorar la disfunción genitourinaria 
propia del SGB. Esto, sumado a otros factores, 
hacen difícil aislar la disfunción autonómica de 
estos confundentes (Figura 1).

La retención urinaria prolongada afecta 
gravemente la calidad de vida y se asocia a di-
versas complicaciones del cateterismo urinario, 
especialmente infecciones urinarias; en casos de 
retención urinaria persistente se justifican medi-
das como el cateterismo intermitente asociado 
a tamsulosina. Esta estrategia puede facilitar el 
retiro del catéter mediante la estimulación del 
músculo detrusor.

En conclusión, las conductas terapéuticas 
expuestas no constituyen indicaciones generali-
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zables, sin embargo, esta experiencia aporta un 
caso donde el uso de opiáceos transdérmicos 
y el cateterismo intermitente más tamsulosina 
pueden ser exitosos para lograr la resolución 
del dolor y retención urinaria persistentes en 
pacientes con SGB.

Aspectos bioéticos
Para la realización de este reporte a la pa-

ciente se le leyó y entregó copia de una forma de 
consentimiento informado acorde a las directrices 
del Hospital Clínico de la Universidad de Chile, 
el cual fue firmado por la paciente en presencia 
de un testigo presencial.
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