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INTRODUCC I ON

El Sfndrome de Guillain-Barré, es un padecimiento de
etiologfa desconocida, se caracteriza por el comienzo agudo de

sfntomas que afectan a los nervios craneales y periféricos,

Algunas veces se obticne una historia de una infeccibn
previa de las vfas respiratorias superiores o del conducto gas

trointestinal,

Ambos sexcs son afectados por igual, se presenta en cual-

quier edad, pero sobre todo en adultos mayores de 20 a 40 aiios.

Se trata de una poliradiculopatia:; lo cuél significa que
lo mé&s importante de la respuesta alérgica aguda en Ias rafces
nerviosas espinales o pares cranecales. Aqui se observa una in-
tensa infiltracibn de las células redondas que se extieneden a
distancia hacia los nervios, con desmielinizacién asociada, lo

cull impide la respuesta del area inervada.

Los sfntomas generales son: parestesias, adormecimiento



y debifidad muscular, las cuales se presentan en ese orden.

Se inicia en las piernas, y {a debilidad puede ser asimétri-
ca aunque casi siempre es bilateral y progresa desde una de-
bilidad mfnima de los miembros inferiores, hasta una cuadri-
paresia profunda con insuficiencia respiratoria por afeccibn

del bulbo raqufdeo.

la debilidad motora en los misculos del tronco v las ex~
tremidades, es por lo comlin muy grave; en ocaciones es mis -
intensa en la parte proximal del miembro, que en los miscu-~

los distales.

No es frecuente que se produzca una cuadriparesia o cua-
dripléjia flacida, y aproximadamente en una cuarta parte de
los casos, se desarrolla debilidad de los mOsculos respira--

torios que requieren el uso de un ventilador mecénico.
El intervalo entre el comienzo de los sintomas y el desa~
rrollo de la insuficiencia respiratoria oscila entre 2 y 21 -

dfas con un promedio de 12 dfas.

En la mayorfa de los casos existe dolorimiento muscular o
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sensibilidad de los nervios a la presibn de grado ligero o -

moderado.

Los reflejos tendinosos estdn disminufdos o abolidos.
Los reflejos plantar y cuténeo abdominal por lo comln estin -
abolidos. En los casos graves, se hallan con frecuencia ta--
quicardia (pulso acelerado), ligera fiebre, y un grado modera

do de hipertensién arterial.

La muerte casi sucede posterior a una insuficiencia res-

piratoria, o a una infeccibn intercurrente.

La recuperacibn es va;iable, en algunos casos es muy ré-
pida, con restitucibn completa a la normalidad en el termino
de pocos dfas o semanas, sin embargo en la mayorfa, la recupe
racién es lenta y no se completa hasta después de varios me~~

sSes.

No existe tratamiento especifico.

La terapeutica de este padecimiento es de sosten. De -~
ahf la importancia de las acciones de enfermerfa, que princi-
palmente son de apoyo emocional, porque sucede consecutivamen

te una alteracibn general de! individuo, ya que no solamente
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se enferma del! cuerpo sino también psicologicamente.

Por tal motivo el conocimiento de la problemdtica del -
Sfndrome de Guillain-Barré permite al personal de Enfermerfa
mejorar y contribuir a la Rehabilitacién f{sica y mental del

individuo enfermo..
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OBJET 1VOS

Identificar y jerarquizar los problemas y las neceéidades
que manitiesta el paciente, tomando en cuenta las tres es
feras; Biol6gica, Psicolégica y Social, para proporcionar
atencibén de Enfermerfa especfifica, y as{ lograr una pron-

ta recuperacibn y reintegracién a la sociedad.’

Lograr que el paciente curse durante su estancia en el

-hospital con un mfnimo de molestias.

Orientar a la familia, sobre la importancia que tiene el
dar apoyo psicolbgico al paciente, para contrarrestar la
angustia que 8ste tiene al verse imposibilitado para va-

lerse por sf mismo,

Proporcionar orientacibn sobre la importancia que tiene el
acudir a un Centro de Medicina Ffsica y Rehabilitaci6n pos

terior al mejoramiento del paciente.
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METODOLOGHA

El estudio clinico se realizb siguiendo los pasos del hétodo
Cientffico. Se selecciont al paciente, y fué necesario acu-
dir a fuentes de informacién, para recopilar datos importan-
tes sobre la Patologfa del paciente para elaborar un plan de

trabajo,

Las fuentes de informacibn fueron directas e indirectas; las
directas tueron a través de la observacibn e interrogatorio
directo del paciente, para asf realizar la Historia Cifnica

»de Enfermeria.

Las indirectas fueron, consultar el expediente clinico del
paciente y cuestionar al médico encargado del! mismo. Con
Ios.datos obtenidos se realiz6 la Historia Clfnica de Enfer
merfa en la que se concentra la informaci6bn més importante
y especffica de lo evolucién del paciente, asi como los as~

pectos psicolbgicos y sociales del mismo.

Con los datos y la observacibn del paciente; se obtuvo el
conocimiento adecuado mediante investigacibn cient{fica, lo
que permitié detectar e identificar las necesidades que pre

sentd durante su enfermedad, y asf, elaborar un diagnbstico



de enfermerfa preciso.

Para poder proporcionar aﬁenc6n integral y especifica, se
elaboré un Plan de Atencibn de Enfermeria que se aplicb al
paciente por un espacio de diez dias, pues esto permite
plantear las acciones de enfermerfa en forma organizada
dando prioridad a las necesidades que comprometen en forma
importante la salud, integridad y bienestar del paciente
para reintegrarlo a su nGcleo familiar y social al que per

tenece.

CAMPO DE LA INVESTIGACION

Estudio clfnico realizado en el Hospital de Especialidades
del Centro Médico la Raza, del Instituto Mexicano del Segu
ro Social, en el 6° piso lado "A” Neurologia, en México,

Distrito Federal.

14
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HMARCO TEORICO.

Generalidades de embriologfa, anatomfa y fisiologfa del

Sistema Nervioso Central.

El sistema nervioso inicia su formacibn a los veinte df~
as de gestacibn, se desarrolia a partir del ectodermo em
brionario, que se hunde debajo de la superficie del cuer
po del embriftn y se enrolla para formar el tubo neural,
cuyas células serén las neuronas del encéfalo y médula

espinal.

Al fina | de las tres primeras semanas, el embribn es un
disco mfs o menos ovalado de 1.5 cm de longitud aproxima
damente. Su eje mayor es determinado por la presencia

de la estria primitiva en el cuadrante posterior del dis
co embrionario. Esta estrfa se considera como un 8rea

longitudinal engrosada. Junto a la estrfa primitiva hay
otro engrosamiento del ectodermo formando el llamado No-

do de Hansen o nodo primitivo. 1/

1/ Scmadé y Donald H. Neurologia Bésica, p. 5.
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El centro de este nodo se invagina por un movimiento hacia aden
tro de las células superficiales formando un hoyo, el blastopo-
ro; de esta manera, un cordbén de células emigra desde el Nodo

de Hansen entre el ectodermo y el endodermo formando la notocor

da.

Las células del tubo y cresta neurales emiten prolongaciones
(nervios) hacia las estructuras corporales para regular las ac-

tividades y proporcionar guncibn sensorial al cuerpo.

La extensibn del tubo neural d& como resultado la formacibn de
tres vesiculas cerebrales primarias. Y estas son: el prosencé
falo, el mesencéfalo y el romboencéfalo. Estas porciones persis
ten en el créneo para convertirse en el encéfalo. Lo restante
del tubo neural queda dentro de! conducto vertebral cémo médula

espinal,

Las vesfculas primarias se mantienen en contfnuo cambio y creci
miento, producen cinco vesfculas secundarias del encéfalo y se
dividen por su gran crecimiento de su extremo y lados anterio~
res en: Telencéfalo voluminoso, y diencéfalo mls pequefio. ElI

mesencétalo se mantiene sin divisibn.
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El romboencéfalo se divide en dos partes: metencéfalo y milen-

cétalo.

La cavidad del tubo neural original sigue el crecimiento de
las vesfculas y se extiende dentro de ellos para formar las ca

vidades ventriculares del cerebro., 2/

Las células del neuroectodermo que rodean el canal central se
especializan para formar dos tipos celulares: las verdaderas
células nerviosas y la neuroglia, que constituye el tejido es~

pecial de sostén del Sistema Nervioso Central.

Las neuronas se encuentran en las paredes laterales del tubo
neural para formar la sustancia gris central de la médula espi
nal. La sustancia blanca se forma de las prolongaciones que
emiten las neuronas y que se¢ acomodan en forma longitudinal en

la médula espinal.
lLos hemisferios cerebrales se desarrollan del telencéfalo como
dos crecimientos simétricos y que crecen sobre el diencétalo,

mesencéfalo y las vesfculas del romboencéfalo. lLas pare-

2/ Gardner, Osburn. Anatomfa Humana, p. 222,




18

des del diencéfalo sufren engrosamiento considerable hasta --
formar una hendidura. A cada lado de esta hendidura se loca-
lizan importantes centros nerviosos sensitives que en conjun-
to se van a llamar Tdlamo. EI suelo del diencéfalo | lamado -
Hipot&lamo, desarrolla importantes centros vitales para la ~-

funcién y regulacién de muchas funciones vecerales. 3/

La porcién de! romencéfalo que se encuentra en el eje del ta-
Ilo encef§lico y que se continfla por abajo de la médula espi~
nal, es el mielencéfalo, el cual al desarrollarse sus centros

motores y sensoriales forman el bulbo raquideo.

El cerebelo es una subdivisién del metencéfalo, que crece ha=-
cia arriba y afuera del tallo encefdlico para cubrir las por-
ciones mis inferiores que no estén protegidas por los hemis~-

ferios cerebrales.

El aumento de células en la sustancia gris que le da la forma
de una “H” se ven dos cuernos o astas anteriores al corte ~-
transversal de la médula espinal. Estas células de las astas

anteriores forman los centnos motores principales de la médu-

3/ Gardner- Weston; op. cit., p. 224
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la espinal. Las astas posteriores sc forman de una manera -

semejante., y son de fndole sensorial. :

Los centros sensitivos principales se encuentran en los gan-
glios, que son agrupamientos de neuronas por fuera de la mé-

dula espinal,

Las células ganglionares sensitivas emiten prolongaciones que
se extienden hacia la periferia del cuerpo a la zona de las -

astas posteriores de la médula.

Un Nervio; es un grupo de fibras nerviosas, cursando juntas y
revestidas de tejido conectivo para formar una cinta, un ca=-
ble o una banda; el tejido nervioso posee las propiedades de

irritabilidad y conductividad, en el grado m§s alto. 4/

Una neurona es la unidad funcional y estructural del sistema
nervioso central. Es una célula que se encuentra por miles -
de millones en el sistema nervioso central y en los ganglios,

son de tamafio y forma diversos.

4/ Gardner-Weston. op. cit., p. 226.
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Estas Neuronas miden de 4 a 5 micras, hasta 100 micras, las
mis grandes: algunas estdn aplanadas por la presién de las -

células, otras son redondas, triangulares o poligonares.

Las dendritas son prolongaciones de la célula nerviosa, que =~
se abren en abanico desde un polo de la neurona y se ramifi--
can profusamente. lLos axones o cilindroejes, son prolongacio

nes mds largas y mds voluminosas que conducen un impulso eléc

trico alejandolo de la neurpna.

Dentro del sistema nervioso central, los cilindroejes estén -
revestidos por una vaina delicada formada por las células de
sostén de la neuroglia del sistema que recubren los cilindro-

ejes situados en los nervios periféricos. (fibras nerviosas).

Por fuera del sistema nervioso central la vaina es ms diferen

ciada y se llama neurolema o vaina de Schann.

Tanto la vaina como el cilindroeje presentan estrechamientos -

| lamados nédulos o nodos de Ranvier separados por espacios.

Los cilindroejes estén revestidos de un material lipoide Ilama

do mielina. Esta sustancia forma la cubierta grasosa del cilin



droeje situada por debajo de la vaina neurb6glica o neurolema.
Las células nerviosas con un cilindroeje y varias dendritas
se llaman neuronas multipolares, las células nerviosas loca-
lizadas en los ganglios s6lo poseen una prolongacién y se --
Ilaman unipolares, que se extieneden hacia la periferia, un
tipo muy raro tienc dos prolongaciones cada uno saliendo de

un polo de una célula alargada y se |laman bipolares.

Las terminaciones de una célula nerviosa es una parte inte--
gral de la neurona. Las neuronas sensitivas pueden terminar
en estructuras receptoras especiales dentro de la piel, las -
mucosas, tendones, articulaciones y 6rganos de los sentidos -~
especiales. EIl punto de oposiciébn y unibén funcional se !lama
sinfpsis; en esta ocurre la transmisibn del impulsoc nervioso

por medio de mecanismos estructurales y biogufmicos.

Los botones terminales contienen agrupaciones densas de mito-
condrias, que se encuentran entre muchas vesiculas sin8pticas

diminutas.

La unidad nerviosa se |!lama membrana presindptica, mientras -
que la superficie de la emebrana del cuerpo o la dendrita de

la siguiente neurona en la cadena dec conduccibn se |lama mem~



22

brana postsinfiptica. No hay continuidad protoplasmética entrec
las neuronas. Las dos membranas sinfpticas cstén separadas -
por la_estrecha hendidura sinfptica a nivel de la cual se ---~
transmite el impulso nervioso. Las neuroprotefnas de la célu

la nerviosa tienen relacibn con la irritabilidad.

La transmisién del impulso nervioso se efect@a en la sindpsis
y las uniones de las fibras musculares con las células efecto
ras, como los méisculos o las gl&ndulas. También octrre trans
misibn dentro de las células nerviosas sensitivas o los 6rga
nos efectores donde una .célula receptora especializada pasa -
el impulso nervioso generado dentro de la cadena ae conduccibn
del sistema nervioso. Asf la transﬁisién de! impulso de una

neurona a otra, o de un nervio @& un tejido efector, es princi

palmente de origen bioquimico.

Se sabe que la llegada del impulso nervioso a la terminal neu
ronal origina la formacibn de una sustancia quimica transmiso
ra. Esta sustancia puede ser acetilcolina o noradrenalina; -
dichas sustancias qufmicas cruzan la unidad de membrana hasta
las hendiduras y canales sinfpticos para entrar al siguiente

eslabén en la cadena de conduccibn o hacia el tejido efector.
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Enzimas tales como la acetilcolinesterasa inactivan la sustan
cia transmisora. En el proceso hay una despolarizacibn bioff

sica dentro de la célula que recibe a la sustancia.

Este cambio en la polarizacibn que origina un nuevo poten---

cial eléctrico el cudl es conducido a lo largo de la éiguien—
te fibra nerviosa, o impulsa por sf mismo a la.céluia efecto~
ra para que desarrolle su funcibn caracterfstica como con——-?

traccibn o secrecibn. 5/

El sistema nervioso se divide en Sistema Nervioso Central, Pe
riférico y Auténomo o Vegetativo., E! sistema nervioso central
consiste en encéfalo y méddla espinai de los cuales emergen -
nervios que como cables conducen‘los impulsos nerviosos eléc~;
tricos a todas las partes corporales y de regreso desde ellas.
El sistema nervioso regula la funcibn de otros sistemas corpo-
rales y proporciona el estado de alerta para cambios que ocu~-
rreﬁ dentro del cuerpo o en su medio ambiente también, es la -

unidad estructura y funcional para el pensamiento, la memoria

y las emociones.

5/ Gardner - Weston. op. cit., p 229.
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Funciones principales del sistema nervioso.
Descubrir e! cambio o los cambios en situaciones que afectan

al cuerpo, esta funcibn se |lama sensorial o de la sensacibn.

Cambios en los fen6menos en el medio ambiente externo, a los
cuales el individuo debe adaptqrse (sentidos especiales: oido
gusto, visibn); sensaciones generales como el tacto, dolor, =
la femperatura y la presién.

Cambios en la orientacibn espacial del cuerpo o de‘sus partes
cambios en la funcién corporal ya sea su orfgen visceral o --

musculo-esquelético-articular.

Los pequefiisimos cambios en el medio ambiente internc de las
células y los tejidos. Por ejemplo, hidratacién, temperatura
interna, presibn arterial, necesidades de oxfgeno, equilibrio

de lfquidos y electrolftos.

Como decfa anteriormente el Sistema Nervioso Central consiste
en encéfalo y médula espinal. El encéfalo est& dentro de la
cavidad craneal, pero a través del agujero occipital, se con-

tinGa con la médula espinal que ocupa parte del conducto verte

bral.
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El sistema nervios periférico estd formado por todos los ner-
vios y ganglios asociados que se encuentran por fuera de la ~

superficie del encéfalo y la médula espinal.

El sistema nervioso auténomo y ciertas neuronas del sistema ~
nerviaso periférico se relacionan especificamente con la iner
vacibn dql mGsculo liso, cardiaco y gléndulas; que por sus --
funciones particulares y la disposicién morfolbégica especial

de neuronas y ganglios no es més que una categorfa especial -

del sistema nervioso periférico.

Los terminos motor, eferente y efector siempre se referirin a
impulsos generados en el sistema nervioso central y viajan -

alejéndose de &1 por medio de! sistema nervioso periférico.

Las fibras aferentes efectfian funcibn sensitiva.

El receptor, es la terminacibn de una fibra nerviosa; puede -~
ser de la piel, o de un 6rgano de los sentidos que es activadd
o estimulado por algln estado funcional o ambiental. Las neu-
ronas motoras tienen una clasificaciébn seglin la Tndole de los

6rganos o tejidos efectores.
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las fibras motoras generales son los cilindroejes de las célu
las en la columna anterior de sustancia gris de la médula es-

pinal, las cuales inervan los mOsculos astriados voluntarios.

Fibras motoras especiales: Se encuentran s6lo en ciertos pa-
res craneales que viajan del tallo cerebral a la parte més al

ta de la mé&duia espinal.

Fibras motoras vicerales: Son los axones de ciertas neuronas
eferentes ”motoras” que viajan en los nervios del sistema ner
vioso periférico. Sus axones van de los nervios craneales o
espinales para alcanzar la segunda célula nerviosa de la cade
na la cu8! llega a un ganglio localizado fuera del sistema --
nervioso central. La segunda cé&lula nerviosa en esta cadena
inerva al mGsculo liso, al mGsculo cardiaco y a las gléndulas.
.
El Sistema Nervios Central,
El encéfalo estd compuesto por el cerebro, tallo encefilico y

el cerebelo.

El cerebro forma la estructura mis voluminosa del encéfalo, -

tiene forma ovoide y ocupa casf la totalidad de la cavidad -~
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crancana. Su superficie estd compuesta por capas de sustan-
cia gris que forman la corteza.

La masa de sustancia blanca situada en el interior del cere-
bro, est& formada por Fibras muy pequefias que siguen tres di
recciones principales: Fibras de proyeccién de arriba hacia
aba jo que conectan el cerebro con otras partes del encé&falo

y la médula espinal.

De adelante hacia atr8s, fibras de asociacién; de un lade a -
otro, fibras comisurales gue conectan los hemisferios derecho

e izquierdo del cerebro,

En el cerebro se forman hendiduras de profundidad variable; -
las md&s profundas se denominan cisuras, las mds superficiales
surcos vy las eminencias situadas entre los surcos se denomi--

nan circunvoluciones.

Existen cinco importantes: ila cisura interhemisférica, la ci
sura transversa, la cisura de Rolando, la cisura de Silvio, -~

la cisura perpendicular externa.

El cercbro se divide en dos Hemisferios y cada hemisferio se

divide en cinco l8bulos.
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LOBULO FRONTAL.- Es la porcibn del cerebro situada por de--
lante de la cisura de Rolando y gencralmente est& formado -~
por cuatro circunvoluciones principales. Su funcibn es moto
ra y de la mayorfa de las funciones cerebrales superiores --

(juicio, razocinio, personalidad).

LOBULO PARIETAL.- Est8 limitado por detr8s de la cisura de -
Rolando. Su funcibn es el mantenimiento de la sensibilidad no

ciceptiva y exterioceptiva.

LOBULO TEMPORAL.- Est& situado por debajo de la cisura de -~
Silvio y por delante del i6bulo occipital; estd relacionado -

con el sistema |{mbico y memoria a corto plazo.

LOBULO OCCIPITAL.- Est4d en la parte posterior del cerebro y

estd8 relacionado con la visidn.

LOBULO DE LA INSULA.- Esta situado al fondo de la cisura de

Silvio y se relaciona con las funciones vegetativas.

Ventrfculos.- Los ventrfculos laterales estdn situados en ca
da hemisferio cerebral por debajo de la.l&mina de fibras blan

cas llamadas cuerpo calloso que une los dos hemisferios.
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El tercer ventrfculo estd colocado entre Yos ventriculos late
rales, perc se comunica con ellos por medio de pequefias aber-

turas denominadas agujeros de Monroe.

El cuarto ventriculo, estd por delante del cerebelo sy por de-

trés de la protuberancia y el bulbo raqufdeo.

El quinto ventrfculo no se le considera como verdadero se en-

cuentra a nivel del séptimo. 6/

La corteza motora de proyeccibn estd situada en la pared ante
rior de la cisura de Rolando y la porcibn adyacente de la cir
cunvolucién frontal ascendente correspondiendo generalmente a
fas células piramidales gigantes (de Betz). Estas células

controlan los movimientos voluntarios de los misculos esquelé
ticos del lado opuesto del cuerpo, viajando los impulsos por

sus axones en los fascfculos piramidales hasta los nficleos de

los nervios craneales y espinales.

Tallo Cerebral: Se llama asf a la parte principal del encéfa
lo que nos permite mantenernos en vigilia, y comprende: El -

Diencéfalo, Mesencéfalo, Protuberancia y Bulbo.

6/ Joseph G. Chusid. Neuroanatomia C. p. 2,3,4,5.
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El Diencéfalo: Es la parte profunda del crebro que estd inte
grada por; Télamo, subtflamo, Hipotélamo y epit8lamo, estas

estructuras- estén relacionadas con las funciones neuroend6--~
crinas, neurovegetativas, con el estado de conciencia, tempe

ratura y diuresis.

El Mesencéfalo: Es una estructura pequefia, es la parte de -~
uﬁién entre el cerebro y el resto del tallo cerebral. A este
nivel una porcibén del sistema reticular actia como centro de

la wvigilia. Da origen al tercer nervio craneal, mediante el

cudl se va a contraer la pupila.

Protuberancia: Porcibn del tallo cerebral relacionado con el
cerebelo, con el cudl mantiene conexiones reciprocas. Es im-

portante porque integra el reflejo parpebral, oculoceféalico,

vestibular y parte del corneal.

Bulbo: Extremo infierior del tallo cerebral y en &l se encuen
tra el centro vascular y el respiratorio (inspiracibn y espi-

racibn).

Meninges; Son cubiertas blandas del encéfalo y estéd integrada

por duramadre, aracnoides y piamadre. Dentro de! aracnoides -
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sc encuentra el cspacio aracnoideo ocupado por lfquido cefalo

rraqufdeo.

Liqufdo cefalorraqufdeo: Se encuentra en los espacios menfn-
geos del encéfalo y la médula espinal y en los ventriculos ~~
del cerebro. Es producido por el epitelio vascular que recu-
bre los plexos coroideos de los ventrfculos.
Lfquido claro y transparente con densidad de 1,004 al 1.008 -
ta cantidad varfa entre 80 a 200 cc.
Contiene: glucosa 40 a 80 mg/100 ml,
protefna 15 a 45 mg/100 ml.
leucocitos 0.5 cél/mm3
No contiene globulos rojos.
Funciones: Medio nutritivo para las células nerviosas, act(a
como lfquido amortiguador.
Formacién: Se cree que los plexos coroideos son la fuente --
principal del LCR. Se estima que el 95% del lfiquido es forma
do en los ventrfculos laterales. El resto es formado en el -

tercer y cuarto ventrfculos. Z/

Circulaci6n: EI LCR. circula por los agujeros interventricu-

7/ Joseph G. Chusid. op. cit. p. 243.
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lares hacia el tercer ventriculo y luego a través del acueduc
to de Silvio, hacia el cuarto ventrfculo. Aquf el LCR. esca-
pa por las aberturas laterales y el agujero medial del mismo
hacia los espacios subaracnoideos, donde difunde al encéfalo

y la médula espinal.

Funciones; E! LCR. actGa, probablemente como un cojin para -~
el encéfalo impidiendo o disminuyendo la transmisién de fuer-

zas trepidantes o de choque para &l y la médula espinal.

La médula espinal es el ocupante central de la columna verte-
bral. Continua inferiormente al tallo encef&lico a partir --
del agujero occipital. Dentro de sus vainas que la cubren, -
la médula espinal desciende hasta el nivel del disco interver

tebral entre la primera y segunda vertebra lumbares.

La médula espinal cesa de crecer linealmente antes del nacimien
to, y mucho antes que el tronco haya alcanzado sus dimensiones

de adulto.

Cubiertas de!l Encéfalo: La piamadre, que es un tejido conectj
vo delicado recubre al encéfalo y la médula espinal; y se ado-

sa a sus superficies, los vasos sanguineos del encéfalo y la -
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médula espinal se ramifican dentro de la piamadre.

La aracnoides: es una memebran de tejido conectivo parecido a
una grasa, que estd por fuera de la piamadre; la aracnoides cs
t& laxamente unida a la piamadre por medio de telillas de teji
do aracnoideo; no se ponen en contacty las dos memebramas ya

que el LCR, escurrc entre ellas para formar un amortiguador

Ifquido alrededor de! Sistema Nervioso Central.

La duramadre es una membrana colégena resistente por fuera de
la aracnoides; esté separada de ella por el cspacio subdural.
Normalmente la piamadre y la aracnoides est&n en intimo con-
tacto. La duramadre es una memebrana dJde consistencia conside-
rable, forma un saco fibroso denso que protege y encierra a to
do el sistema nervioso central; dentrc del crdneo, la durama-

dre también act@Ga como periostio interno de los huesos cranea-

les.
Riego sangufneo del sistema nervioso central: La sangre arte-
rial llega al encéfalo y la médula espinal por medio de las ar

terias carétida interra y vertebrales del cuello.

La arteria carbtida interna emerge del agujero rasgado medio
de!l suclo del créneo para entrar a uno de los senos venenosos de

la duramadre; después asciende a través de la duramadre hacia el
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espacio subaracnoideo y finalmente se dobla hacia atrés deba
jo del quiasma éptico. Las ramas de la arteria carbtida in-
terna riegan ia 6rbita por medio de la arteria oftdimica, la
hipbfisis por medio de los ramos hipofisiarios y gran parte

del encéfalo a través de las arterias cerebrales anterior y

media.

La médula espinal recibe riego sangufneo principalmente de
las arterias espinales anterior y posterior. Qtras arterias
entran al conducto vertebral a través de los agujeros de con
Jjuncibn; estos vasos nacen de la arteria vertebral, de las
arterias intercostales posteriores y de las arterias quinta

lumbar y sacra media.

Sistema Nervioso Periférico.- Est8 compuesto'por los nervios
y los ganglios asociados, con ellos. Consiste en una serie

de nervios que a simple vista emergen de la superficie del ta
llo encef&lico y la médula espinal. Este sistema nervioso se
divide en dos partes; craneal t raqufdea conteniendo respecti

vamente nervios craneales y raquideos.

Existen 31 pares de nervios raqufdeos, hay siete vertebras
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cervicales, pero son ocho los paores de nervios raqufdeos cer~

vicales, pues sale de la septima vertebra cervical y la prime

ra dorsal.

Doce pares dorsales y cinco pares lumbares de nervios raqui--
deos salen en orden de sus segmentos correspondientes de la -
médula espinal. Son cinco los pares de nervios sacros que co
rresponden a los cinco segmentos fusionados del sacro por lo

general solo se encuentra en nervios coxfgeos.

Un nervio raquidec dprsal contiene todos los elementos y mues

tra la estructura de los nervios raqufdeos en general.

Formacibn del nervio ragufdeo: Los cilindroejes de las neuro-xz
nas de la columna anterior de substancia gris salen formando -
una serie de filamentos finos que se reGnen para formar raici-
ltas mayores. Las raicillas anteriores se unen para formar fa
rafz motora anterior. Apenas después de formados los nervios

raqufdeos se dividen en des ramas principales. Lla rama prima-
ria posterior del nervio raquideo que va directamente hacia =~
atr8s, a les misculos largos de la espalda para inervarlos, -
asi como a los tejidos superficiales. : Y la rama primaria ante

rior que es la porcidn principal del nervio ragufdeo.



Justamente después de que se han formado el tronco nervioso -
espinal comGn, los nervios espinales tor§cicos y lumbares dan
orfgen a un haz pequefio de fibras nerviosas auténomas mielini
zadas | lamados ramos comunicantes blancos. Estas fibras van

a lo largo de un haz de fibras nerviosas y ganglios especia--
les, que siguen la direccifn anterolateral de los cuerbos ver
tebrales de la columna tordcica y lumbar superior; este haz -

es el tronco sindptico, una parte de! sistema nervioso autbno

Mo,

Fisiopatologfia de las fibras nerviosas de la médula espinal;
Existen tres tipos de fibras nerviosas de acuerdo con su di§-
metro, velocidad de conduccibn y caracteristicas fisiolbgicas
Las fibras A son gruesas, somiticas, mielinizadas y de con--~-
duccién rfpida. Son muy sensibles para lesionarse por la pre
sién mec8nica o la falta de oxfgeno. Las fibras B son menos
gruesas, auton8micas, mielinizadas, y conducen lentamente. -~
las fibras C son las m&s delgadas, autondmicas no mieliniza-~
das y de conduccibn mis lenta. g/

Existen tres nervios importantes que se distribuyen en los mus

culos de la extremidad inferior: El crural, el obturador y -

8/ Joseph 6. Chusid. op. cit. p.74.
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cl cidtico mayor; estos nervios también llevan fibras sensi-
tivas. La pérdida de la funcién del nervio crural impedirs

principalmente la extensibén de la rodilla, mientras que la ~
parélisis de los mlsculos inervados por el obturador efectua

rd fa aduccién de la cadera.

Nervio cidtico mayor: Es el principal en la extremidad infe
rior. Después de pasar el agujero cidtico mayor, el nervio

cursa entre el troclnter mayor del fémur y la tuberosidad is
quidtica. Al bifurcarse el nervio en el muslo la divisibn -

externa contin(a camo nervio ci&tico poplfteo externo.

Pares craneales: Son doce, los pares | y || no son verda-
deros nervios, sino haces de fibras del encéfalo. Excep-~-
tuando una parte de! X! par que deriva de los segmentos cer-
vicales superiores de la médula espinal, los diez pares cau-
dales emergen del tallo cerebral en el cufl yacen sus nG--~

cleos de orfgen.

El orfgen aparente de un nervio craneal es el &rea del encéfa
lo donde el nervio sale o entra; aqguellos nervios crancales
que tierien funcibn motora se originan de grupos celulares pro

fundos del tallo cerebral (hucleos motores) los cuales son -~
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andlogos a las células del asta anterior de la médula espinal.

Algunos de los nervios craneales se relacionan con 8rganos de

Jos sentidos especiales o con los mGsculos de orfgen especial.

Pares Craneales:

i OLFATORIO:

tl OPTICO:

{11 MOTOR
OCULAR

COMUN,

Las fibras de la cintilla olfatoria jlevan los
impulsos sensitivos especiales hacia atrés a -
la punta del l6bulo temporal donde se locali--
zan areas corticales, en las cuales se perci--

ben las sensaciones del olfato.

El nervio 6ptico, conticne fibras nerviosas =--
que nacen en la capa interna de la retina, Iaé
cuales cursan posteriormente para entrar a la
cavidad craneana a través del agujero Sptico,
cruzando algunas al lado opuesto a través del

quiasma Sptico.

Es el nervio principal para los movimientos -~
del ojo. Sus fibras pasan hacia adelante y de

jan al créneo a través de la hendidura esfenoi
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dal. Contiene fibras motoras especiales para
los msculos extrfnsecos del ojo: recto supe-
rior, recto interno, recto inferior y oblicuo
nenor, El mésculo elevador del p&rpado supe
rior también est§ inervado por el tercer par

craneal. Fibras simpdticas del plexo nervio-
so carotfdeo pasan a través del ganglio oftd]

mico como fibras postganglionares para el ojo

Solo lleva fibras motoras especiales para el -

misculo oblicuo mayor del ojo.

Es un nervio mixto que fleva las fibras sensi-
tivas gencrales de piel, dientes y mucosas de
la cabeza; también |leva fibras motoras para ~
fos misculos de la masticaciébn, El nervio --
emerge por dos rafces; motora y sensitiva en -
un lado de la protuberancia. La rafz sensiti-
va se dilata y excava la pared lateral del se-
no cavernoso; el ensanchamiento es el ganglio

de Gasser. 9/

9/ Dir. gral. serv. med. D.F. Atencibn al pac. en edo. c.
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Este nervio es el tercero que inerva la muscu
latura extrfnseca del ojo, entra a la 6rbita
por la hendidura esfenoidal para distribuirse

en el miisculo recto externo del ojo.

Este nervio se ha identificado como el nervio
de la expresibn facial.

Es un nervio mixto que emerge del tallo ence~
f&lico en Intima asociacibén con el octavo par
craneal. [ste nervio sc curva por encima del
ofdo interno a través del acueducto de Falo-~
pio. Los componentes que acompaiian a este -~
nervio son; Fibras motoras especiales que iner
van los misculos de la expresién facial y del
cuero cabelfudo. Fibras sensitivas especiales
de los botones gustativos de los dos tercios
anteriores de la lengua. Fibras parasimpti-
cas para la gléndula lagrimal y la mucosa na-
sal que tienen cuerpos celulares secundarios

en el ganglio geniculado.

Se compone. de dos ‘partes, la rama vestibular
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y la rama coclear. Estas fibras llevan sensa-
ciones del equilibrio y auditivas, respectiva-

mente; de tipo sensitivo especial.

Es un nervio sensitivo que lleva Tibras afe-
rentes de la lengua y la faringe. E! nervio -
desciende hacia el agujero rasgado posterior -
con los pares décimo y undécimo. Este descien
de hacia el cuello llevando los siguientes com
ponentes: fibras sensitivas especiales de los
botones gustativos del tercio posterior de la
lengua. Fibras sensitivas de la mucosa de a--

mfgdalas y faringe.

Este nervio también se le llama neumoglstrico,
ya que inerva los 6rganos tor8cicos y del tubo
gastrointestinal. Su nombre se deriva de su -
trayecto errante a través del cuerpo. El tra
yecto del nervio vago es largo, entra a la ve-
na carotidea interna, después de dar ramas en

el cuello, e! vago desciende al térax.
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Se compone de partes medula y bulbar; la por--
cidén medular asciende de la médula espinal‘cqg
vical para unirse a la porcibn bulbar, cuyas -
fibras emergen del bulbo raquideo por debajo -~
del nervio vago. La porcién medular desciende
hacia el cuello Ilevando fibras motoras espe—-—
ciales para los mlsculos trapecio y esterno-—-

cleidomastoideo.

Es un nervio motor para los misculos de la len
gua, sale del bulbo ragqufdeo y desciende a tra
vés del agujero condfleo anterior. Este nep--
vio lleva fibras motoras genecrales para los -~

msculos de la lengua.l1Q/

Vias ascendentes para el dolor y la temperatura.

La vfa ascendente [leva el impulso a centros superiores en el

T&lamo o la corteza. Si el impulso sigue esta alternativa la

fibra entrante hace sinapsis con ; una segunda neurona en la

columna posterior de sustancia gris. El cilindroeje de esta -

10/ Quiroz G. Fernando Anatomfa Humwana p. 308.
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neurona cruza la sustancia gris de este segmento hacia el la-
do opuesto de ta médula cspinal. Este cilindroeje junto con

muchos otros como &}, forma un faseciculo en el cordén lateral
de la sustancia blanca llamado fasciculo espinotalémico late~
ral. Al ascender los cilindroe:jes este fasciculo se hace més
voluminoso, a medida que mis fibras para el dolor o la tempe~
ratura cruzan la sustancia gris de niveles superiores para as
cender. El haz espinal del gquinto par craneal lleva las pri-
meras neuronas de las vias sensitivas de la cabeza; las segun
das neuronas de estas vias cruzan la I[fnea media para unirse

al fascfculo espinotallmico lateral el cu&! continua ascen---
diendo a través del Lallo encef&iico hacia el t8lamo. En el

T&lamo ocurre la sinapsis con la tercera neurona, cuyo cilin-
droeje pasa a la corteza de la circunvolucidn parietal ascen-
dente del! hemisferio cerebral. Solo en el nivel! cortical se

percibe realmente el impulso como dolor o variacibn de tempé-

ratura.

Anatomfa de los reflejos.- La porcidn nerviosa de un reflejo
incluye una neurona sensitiva y una neurona motora. Sin em=--
bargo también intervienen otras estructuras como: Un recep--
tor tal como un 8pgano sensorio especial, un &rgano cuténeo o

huso muscular, la estimulacién de un nervio periférico el cual
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inicia un impulso.

La neurona aferente o sensitiva que transmite el impulsora tra

-vés de un nervio periférico, al sistema nervioso central donde
establece sindpsis con una neurona intercalar, Una neurona in
tercalar que pasa el impulso al nervio eferente. La neurona -~
eferente (o motora) la cual al salir con el tronco nervioso, -
entrega el impulso a un efector; un efector como un misculo o

una gléndula que produce la respuesta.

Tipos de reflejos: Reflejos superficiales (cuténeos o mucosos)
Reflejos profundos (o miot§ticos)
Reflejos vicerales (U orgénicos).

Reflejos patol6gicos (o anormales). 11/

Reflejos superficiales:

Reflejo corneal.- Parpadeo del ojo por excitacibn suave de la
cornea o conjuntiva con un hilo. EI refle
Jjo estd perdido en las lesiones de los pa--

res craneales Vy Vll.

Reflejo nasal.- (o del estornudo), cuando se irrita la muco

sa nasal depende del V par craneal y de los

11/ Joseph G. Chusid. Neuroanatomfa C. p. 225.
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nervios cervicales superiores,

Reflejo farfngeo.~ (o del v6mito) los movimientos de! arqueo
o vbmito cuando se excita la faringe fal--
tan en las lesiones del I1X y X par cranea-

nos.
Reflejos cuténeos:

Reflejo interescapular.~ Consiste en l|levar hacia adentro la
escépula cuando se excita la piel del espa

cio interescapular.

Reflejo abdominal.- Superior e inferior.
El tensado de los mGsculos debajo del &rea
cuténea frotada usualmente hace que el om-
bligo se mueva en la direccibn del area es

timutada.

Reflejo cremastérico.~ Es la elevacibn del testfculo al frotar

la cara interna del muslo.

Reflejo gllteo.- Contraccién de las nalgas cuando se estimu

la la piel que las cubre.
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Reflejo plantar.- Flexién plantar de los dedos del pie al fro
tar el &rea perineal o al insertar un dedo

enguantado en el recto.

Reflejos profundos:
Reflejo patelar.- Extensién en la rodilla cuando es percutido
el tendén patelar. La falta de este refle-
Jjo se conoce como siéno de Westphal. Si el
reflejo no puede ser bien.obtenido; se rea-
liza un método haciendo que el paciente ti-
re sus manos trenzadas en el momento que se

hace la prueba.

Reflejo del tend8n
de Aquiles.- Flexién plantar del pie cuando se percute -

el tendbén de Aquiles.

Reflejos vicerales:

Reflejo bulbocavernoso.~ Contracciédn del mlsculo bulbocaverno-
so (compresor de la uretra), al fro--
tar el dorso del glande del pene o -—

después de pinchar la piel de &ste.
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PrinC\pa\es ref\ejos pato\égicog
signo de Babinsk|. consiste n la extensi6n del dedobgrueso
con desp | ie9u® de 108 otros dedos en aba
nico | estimular la superficie plantar
del pie:
S1gno del dedo grues® d Chadock.— Respuesta de Bablnski ob
tenide por frotaC\én del naleblo extern®
gigno d Schaefer.— Respuesta semeJante a la de Babinskl al
oprimi¥ el tenddn de Aquiles:
clono del pre: gerie d sacud|das (f\cX\6n— extenS\én
répidas) de! p'® obten|das por dors\f\e
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xi6n forzada y répida del mismo, mientras
la pierna es sostenida por la otra mano

del examinador colocada bajo el hueco po-
pliteo un clono que decaé rapidamente pue

de ser normal.

Signo de Grasset y Gaussel .- Cuando el paciente yace sobre
su espalda &l puede levantar cualquier
pierna por separado, pero no ambas simul-
taneamente. Si la pierna paralfitica es
levantada caerd pesadamente cuando el exa

minador levante la pierna sana.

Signo de pronacién de Babinski.- E| paciente coloca sus manos
en aproximacién con las palmas hacia arri
ba y el examinador las saéude varias ve~
ces con sus manos desde abajo. La mano
afectada cae en pronacibn, mientras que

la sana permanece horizontal.

Significado de las respuestas reflejas anormales:
La disminucién o falta de los reflejos puede ser el resultado

de cualquier lesibn que interrumpa el arco reflejo; por ejem-
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plo: enfermedad de los nervios periféricos, afeccién de las
columnas posteriores de sustancia gris medular y enfermedad
cerebedosa. Puesto que los reFIeJos profundos estén en inhi-
bici6n parcial por los centros superiores, las lesiones de la
corteza motora o de los haces piramidales {motonecurona supe-
rior) dan por resultado reflejos profundos exagerados y rigi=
dez muscular, los reflejos hiperactivos ocurren en algunos

transtornos funcionales.

El Masculo.~ La composicibn quimica del mGsculo ha sido estu-
diada en el mGsculo estriado, el cual contiene: - 75% de agua,
20% de protefnas y 5% de material inofginico. Las fibrillas
musculfres son principalmente protefnas fibrilares que estén
caracterizadas por su elasticidad o por su poder contréctil.
Lla miosina es la protefna mds importante y abundante en el mus
culo y probablemente la Gnica en la fibrilla. La miosina es
una globulina soluble en soluciones salinas diluidas ¢ insoly
ble en agua. En presencia de ATP (adenosintrifosfato) un com
plejo de actina y miosina (actomiosina) se disocia en actina
y miosina A, acompafiandose de contraccifn muscular. La ener-
gfa para la contraccién es aportada por la demolicibn del ATP

Mioglobina: Es una protefna conjugada llamada hemoglobina

‘muscular, es semcjante a la hemoglobina y puede funcionar co-
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mo un transportador de oxfgeno.12/

Constituyentes inorganicos del mlisculio.- Los cationes del
mGsculo son el potasio, sodio, magnesio y calcio, estando el
potasio elevado. Los aniones incluyen al fosfato cloruro y
pequefias cantidades de sulfato.

El potasio intracelular es importante en el metabolismo del
misculo. Una considerable cantidad de potasio'es incorporada

al tejido cuando el glucbégeno se deposita en el mGsculo y

cuando ocurre la sfntesis proteica.

La debilidad muscular est& asociada algunas veces con la defj
ciencia de potasio. El calcio y el magnesio musculares al pé
recer funcionan como activadores o inhibidores de los siste-
mas enzimdticos intramusculares.

El misculo estriado estd constituido por fibras musculares -
que pueden extenderse en toda la longitud del mlisculo y unir-
se a los tendones en los extremos de &l. Alrededor de cada
fibra est8 una memebrana electricamente polarizada. Si esta

membrana es temporalmente despolarizada la fibra muscular se

12/ Ganong, Wuilliam. Fisiologfa médica, p. 37.
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Zontrfe. E! impulso nervioso que baja por el nervio motor es
transmitido en la placa motora y luego se propaga una onda de
despolarizacién ("potencial de accibn) por fa Fibrilla muscu-

lar, que de alguna manera causa una sacudida simple.

La gran parte de la musculatura soml8tica es estriada. Usual-
mente no se contLrae en ausencia de estimulacién nerviosa, ca-
rece de conexiones anatémicas y funcionales entre las fibras

musculfares individuales y generalmente se encuentra bajo el -

control de la voluntad.

El mOsculo estriado puede ser clasificado en rojo y en blanco
Los misculos rojos o lentos contienen més mioglobina tienen -~
estriaciones menos evidentes, responden mis lentamente y mues
tran una latencia més larga que los blancos. Est&n adaptados
para contracciones largas y lentas que mantienen la postura;

por egjemplo: los miisculos fargos de la espalda.

Los mhsculos blancos son rdpidos tienen pocas fibras muscula-
res por unidad motora y sacudidas de corta duracibn, ademis -
estdn relacionadas y especializados para movimientos hébiles
y finos, por cjemplo: Los msculos extrinsecos del ojo, los

mGsculos de la mano.
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La estructura contréctil del mlsculo consiste en su mayor par

te de protefnas: miosina, actina, y tropomiosina.

La miosina es especialmente abundante y junto con la actina
en solucibn pueden combinarse para formar un complejo conoci
do como actomiosina y los filamentos de ella se contraen en

presencia de ATP,

En el misculo ocurren varias transformaciones casi instant&-
neas por estimulaci6n efectiva. EI mGsculo se acorta o inten
ta acortarse y se presentan cambios eléctricos estructurales
quimicos y térmicos que son reversibles y pueden repetirse
después de muy breves intervalos resultando en ciclos de con

traccifn y relajacibn. 13/

La contraccibn de! mésculo con carga constante se |lama isotb
nica y la contraccién con longitud constante se denomina iso-

métrica.

La transmisibn neuromu scular se refiere al proceso por el
cuél el impulso nervioso es convertido en una corriente de ac
cibn muscular. Cada fibra nerviosa termina en una regibn es-

pecializada de la fibra motora |lamada placa motora.

13/ Ganong, William. op. cit. p. 40.
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La transmisidn de! impulso nervioso al musculo se realiza a
través de la unibn neuromuscular o mioneural y es en esta unién
donde se origina la corriente de accibn muscular quc estimula

la contraccibn.

1.2 Fisiopatologfa.

El Sfndrome de Guillain-Barré es un padecimiento de etiologia
desconocida, que se caracteriza por una paralisis motora ascen~-
dente aguda y pérdida variable de la sensibilidad. Es una poli
neuropatfa que se inicia con una debilidéd muscular que inicia
en los miembros i1nteriores en forma simétrica y conforme pasan
los dfas asciende répidamente para atectar el tronco y los bra
zos, puede haber o no pérdida de la sensibilidad vibratoria y
de posicién. Los reftiejos tendinosos desaparecen a medida que
la debilidad progresa y los reflejos plantarqs siempre son fle~

xores o faltan. 14/

S6lo en pocos casos hay afeccibn de los esffnteres y si esto

ocurre es solo por unos dfas,

La pardlisis de fos misculos intercostales y del diafragma es

14/ Harrison, Medicina interna (1. p, 1900,
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frecuente y requiere de asistencia ventilaroia. la disfagia

y la incapacidad para espectorar las secreciones amerita intu

bacién o traqueostomfa segln la gravedad del caso; para asf

facilitar la aspiracién y asegurar la permeabilidad de la por

cibén superior de las wfas respiratorias.

Seglin una hipbtesis; una infeccibn viral indica una reaccidn

autoinmune que ataca la mielina de los nervios periféricos.

Tienden a ser afectados con més frecuencia las porciones pro-.

ximales de los nervios.

Los datos obtenidos en la sutopsia han indicado edema inflama

torio y desmielinizacién con moderada infiltracibén leucocftica

que es especialmente notable en las rafces de los nervios ra--

qufdeos.

1.2.2

Cuadro clfnico: Inicia con parestesias y debilidad mus
culér de miembros inferiores que puede |legar a abarcar
las extremidades superiores, el tronco y los misculos
de la cara. La debilidad muscular puede ser precedida

de parélisis completa. 15/.

15/ Marriot, Houston. Tratado de Neurologfa. p. 574.
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Es frecuente el ataque de los nervios craneales, con dificul

tad notable para la deglusibn el habla y [a masticacibn.

Las alteraciones sensitivas incluyen pérdida de ta sensacibn

y alteraciones esfinterianas en el recto y la vejiga.

Puede haber dolor en el dorso, adolorimiento de los misculos

y pérdida del sentido de la posicién, disminuyven o faltan

los reflejos tendinosos.

1.2.3.

1.2.4.

El LCR. tiene presibn normal, pero en la mayorfa de

los casos se observa un aumento en la cantidad de'prg
tefnas, si el padecimiento dura méds tiempo se observa
un infiltrado de células inflamatorias y desmieliniza
cibn perivenosa. La inflamacién de las rafces expli-

ca las alteraciones de! LCR.

Tratamiento: No existe un tratamiento especffico pues
la terapéutica empicada es de sostén ademds de que es
importante una valoracién constante de la funcién res
piratoria, ya que puede ocurrir rdpidamente una insu-
ficiencia respiratoria debida a la lesi6n de los mfis-

culos intercostales y del diafragma. 16/

16/ Murray, P. Phillips. Neurologfa Clinica p. 575.
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Complicaciones: La insuficiencia respiratoria es la
principal causa de muerte, en los casos severos hay
que medir la capacidad vital de los pacientes con es-

te sfndrome.

Los signos que presenta el paciente son; falta de ai-
re, dificultad para respirar, aumento en la frecuen-~-
cia del pulso, dificultad para espectorar las flemas,
puede haber cianosis en cara, dedos de las manos etc.
Y por este motivo ser§ necesaria la intubacibn y la

ventilacibén mecénica.

Todo esto ocurre cuando son invadidos los nervios bul
bares; contra los riesgos de regurgitaci6tn y vémito,
si el paciente no puede deglutir se debe instalar son

da nasogdstrica para alimentacién. 17/

También se debe vigilar el corazén en busca de arrit~
mias ya que puede ocurrir paro cardifco si estd afec-

tado el nervio vago.

17/ Nava Segura José, Neurologfa Clfnica. p.53.
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Otra terapuética empleada es a base de corticoesteroi-
des a dosis altas (40 a 60 mg diarios) de prednisona
con una dieta hiposbdica y Gel de hidréxido de alumi--
nio para proteger |a mucosa gistrica, péptica o del

duodeno. 18/

La movilizacibn pasiva continua es muy importante para
prevenir asf la formacibn de escaras por falta de una
buena circulacién sanguinea por la presibn que ejerce

el cuerpo fldcido del paciente.

Vigilar y estar enterada del h&bito de la eliminacibn
vesical y rectal para evitar asf la constipacibn y las

infecciones de vias urinarias.

Una vez‘iniciada la recuperacibn debe hacerse fisiote-~
rapia (movimientos pasivos de los miemb: s infs. y des
pués hacer ejercicios activos contra resistencia mode~
rada), todo esto puede durar algun tiempo hasta que

poco a poco vaya recuperando su salud.

18/ Harrison, op. cit. p.1901.
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1.3 Historia Natural del Sindrome de Guillain-Barré.

Periodo prepatogénico.

Concepto;
El Sfndrome de Guillain-Barré es un conjunto de signos y
sintomas que se caracteriza por el inicio agudo de pérdi
da de la fuerza muscular en los miembros inferiores con

afeccién a los nervios cranecales y periféricos.

Agente:
Se desconoce el agente. causal, aunque se dice que los ci
tomegalovirus pueden ser los responsables de esta enfer-

medad.

Huesped:
Puede ser a cualquier individuo y presentarse a cualquier
edad, afecta més a los hombres que a las mujeres y es --

mis frecuente entre los 20 y 40 afos de edad.

Medio ambiente:

Se encuentra en cualquier nivel socioeconbmico y cultu--
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ral. Frecuentemente en personas con escasos necursos -

econbmicos y en personas con uso y abuso de alcohol.
Perfodo Patogénico:

Alteraciones Bioquimicas:

Existe un aumento en el contenido proteico del Lfquido

cefalo raqufdeo.

Alteraciones tisulares;

Alteraciones degenerativas en los nervios craneales y -
espinales con alteraciones retrbgradas en las células =
motoras de la médula espinal y del Bulbo raquideo. Pue

.de haber una leucocitosis en sangre.

Signos y sfntomas inespecificos:

Puede haber eclevacién de la temperatura cofporal; aumen~
to en la frecuencia cardidca, la presibn del LCR. puede

estar aumentada |igeramente, también puede anteceder a -
una infeccibn de vias respiratorias o a una gastroenteri

tis.
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Signhos y sfntomas especfficos:

Pérdida de la fuerza muscular que inicia en forma inci~
diosa abarcando los miembros ingeriores y en ocaciones
abarca los miembros tor§cicos y el tronco, dolorimiento

generalizado.

Complicaciones:
Disfagia, dificultad para espectorar las secreciones, -
Afeccibn temprana de los pares craneales y del tronco -
con pardlisis bulbar e insuficiencia respiratoria.
Muerte:
Esta sobreviene despues de una insuficiencia respirato-
ria, paro cardiorespiratorio y también por broncoaspira
" cibn de secreciones.

Prevencibén primaria:

Promocién de la salud:
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Charlas educativas sobre el fomento de la salud, y pre-
vencibén de las enfermedades, educacibn higiénica, sanea
miento ambiental y de la vivienda, higiene peréonal e -
higiene de los alimentos. Control médico peri6dico pa-
ra chequeo de la selud etc. Campaias de seguridad in--
dustrial. Campafias para la prevencibn del alcoholismo

y drogadiccién.
Proteccibén especffica:

Alimentacién adecuada, ex8menes médico peribdico, uso -
de equipo necesario para proteccibén del trabajador in--
dustrial. Tratamiento de sostén y apoyo emocional, hi-

_giene personal, higiene dental.
Prevenciéﬂ seéundaria:
Diagnést;co Precoz:
Historia clfnica de enfermerfa coampeta.

Exploraci6n ffsica, exdmenes de laboratorio y gabinete,

puncién lumbar (LCR)., Biometrfa hem8tica, cxamen gene—-

B
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ral de orina de control, placas de torax también de -~

control.
. Tratamiento oportuno:

Reposo en cama, dieta adecuada y balanceada, farmacote
rapia, aspiraci6n de secreciones segln fa necesidad -=
del paciente, en los»cqsos severos intubacibn e insta~
lacién dé ventilador mecénico de presién positiva (Bé—
nnet o Marck).

La FarmacoteEapia consiste en dogis minimas de cortico
eéternfdes para disminuir la inflamaci6n de lpglner--Qt
vios cbaﬁeéles y péeréhicos.

Prevencibn Terciaria:
Limitacién del dafo:

Proteccién del paciente para prevenir escaras mediante
la movilizacibén frecuente y la proteccibén de salientes
oseas, terapia respiratoria, apoyo psicolbgico para --

contrarestar la angustia y la depresibn dibido a la im
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‘.

posibilidad de valerse por sT mismo. Mé&dicina Fisica y

Rehabilitacién posterior al mejoramiento del paciente.

Rehabilitacién:

Orientacibn y readaptacién fisica , psicolbgica y so-
cial, orientaci6n de la familia y del paciente>acerca
de la importaﬁcia que tiene la movilizacién y los ejer
cictos pasivos para que de esta manera pueda poco a pg

co recuperar sus funciones motoras (deambulacibn).
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HISTORIA CLINICA DE EMFERMERIA

Datos de identificacién.

Nombre: R.0.C, Servicio: Neurclogfa N° de cama: 616.
Fecha de ingreso: 14-V11-86; Edad: 40 afios.
Nacjonalidad: Mexicana Sexo: masculiné Edo. Civil:
Casado; Ocupecibn: musico; Religién: Catélico.

Lugar de residencia: Ciudad de los Deportes México D.F.
NiVe[ y condiciones de vida.

Ambiente f{sico:

Habitaci6n:

Caracteristicas fisicas: La habitacién que ocupa consta

de cinco habitaciones y cada habitacibn tiene una venta

na, tiene buena iluminacibn tanrto artificial como hatu-

‘ral y la ventilacibn es suficiente porque por las no---

ches acostumbran dormir con la ventana entreabierta.

Tipo de construccibn:

La casa es propia y estd hecha de ladrillo rojo y techo

de loza, el piso es de mozaico.
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Namero de habitaciones:

La casa cuenta con dos reccémaras, cocina, bafic comple
to, sala y comedor; todas ellas con bucna ventilacién
e iluminacibn, adema$§ tiene un patio grande donde ha-
bitan 4 personas sin hacinamiento.

Animales domésticos:

Conviven con 4 palomas, 2 pericos australianos, 2 pe~-
rros, 2 patos y un gato.

Servicios intradomiciliarios:

Agua: Potable intradomiciliaria. . Beben agua de garra-
fén.

Control de basura:.El servicio de limpieza de calles -

y el recoleetor de basura pasa una vez al dfa ademés -

de que !a basura se recolecta en un bote con tapadera.

Eliminaci6n de deshechos: La casa cuenta con bafio com

pleto y drenaje intradomiciliario.
Pavimentacibn:

Todas la calles est&n pavimentadas.



lluminacién: Toda la colonia cuenta con luz mercurial
Vids de comunicacibn:

Cuenta con teléfono pGblico, telégrafo y correos.

Medios . de transporte:

Cami6n Ruta 100, metro, colectivos y taxis.

Recursos para la Salud:

Clfnica de |.M.5.S., médico particular, clfnica de --

Urgencias del D,D.F.
H&bitos hkigiénicos:

Aseo: Bafio diario en regadera con cambio de ropa
De manos: Antes de comer y despufs de ir -
al bafo.

Bucal; solamente dos veces al dfa.
- Alimentacibn:
Desayuno: 8.00 horas, un vaso de leche, un hue-
vo tibio, pan de dulce y un bolillo.

Comida: A las 15.00 horas, sopa de pasta o -
de verduras, carne tres veces por se

mana, (pollo, pescado, res, puerco);

66
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verduras de todo tipo, fruts de temporada

s6lo cuatro veces por semana.

Cena: Una taza de café con leche, dos panes de
dulce, frijoles en pan blanco; solo uno,
galletas y algunas veces t& en lugar de

céf$ con leche.
Alimentos que qriginen:
Preferencia: Todo tipo de alimentos le gustan sobre to
do las carnes.
Desagrado{ La carne de puerco.
Intolerancia: El péciente no encuentra n}ngﬁn'alimento;

que le provoque malestar.

Eliminacibn:
Vesical;- De 5 a 6 veces al dfa.

Intestinal: una o des veces al dfa en forna pormal.’

Descanso:; Solo reposa después de .comer por un rato.

Suefo: Duerme un promedio de 8 horas al dfa, perc
cuando tienc una preocupacibn padece de in-

somnio.
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Diversibn y/o deportes:

El paciente no practica ningGn deporte, y en cuanto a
diversiones sale muy esporfdicamente una vez al mes,

ya sea al cine, a nadar o de dfa de campo.

Estudio y o trabajo:

E! paciente solo se dedica a estudiar o practicar en -

su guitarra ya que el es mGsico de profesibn.

Composicién familiar:

Parentesco edad ocupacibn participacibn econbmica.

Abuela 65 a. hogar niniguna.
Paciente 40 a. mGsico $ 130,000.00
Esposa 35 a. hogar ninguna.
hijo 14 a. estudiante ninguna.

Din&mica Familiar:

Al parecer el paciente sosotiene buenas relaciones --
con su esposa, con su hijo y con su madre; pues ahora
que se encuentra hospitalizado lo visitan diariamente
sus familiares y su esposa se quedd con &l por las no

ches.
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Din&mica Social:

El paciente es una persona muy sociable, porque platica
acerca de su vida y de su ehfermedad, y porque le con-
ffa a uno su preocupacibn por recuperarse lo m”as pron

to posible, ya que es el (inico sostén de su familia.

Rutina Cotidiana:

Se levanta a las 7 a.m; se bafa, se cambia'de ropa, de
sayuna con su esposa Y con su maml, se va a ensayar a

su trabajo. Por las tardes o por las noches'toca en -
un grupo musical. Descansa dos dias entre semana y --
los ocupa para descansar y realizar‘acfivjdades dentro

de su hogar.

Padecimiento Actual;

. Lo inicia hace tres semanas, ccn dclor opresivo a ni--

vel de la regi6bn lumbar, continuo y localizado, que --
disminuye con el preposo. Posteriormente notb disminu-
cibn de la fuerza muscular de los miembros inferiores
acompafiado de hormigueo y calambres (parestesias).

A los pocos dias aparcce debilidad muscular de miem--

bros superiores y la debilidad muscular de los miem--
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bros pélvicos es mls severa impidiendo la deambulaci6tn con
dolorimiento generalizado.

Motivo por el cull acude al servicio de Urgencias
Adultos donde se canaliza al servicio de Neurologfa donde

se le proporciona atencidn hospitalaria especifica.
Antecedentes Personales Patolbgicos:

Refiere haber padecido las enfermedades exantemét{;as
de la infancia, cuadros gripales frecuentes, diarrea
en algunas ccacicnes., Tambien refiere habker padecido
hace 4 afics de un Plasmocitoma en el glGtec izquierdo
que necesitd la aplicacibn de sesiones de Radiotera-

pia por largo tiempo hasta su recuperacién.
Antecedentes personales no Patolbgicos:

Producto de primer embarazo, parto normal, llor6 al na
cer, con un peso de 3,000 gr. Crecimiento y desarro-
llo normal. Aprovechamiento escolar aceptable (no re-

probo ningltn grado escolar).

Antecedentes personales
Padre fallecido por Cirrosis Hep&tica alcoholico=nutri

cional; madre viva con Diabetis Mellitus controlada,
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3 hermanos y 4 hermanos aparcntementc sanos, esposa sana

aparentemente, un hijo sano ' aparentemente.
Comprensibtn y/o comentario del problema o padecimiento.

El paciente se encuentra conciente de su situacibn y com-
prende su estado actual, se proporciona apoyo psicolbgico
mediante la conversaci6én y la motivacién a luchar por la
vida mientras esta exista, ademis se le dan consultas con
el Psic6logo; todo esto con en fin de que coopere con el
tratamiento y la reh-abilitacibn, La esposa se queda con
€] durante la noche en el hospital para cuidarlo y ayudar-
lo en 1o que necesite, por la mafiana va su mamé del pacien
té a cuidarlio y por la tarde también asiste su hijo y al-

gln otro familiar que desee verlo.

Participacibn del! paciente y la familia en el Diagnbstico,

Tratamiento y Rehabilitacién,

Se les dib orientacibn al paciente y a su familia sobre su
padecimiento, de la importancia que ticne la movilizacibn
pasiva en cama, de la vigilancia de sus escrectas en forma

normal, de la alimentacién que debe llevar a cabo, de los
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cjercicios pasivos y de la rehabilitacién, ademds de brindar-
le apoyo emocional al enfermo para lograr asf su pronta recu-

peracibn y reintegracién al medio familiar y social.
4. Exploracibn Fisica.

Inspeccibn;
Aspecto Ffsico:

Paciente masculino adulto, conciente, orientado, encamado,
de edad aparente igual a la cronolbgica, integro bien con-
formado, con palidez de tegumentos, en actitud, facies do-

lorosas y de angustia, flacidez de miembros inferiores.

Cabeza: Normocéfala, cabello café obscuro, bien implanta~
do, parpados s%métricos, ofdos de altura simétri-
ca, globos oculares y pupilas centrales y'simétri
cas, isocoricas, conjuntivas pélidas bien hidrata

das, reflejos oculares presentes.

Nariz: Central, con narinas permeables sin datos patolé6-
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Boce: Labios grandes y delgados sin alteraciones.

Cuello:

Cilindrico, sin adenomegalias, traquea central mo

vible.

Orofaringe: De coloracibn normal, bien hidratada, reflejo

Térax:

Abdomen:

de deglusién presente.

De forma normal, nodulos mamarios bien implanta-
dos. Campos pulmonares limpios y bien ventilados

ruidos cardiacos de buena intensidad.

Normal, blando, plano, depresible, sin vicerome-
galias, peristalsis intestinal intestinal presente

y disminuida.

Extremidades inferiores: Con datos patol6gicos, dolor pun

Columna

Organos

zante en cara anterior de las piernas (regibn ti-
bial) pérdida de la fuerza muscular de ambas pier
nas, hormigueo y calambres en miembros inferiores

lo cual impide la deambulacién.
vertebral: No se aprecian alter aciones en el tra

yecto de la columna.

genitales; Externos, normales de acuerdo a su -

edad y sexo, vello pubial bien implantado.
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Aspecto emocional: A la exploracibn se encuentra pacien
te conciente, postrado, deprimido, con facies de an-
gustia y dolor; por momentos se encuentra irritable
coopera con el interrogatorio y acepta el tratamien-

to.

Peso: 68 Kgs.

Talla: 1,70 cm.



Exémencs de

Fecha

4-1X-86
4-1X-86
28-1Xx-86

28-1X-86

28-1X%-86
29-1X-86
29-1X~86

Tipo

Hemoblobina
Hematocrito
Glucosa
Leucocitos
Gpo. y RH
E.G.O.
Densidad

PH
Leucocitos
Bacterias
Coprocit.,
Creatinina

Quim. Sang.

Laboratorio

Cifras Normales

12.8 ~ 17 gr/di.
40-52 mi/dl
100mg/{100 ml.

5 - 10 OOOmm3

1003 - 1035
6 &cido
negativo
negativo
negativo

0.75 - 1.2mg/d!l.

Ci¥ras del paciente

11.8 gr/dl
36
170mg/100ml
53.20

A RH +

1013

5 &cido

1 a 3 x campo
1 a 5 x campo
Negativo

1.9 mg/dl

Observaciones

esta bajo
esta bajo
ligeramente elevado

Normal

Normal
Normal
Normal
Normal
Normal

Normal

LY



~Fecha

Tipo

Cifras Normales

Cifras del! paciente

Observaciones

29-1x~-86

29~1X-86

29-1x-86

Quimica S.
Na (sodio)
K (potasio)
cl (cloro)
Urea
Creatinina
Protefnas
Totales
AlbGmina
Globul inas
Rel. A/G
lg. G

lg. A

3.6 a 5.1mEq
96~105 mEq/lt.

» 16-35mg/100mg

0.75-1.2mg

3.0

2.7

1

9./100 mi
4.1 g

3.8 g/100ml!

11 - 90 mg/m!

300-800mg/m!

135mgq

4.8 mEq

v 9.3 mEq

32mg

1.0mg

79
3.5 g.
3.3 g
3.3

18 a 76mg %

875 mg/ml

Normel

‘Normall

Normal

Norma l

Normal -

Normal
Normal
Norma

Lig. elevada



Fecha Tipo

Cifras normales Cifras del paciente

observacibn

29-1%x~-86 lg. M
1°-X-86 Puncibn
Lumbar

Prot. LCR

Aspecto

Ex&menes dec Gabinete

Fecha Tipo

2-X-86 Placa simple de

Torax.

70 a 200 mg/100 m! 297 mg
15-40mg/100 mi. 540 prot.
Agua de Roca Agua de roca

Observacioes

Campos pulmonares limpios
No se observan calcificaciones

ni cardiomegalias.

est8 elevada

Disociacién alburino-
citolbgica con incre-
mento albuminoso con-

siderable.

LL



PROBLEMA

MANIFESTACION
CLINICA

RAZON CIENTIFICA
DE LA MANIFESTACION

ACCIONES DE
ENFERMERIA

Ansiedad

Depresién

insomnio

Indiferencia

El suefio es un esta
do tan necesario y

Gtil para restaurar
energfas, esto pro-
vienc de una hiper-
excitabilidad de

la corteza cerebral

va que flegan a la

zona cortical estfi-
mulos demasiado
tuertes.

Algunas formas de
comportamiento son
indicaciones no es
pecificas de amens
za al equilibrio
psicolbgico.

Las demandas exce-
sivas para la aten
cibén pueden indicar
desequilibrio psi=-
colbgico.
Comunmente la an~
siedad se acompafa
de reacciones fisi
cas como: temblor,
anorexia, insomnio
taquicardia, pers-
piracibn,

RAZON CIENTIFICA
DE LAS ACCIONES

RESPONSABLE
DE LA ACCION

EVALUACION

Ministracién
de sedante

Proporcionar

“comodidad t1

sica {cambio
de posicibn)
y disminuir
el ruido y
la luz.

Mantener
buenas relg
ciones en-
termera-pa-
ciente.

Proporcionar
bienestar
psicolbgico

Personal de
Enfermerfa

El diacepam es
un ansiolftico
que produce re
lajacién muscu
lar por accibén
en el sistewma
nervioso cen-
tral (no sobre
el msculo),
disminuye la
ansiedad y la
tensién emo-
cional.

El cambio de
pesicibn fre~
cuente ademéas
de conservar
al paciente
seco y limpio
en su cama
proporciona

Personal de
Enfermerfa

contort.

Incrementar Profesional
la compren- de enferme-
sibn acerca ria.

de los proce
sos emociona
les y de sus
relaciones
con la salud
y el bienes~-
tar del pa-
ciente.

Algunas for-
mas de compor
tamiento son
indicaciones
no especiticas
de amenaza al
equilibrio
psicolbgico.

La erocibn es
una experien—
cia psicolégi
ca b8sica co-
mén er el hom
bre, tiene

una gran varie
dad efectos
tanto cons=-
tructivos como
no constructi-
vos, sobre el
equilibrio
psicolbgico.

El peréonal de
entermerfa ha
incrementado

su comprensidn
acerca de los
procesos emocio
nales y sus re-
laciones con la
salud y el bie~
nestar del pa-
ciente.

El hecho de de -
jar hablar al pa
ciente abre el
camino hacia la
comprensidbn y la
atencién a las
necesidades ffisi
cas, asf como a
prestar apoyo al
paciente para la
solucibn de sus
problemas de salud.
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5. DATOS COMPLEMENTARIOS.

Ex8menes de Laboratorio:

El exfmen citoquimico del Lfquido Cefalorraquideo se rea-
liza mediante la puncién lumbar con el paciente acostado en po-
sicibn yaciente y se punciona a nivel de las crestas iliacas en
la vertebra L4 o L5.

El ex&men de rutina comprende cuentas celulares, protejnas
totales, aspecto, color, presidn en mm de agua, glucosa, reac-

cibn Wasserman.

Glucosa en sangre: Nos ayuda a apreciar las variaciones
en la concentracibn sangufnea de glucosa, ya que el aumento de
la misma puede reflejar alteraciones en los carbohidratos y o-

tras enfermedades.

Biometria Hemética: Nos informa acerca del! estado anémi-
co de! paciente, asf como valorar el transporte de Oxfgeno en la

sangre, ademids de detectar procesos infecciosos.

Examen Gancral de Orina: Es importante valorar para ver

el buen funcionamiento vesicul y as{ detectar alguna patologia.

Urea en sangre: Nos sirve para valorar el producto termi-
nal de las protcfnas que es cxcretada por ol rifion y asf detec-

tar alteraciones como la insuficiencia renal o hepdtica.
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i, PLAM DE ATENCION DE ENFERMERIA

Nombre: R.0.G.

Edad: 40 afios

Sexo: Masculino

Servicio: Neurologfa Lado “A”

N°® de cama: 616

Diagnbstico médico;

L
STndrome de Guillain-Barré

3.1 Desarrollo del Plan:

Acciones de Enfermerfa:

l. Recepcibn del paciente en el servicio de Neurologfa.

2, Verificar que el paciente traiga su orden de ingreso a
dicho servicio y que traiga consigo su expediente para
coroborar la identificacibn de! mismo.

3. Ayudar al camillero a colocar al paciente cn su cama.

4. Checar signos vitales: Temperatura, Frecuencia cardiéca,

Y

13
«-
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5. Realizar el llenado de hojas de registro clinico v tarje-
ta de identificaci6n, ademls de pulsera.

6. Avisar al médico de guardia de!l ingreso del paciente.

Se interoga al paciente sobre su problema o padecimiento
actual, y se observa cuidadosamente, para detectar problemas
agregados (signos y sfntomas) al igual que verificar el estado

general del paciente.

Problema: Imposibilidad para la deambulacibn.

Manifestaci6bn Clfnica de! Problema:

1. Debilidad muscular generalizada

2, Dolorimiento generalizado.

Razén Cientffica de las manifestaciones:

La debilidad muscular se debe a una intensa infiltracién
de las células redondas que se extienden a distancia hacia los
nervios con desmielinizacién de las células nerviosas, lo cuél
impide la respuesta del arca inervada. Existen alteraciones

degenerativas en los nervios crancales y espinales con altera-
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ciones retrégradas en las células motoras de la médula espinal

y del bulbo raquideo. 18/

Los receptores del dolor son terminaciones nerviosas libres
que se encuentran ampliamente distribuidas en las capas superfi
ciales de la piel y en algunos tejidos internos, este dolor pue

de ser superficial o profundo.

Acciones de Enfermerfa:

1. Movilizacibn frecuente en cama.
2. Cambios de posicibén manual.
3. Toma de signos vitales para observar cualquier cambio.

4. Administraci6én de analgésico oral.

5. Dar masaje en las extremidades inferiores y el tronco.
Razbn Cientffica de las acciones:

1. La postura correcta es la relacién anatémica 6ptima que
guardan entre sf las partes. del cuerpo cuando éste se en-

cuentra en difercntes posiciones.

18/ Cecil, J.B. Tratado de Medicina Interna, p. 2260.
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Los mlsculos espinales se contraen lo necesario para man
tener la postura erecta; si se pierden los mecanismos

reflejos que son necesarios para mantener esta postura.

La presién es la cauza fundamental de las Glceras por de
cGbito. Cuando no se utilizan los mlsculos o se usan po
co se atrofian; un mGsculo sano puede reducirse a la mi-
tad de su tamafio normal después de dos meses de no utili

zarse. 19/

Los signos vitales son el reflejo del estado fisiolbgico
del paciente, porque estén regulados por los 6rganos vita
fes del cuerpo (cerebro, corazbn, pulmones) y es necesa-

ria su presencia para poder existir.

La dimetil pirazolona es un analgésico y antipirético; se
cree que su accibn principia en el Hipotédlamo y T&lamo,
enh las terminaciones nerviosas centrales que conducen los

impulsos dolorosos. 20/

E! masaje favorece la circulacién periférica y alivia la

19/ King, Wiek-Dyer. T&cnicas de Enfermerfa, p. 482,

' 29/ Nordmark, Bases Cientificas de Enfermerfa p. 418.
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tensidn muscular dando la sensaciébn de alivio y bienestar
También impide transtornos dérmicos debido a la presidn
que e! cuerpo del paciznte ejerce al astar mucho tiempo

en cama y enh una sola posicibn.
Responsable de la accién: Personal de Enfermerfa.

Evaluacibn;

Las acciones de enfermerfa proporcionadas al paciente me
diante la movilizaci6n adecuada, alineacibn correcta cor
poral, impiden las complicaciones que, por ende se produ
cen por el reposo prolongads en cama.

De la misma manera las acciones de enfermerifa en el tra-
tamiento de! dolor son eficazes y de gran ayuda, ya que
gracias al efecto del medicamento y a su répida absorcién
por ¢! intestino, el pacicnte refiere sentirse mejor, ya

que el dolor va disminuyendo poco a poco.

Problema; Febricula de 37.8°C.
Manifestaciones Clfnicas del problema:

1. Piel caliente y sudorosa.
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2. Taquicardia,

3. Mal olor y desalifio.
Raz6n Cientifica de las manifestaciones:

Los mecanismos fisiol6gicos que regulan la temperatura es
t8n controlados por el centro termoregulador de la temperatura
que se encuentra en el Hipotélamo; existen neuronas sensitivas
para el calor en el centro termost&tico del Hipot&lamo anterior

las cuales controlan la temperatura corporal. 21/

Las gl&ndulas sudorfparas se encuentran distribuidas por

todo el cuerpo continuamente produciendo sudor.

El aumento de las pulsaciones por minuto por arriba de las
cifras normales aparecen como mecanismos compensadores de la va
sodilatéci6n generalizada, intentando aumentar el flujo sanguf-
neo para la piel, de manera que se aumenta el gasto cardifco y

se acorta el tiempo de la circulacibn.

Las secreciones apocrinas aumentan durante la tensibn emo

cional.

gl/ Nordmark; Bases Cientificas de Enfermeria, p.294.
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La maceracién de fa piel es producida por la humedad con-
tfnua y las bacterias sc alimentan a partir de las secrecio-
nes apocrinas, produciendo sustancias qufmicas que ticnen olor

desagradables.

Acciones de Enfermerfa:

1. Descubrir al paciente ademis de abrir ventanas.
2. Proporcionar lfquidos por via cral.
3. Bafio de esponja en su cama.

Razbn Cientifica de las acciones:

1. El aumento en la pércdida de calor corporal se favorece al
disminuir los cobertores al minimo y ventilar el medio am
biente y de esta manera se pierde calor por conveccibn e
irradiacién.

2. Estimular la ingesta de lfquidos para compensar las pérdi
das producidas por la evaporacién del caior (sudor).

3. Eliminar los productos de descamacién epitelial, la excre

cién de las gléndulas sebdceas, el sudor y el polvo, ZZ/~

22/ Nordmark, op. cit. p. 307,



Favorecer la funcibn circulatoria por medio de la moviliza

ci6bn y el masaje.

La piel y las mucosas sanas ¢ fntegras son las primeras

lfneas de defensa contra agentes nocivos. 23/

Estimular en el paciente la confianza de sentirse bien

presentado y limpio.

Responsable de la accibén: Personal de enfermerfa.

Evaluaci én:

Las acciones de enfermerfa que se aplicaron en este pacien
te fueron de gran ayuda y beneficio propio ya que este paciente
no puede moverse por sf solo y depende unicamente del personal

de enfermerfa y sus cuidados,

La limpieza general a una persona que no puede o no le cs
t8 permitido asearse en la regadera, no es impedimento para ba-
fiarlo en su cama, pues esto es muy importante para la satisfac-

ci6n de la necesidad de ascarse y asf sentirse fresco y confor-

table.
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Problema: Adelgasawriento generalizado.

tanifestaciones clinicas del preotlema:

1. Falta de apetito (anorexia).
2. imposiblidad para alimentarse por sf solo.
3. Disminucibn en los movimientos de la masticacibn y degu-

cibn.

Razbn Cientifica de las manifestaciones:

La presencia de enfermedad fisica y el estado emocional
puede disminuir considerablemente el apetito.

E!l reposo prolongado en cama d& como resultado una pérdi-
da importante de protefnas tisulares, lo que produce un balan
ce negativo en cuanto al Nitrbgeno; esto aumenta |las necesida-

des del cuerpo respecto a las protefinas.

Una boca con mal sabor y la incapacidad o dificultad para

masticar bien los alimentos produce inapetencia.

23/ Nordmark; op. cit.  p. 128,
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Acciones de Enfermerfa:

Alimentar al paciente en la boca con confianza y cordia-
lidad.

Proporcionar una dieta blanda y bien balanceada,
Proporcionar una posicifn cbmoda hasta donde sea posible
para que preda efectuar la masticacibn y la deglucién

sin ningGn problema (posicibén Fowler).

Razén Cientffica de las acciones;

El! apetito disminuye con la presencia de dolor en cual-
quier parte del organ ismo y en presencia de estimulos
ambientales como olores y escenas desagradables.
Mientras menos alimentos se proporcionan.su cal idad debe
ser mayor.,

Todas las células del organismo necesitan una cantidad
suficiente de nutrientes escenciales para vivir y funcio
nar adecuadamente. 24/

La glucosa es la Gnica fuente de enrgfa de las células

nerviosas.

24/ Nordwark; Bases Cientfficas de Enfermerfa p. 129,
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3. Cuando un paciente ticne dificultad en la masticacién o
en la deglucibn:
La consistencia de los al imentos debe estar dc acuerdo con
su capacidad de masticacibn y deglucibn.
Se debe procurar una posicibn cbmoda para que pueda efec-
tuar la deglucién. Tambifn es importante limitar la canti

dad y la velocidad de la ingestibn.

Responsable de la Accibédn: Personal de Enfermerfa.

Evaluacibn;

La relacién enfermera-paciente es muy importante para lo-
grar asf una pronta recuperacién del enfermo, pues si le brin-
damos confianza, seguridad y comprensién le ser8 menos diffcil
depender de otra persona para al imentarse.

Explicar al paciente la imprtancia que tiene el que ingie
ra los alimentos que estan prescritos, asf como el dafioc que le
puede causar la ingestién de aquellos que le prohiben.

El paciente come con agrado sus alimentos (dieta a compla
cencia con poco residuo), se lc da en la boca y se le recomien
da que mastique bien los alimentos, que no existe ninguna pri-

sa, y para culminar se .le proporciona ayuda para recalizar su a

sco bucal (cepillado de dientes) después de cada comida.
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Piroblema; Etiminaci6én Rectal (dificultad para evacuar).

Manifestaciédn Ciinica del problema:

Estrifiimiento.
Razén Cientffica de {a manifestacibn;

La acumulacién de heces en el ampula rectél estimulia el
reflejo de la defecacibn.

Se debe proporcionar el mayor bienestar emocional posible
al paciente con relacibn a la defecacibn, de manera que se pre
venga la tensibn emocional; esto es, proporcionar privacfa ab-
soluta.

La ingestién inadecuada de alimentos, o una dieta sin su-~’
ficientes fibras, interfieren con la estimulacibn del reflejo
de la defecacién. También |la poca ingésti6n de liquidos pue~-

de producir estrefiimiento. 25/
Acciones de Enfermerfa:

1. Proporcionar y colocar el cbmodo al: paciente oportunamente.

25/ Nordmark, op. cit. p. 253:
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2. Realizar aseco perincal posterior a la evacuacibn,
3. Anotar en la hoja de registros clfnicos, caracterfsticas y

nlimero de evacuaciones.
Razén Cientffica de las acciones de enfermerfa.

1. Para que un organismo funcione adecuadamente es necesa-
rio que se eliminen los residuos alimenticios y los ga-
ses que se¢ encuentran en el conducto gastrointestinal.

2. El aseo y enjuague cuidadosos el iminan la suciedad y los
mi croorganismos que irritan la piel, y cauzan olores de-
sagradables. EI secado preciso evita la irritacién y la
lesi6én de la piel. La limpieza de una zona en la que hay
menos microrganismos antes de hacerlo en otra en que abun

dan, avita su diseminacién a las zonas !impias.

3. La retencibn voluntaria durante la defezacibn puede deber
se a transtornos psicolbgicos que probablemente estén re-
l acionados con los malos hé&bitos higiénicos para defecar,
por ejemplo, la angustia y la pena. 26/

Responsable de la accién: . El personal de enfermerfia.

26/ Smith} Gérmain.'EnFermerfa Médico QuirGrgica, p.667.



92

Evaluacibén:

El paciente no presenta ninguna molestia al evacuar pues
afortunadamente se le proporcioné una dieta con rico contenido
en fibras y celulosa.

Adem8s se nmoviliza al paciente frecuentemente con la fina
lidad de estimular la expulsién de gases y en consecuencia a
la eliminaci6bn intestinal.

Otro aspecto muy importante es el de mantener la privacfa

del paciente con respecto a la evacuacibn.

Problema: Ansiedad.

Manifestacibédn Clfnica del problema;
1. Insomnio.

2. Depresibn,
Razé6n Cientffica de las manifestaciones:

El suefio es un tstado tan necesario y Gtil para restau-
rar cenergfas, esto proviené de una hiperexcitabilidad de la
corteza cercbral, ya que Illegan a la zona cortical, estimulos
demasiado fuertes.

Algunas formas de comportamiento son indicaciones no es-
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pecificas de amenaza al equilibrio psicolégico.

Las demandas excesivas para la atencibn pueden indicar de
sequilibrio psicolbgico.

Comunmente {a ansiedad se acompafia de reacciones fisicas;
como temblor, pérdida del apetito, perspiracibn, insomnio, au-

mento de la frecuencia cardiéca.

Acciones de Enfermerfa:

1. Proporcionar un ambiente carente de estimulantes (disminu

ir el ruido y la luz), y/6 ministraciétn de sedante.

2. Proporcionar comodidad fisica; (cambio de posicién fre-
cuente).
3. Proporcionar bienestar psicolégico; (mantener buenas rela

ciones Enfermera-paciente.

Raz6n Cientf{fica de las acciones:

1. El diacepamfeﬁ '|f£?cbrque produce relajacibn mus-

culap ‘por ac tema -Nervioso Central (no sobre

ansiedad y la tensibén emocional¥

Férﬁacologfa, p. 477.
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2. El cambio de posicibn frecuente adem&s de conservar al
paciente seco y limpio en su cama proporciona confort.
3. Incrementar la comprensibn acerca de los procesos emo-

cionales y de sus relaciones con la salud y el bienes-
tar del enfermo.
Algunas formas de comportamiento son indicaciones no

especfficas de amenaza al equilibrio psicolégico. 28/

Responsable de la accibn; Personal de enfermerfa.

Evaluacibn:

La emocibn es una experiencia psicol8gica bdsica com@n
del hombre; tiene una gran variedad de efectos, tanto cons~-
tructivos como no constructivos, sobre el equilibrio psico-
16gico.

El pzrsonal de enfermerfa ha incrementado su compren~
sibn acerca de los procesos emocionales y sus relaciones
con la salud y el bienestar del paciente.

El hecho de dejar hablar al paciente abre el camino ha
cia la comprensibn y la atencibn a las necesidades f{sicas
asf{ como a prestar apoyo al paciente para la solucibn de

sus problemas de salud.
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CONCLUSIONES

El Sistema Nervioso Central inicia su formaci6n a los -
veinte dias dc gestacibn y al nacimiento, aln cuando ya
es capaz de controlar todas las funciones vitales del -
organismo, su maduracibn total alcanza alrededor de los

scis afios.

El Sindrome Je Guillain-Barré es una enfermedad del sis
tema nervioso periférico; de etiologfa desconocida, al-
gunas veces se obtiene una historia de una infeccibn ~--
previa de las vfias respiratorias supericres o del con--
ducto gastrointestinal.

Ambos sexos son afectados por igual, se presenta en ---
cualquier edad, pero sobre todo en adultos de 20 a 40

afios de edad.

Todas las enfermedades son igualmente importantes, tanto
para el paciente, como para el equipo de salud, pero hay
algunas enfermedadcsVQOMO el Sindrome de Guillain-Barré

que requieren_la intervencibn del equipo interdiciplina-

rio de salud para dar_atencibn especifica e inmediata -



al paciente.

Por tal motivo el conocimiento de la problemtica de este
te Sfndrome permite al personal de Enfermerfa mejorar y
contribuir a la Rehabilitacibn Fisica y mental del indivi

duo enfermo.

La responsabilidad del! profesional de EnFermgr?a en la
prevencibn de enfermedades, mediante charlas educativas
que concienten a las comunidades acerca de !a importancia
de crear un ambiente sano, que favorezca el desarrollo
biopsicosocial del individuo.

Siempre habrd oportunidad de hacer promocién a la salud
atin cuando las actividades profesionales se realicen den

tro de un segundo o tercer nivel de salud.

El equipo interdiciplinario de salud, especialmente el
profesional de EnFermerfa,'requiePe de una superacibn
constante, aln cuando se dominen procedimientos y técni-
cas, no es suficiente para comprender los mecanismos de-

sencadenantes de una enfermedad.
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PLAN DE

NOMBRE:  R.0.G.
EDAD: 40 afios.
SEX0: Masculino.

SERVICIO: Neurologfa-
N° DE CAMA: 616.

DIAGNOST]CO MEDICO: Sindrome de Guillain~-Barré

OBJETIVOS:

ldentificar y jerarquizar los problemas
que manifiesta el paciente, para proporcionar
atencibn de enfermerfa especffica y asf lo-
grar su pronta recuperacibn y reintegracibn
a la sociedad.

Disminuir y/o eliminar los problemas que
manifiests el paciente como: Debilidad muscu~
lar, dolor, febrfcula, estrefiimiento, anore-
xia, ansiedad, insomnio etc.

Orientar a la familia sobre la importan-
" cia que tiene el dar apoyo psicolégico al pa-

ciente para contrarestar la angustia.

ATENCI ON DE

ENFERMERI A

DIAGNOSTICO DE ENFERMERIA:

Se trata de paciente masculino conciente orientado en las tres
esferas, producto de primer embarazo, parto normal, lloré al na-
cer, con un peso de 3000, gr.; crecimiento y desarrolio normal.

Con antecedentes personales de padre fallecido por Cirrosis al
coholico-nutricional, madre con Diabetes Mellitus.

Procede de nivel sociocecon6mico bajo con regulares h&bitos hi-
gienicos, de ocupacibn misico. Cuenta con casa propia y con todos
los servicios sanitarios, asistenciales y pGblicos adecuados.

Inicia su padeciemiénto con dolor opresivo a nivel lumbar, con
tfnuo que disminuye con el reposo, disminucibn de ta fuerza muscyu
lar de los miembros inferiores acompafiado de hormigueo y calam=
bres; presenta dolorimiento generalizado, imposibilidad para la
deambulaci6n, febrfcula, anorexia, angustia, depresibn, estrefii--
miento, insomnio.

El paciente se encuentra postrado en cama, con facies doloro-
sas y de angustia, se le dan los cuidados de enfermerfa inmedia-
tos y mediatos, se Ié explican los procedimiéntos a efectuar.

Se le proporciona confianza y seguridad, para que deseche la

angustia y la depresifn y asf coopere con el tratamiento especf-

fico.

PROBLEMA  MANIFESTACION RAZON CIENTIFICA ACCION DE RAZON CIENTIFICA RESPONSABLE  EVALUACION

CLINICA DE LA MANIFESTACION ENFERMERIA  DE LAS ACCIONES DE LA ACCION
IMPOSIBI~ Debilidad mus La debilidad muscu~ Movilizacién La postura co- Personal de Las acciones de en
LIDAD PA- cular genera- lar se debe a una frecuente en recta es la rela enfermerfa fermerfa proporcio
RA LA lizada. intensa infiltracién cama cibn anatbmica nadas al paciente
DEAMBULA- de las células redon 6ptima que guar~ mediante la movili
CION., das que se extienden dan entre sf las zacibn adecuada,

a dis tancia hacia
los nervios con des~-
mielinizaci6n de las
celulas nerviosas lo
cual impide la res-

alineacién correc-
ta impiden las com
plicaciones que se
producen por el re
poso prolongado en

~Aama

partes del cuer-
po cuando éste
se ehcuentra en
di ferentes posi-
ciones.
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DE LA ACCION

EVALUACION

puesta del area iner
vada. Existen alte-
raciones degenerati-
vas en los nervios
crancales y espina~
les con alteraciones
retrbgradas en las
céliulas motoras de
la médula espinal y
de! bulbo raqufideo.

Cambios de
posicibn
manual .

Toma de
signos vi
tales.

Adminis~
tracibn de
analgésico
por via o-
ral.,

Los mGsculos es-~
pinales se contra
en lo necesario
para mantener la
postura erecta;

si se pierden los
mecanismos refle-
Jjos que sonh nece-~
sarios para mante
ner la postura co
rrecta. La pre~
sibn es la cauza
fundamental de las
‘ilceras por decl
bito. Cuando no
se utilizan los
mGsculos o se usan
poco se atrofian.
un mlsculo sano
puede reducirse a
la mitad de su ta
maio normal des-
pués de dos meses
de no utilizarse. .

Los signos vitales’
son el reflejo del
estado fisiolbgico
del paciente, por-
que est8n regula-
dos por los 6rgancs
vitales del cuerpo
(cerebro, corazén,
pulmones) y es ne-
cesaria su presen=~
cia para poder viv

La dimetil pirazolo
na es un analgésico
y antipirético, se
cree que su accibn
principia en el hi~
potdlamo y Té&tamo
en las terminacione
nerviosas centrales

Personal de
Enfermerfa.

r

Personal de
enfermerfa

s

Las acciones de enfer-

merfa en el tratamien-

to de! dolor son eficé
ces, ya que gracias al

efecto del medicamento

y a su répida absorcién
por el intestino, el
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FEBRICU-
LA DE
37.8°C

Piel calien-
te y sudoro-
sa

" Taquicardia

Los mecanismos fi-
siolbégicos que regu
lan la temperatura
estén controlados

por el centro ter-

moregulador de la
temperatura que se
encuentra en el Hi=-
potélamo. Existen
neuronas sensitivas

para el calor er el.

centro termost&tico
de! hipotflamo ante
rior las cuales con
trolan la temperatg
ra corporal.

El aumento de las
pulsaciones por minu
to por arriba de las
cifras normales apa-
recen como mecanis-—

Dar masaje
en extremida
des “inferio-
res y el
tronco.

Descubrir
al paciente
abrir venta

. Nas.

Proporcio-
nar liqui-
dos por via
oral .

que conducen los
impulsos doloro-
S0Ss.

El masaje favore
ce la circulacitn
periférica y ali=
via la tensibén

muscular dande la
sensacibn de ali~

vio y bienestar;

también impide
transtornos der-
micos debido a la
presibén que el
cuerpo del pacien
te ejerce al es-
tar mucho tiempo
en cama y en una
sola posicibn.,

El aumento en la
pérdida de calor cor
poral se favorece

al disminufr los
cobertores al minimo
y ventilar el medio
ambiente y de esta
manera se pierde ca
lor por conveccidn

e irradiacibn.

Estimular la inges
ta de Ifquidos pa-=
ra compensar las

pérdidas producidas
por la evaporacién

Enfermerfa

paciente refiere
sentirse mejor, ya
que el dolor va
disminuyendo poco
a poco.

Las acciones de enfer-—
merfa que se aplicaron
en este paciente fue-
ron de gran ayuda y be
neficio propio ya que
este paciente no puede
moverse por sf solo y
depende unicamente del
personal de enfermerfa

.y..sus cuidados, la- fe~

brfcula disminuyo no-
tablemente.
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Mal olor y
desalifio.

ADE LGASA
MIENTO
GENERALL
ZADO,

Anorexia

mos compensadores de
la vasodilatacién ge
neralizada, intentan
do aumentar el flujo
sanguineo para la
piel, de manera que
se aumenta el gasto
cardiaco y se acorta
el tiempo de la cir-
culacién,

Las gléndulas sudorf
paras se encuentran

distribuidas por to-
do el cuerpo conti-

nuamente produciendo
sudor.

Las secreciones apo-

crinas aumentan duran

te la tensibn emocio
nal. La maceracibn

de la piel es produ-
ci-da por la humedad
contfnua y las bacte
rias se 'al imentan a

partir de estas se-

creciones producien-
do sustancias quimi-
cas que tienen olor

desagradables.

La presencia de en-
fermedad fisica y el
estado emocional pue
de disminuir conside
rablemente el apeti-
to.

El reposo prolongado
en cama d& como re-
sultado una pérdida
importante de prote
fnas tisulares, lo
que produce un balan
ce negativo en cuan-
to al Nitrbgeno,
to aumenta

es—
las nece~

Proporcionar
Bafio de espon
ja en su ca-
ma.

Alimentar al
paciente en
la boca con
cordialidad
y confianza

del calor (sudor)

Eliminar los pro
ductos de desca-
macién epitelial
la excrecibn de
tas gléndulas se
b&ceas, el sudor
y el polvo.

La piel y las mu
cosas limpias y
secas son las
primeras |fneas
de defensa con-
tra agentes noci
vos.

Favorecer la fun
cion circulatoria
por medio de la
movilizacién y
el masaje

Personal de
Enfermerfa

Personal
de

enfermerfa

El apetito dismi
nuye con la pre-
sencia de dolor
en cualquier par
te del organismo
y en presencia
de estfmulos am—
bientales como,
olores y escenas
desagradables,
Mientras menos
alimentos se pro
porcionan su ca-
lidad debe ser
mayor .

La limpieza gene-
ral a una persona
que no puede o no
le estd permitido
asearse en la rega
dera, no es impedj
mento para bafarlo
en su cama, pues
esto es muy impor-~
tante para la sa-
tisfaccibn de la
necesidad de asear
se y asf sentirse
frnesco y confobtg
bie.

La:refacibn-enferme-
ra-paciente es muy
importante para lo-
grar asf una pronta
recuperacibn, s le
brindamos confianza
le ser8 menos difi-
cil depender de o-
tra persona para a-
limentarse.

El paciente come

con agrado su dieta
{(a complacencia con
poco residuo) se
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DIFICULTAD
PARA
EVACUAR

Imposibilidad
para alimentap
se por si solo

Disminucién en
los movimien-
tos de la mas~

- ticacibn y de~

glucibn.

Estrefiimiento

sidades del cuerpo
respecto- a las pro
tefnas.

Una boca con wmal
sabor y la incapa-
cidad o dificultad

‘para masticar bien

los alimentos produ
ce inapetencia.

En este padecimien
to existe lesibn
de los pares cra-
neales V (Trigémi-
no y IX (Glosofa-
rfngeo) por lo gue
disminuye o se re
duce la capacidad
de masticar y de-
glutir en forma
normal .

La acumulacibn de
heces en el &mpu-
la rectal estimu-
la el reflejo de
la defecacibn.

Se le debe propor
cionar el mayor
bienestar posible
al paciente con
relacibn a la de-
fecacibn, de mane
ra que se preven-
ga la tensibn emo
cional

La ingestibn ina-

Proporcionar
dieta blanda
y bien balan
ceada.

Proporcionar
una posicibn
cbmoda hasta
donde sea po
sible (posi~-
cibn Fowler)
para que efec
tle la masti
cacibn y la
deglucibn
sin problema

Proporcionar
y colocar el
cbmodo oportu
namente.

Proporcionar
privacfa
abscluta

Todas las célu-
las del organis
mo necesitan una
cantidad sufi-
ciente de nutri
entes escencia-
les para vivir
y funcionar ade
cuadamente.

La glucosa es
la Gnica fuente
de energfa de
las células ner
viosas.

La consistencia
de los alimentos
debe estar de a
cuerdo con su ca
pacidad de mast i
cacibn y deglu-
cibn, también es
importante limi-
tar la cantidad
y la velocidad
de la ingestibn

Para que un orga
nismo funcione a
decuadamente es

necesario gue se
eliminen los re-~
siduos alimenti-
cios y los gases
qiie se encuentran
en el conducto

gastrointestinal

Personal de
Enfermerfa.

Personal de
Enfermerfa

Personal de
enfermerfa.

critos,
- el dafio que le

le da en la boca
y se le recomiqg
da que mastique

bien los alimen-
tos, que no exis
te ninguna prisa
y al terminar se
te ayuda a reali
zar su aseo bu~

cal despues de

‘cada. comida

Explicar al pa-
ciente la smpor-
tancia que tiene
el que ingiepa
los alimentos =
que estdn prees
asf como

puede causar la
ingesti6n de a-
quellos que le
prohfben.

El paciente ‘no
presenta ninguna
molestia al eva-
cuar pues se le
proporciond una
dieta con rico
contenido en fi
bras y celulosa.
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decuada de alimentos
o una dicta sin sufi

cientes Fibras, intep.

fieren con la estimu
lacién del reflejo
de la defecacidn.

También la poca inges
tién de lfquidos o de
agua produce estreiii
miento.

Incluir en
la dieta
abundantes
Ifquidos.

Realizar
aseo peri-
neal poste
rior a la
evacuaci én

--Anotar en la.

hoja de re-
gistros clf~-
nicos carac-
terfisticas y
nlimero de

evacuaciones

La retencién de
heces fecales
permite una ma-
yor absorcién
del agua por
parte de! intes
tino. -

El aseo y enjua
gue cuidadosos
eliminan la su~-
ciedad que irri
ta la piel y el
olor desagrada~
ble.

La limpieza de
una zona en la
que hay menos
microorganismos
antes de hacerlo
en otra en que
abundan, evitan
la diseminacién
a las zonas lim
pias. )

Se debe | levar
un record de in
gresos y egre-
sos del pacien
te

La retencibn vo
luntaria duran-
te la defecacién
puede deverse a
transtornos psi
colbgicos que
estén relaciona
dos con los malos
hébitos higiéni
€0s para defe-
car,

Personal de

Enfermerfa.

Personal
de enferme
rfa.

El. aseo y secado
preciso evitan
la' irritacién y
la lesién de la
piel, ademés se
moviliza al pa-
ciente frecuen-
temente con la
finalidad de que
expulse los gases

y asf{ estimular
a la eliminacién
rectal .

Otro aspecto muy
importante es el
de mantener la
privacfa del pa-
ciente con res-
pecto a la eva-
cuacibn.

De esta manera
el paciente de~
tfeca sin proble
ma alguno.



PERIODO PREPATOGEMICO

Concepto: Es un conjunto de signos
y sfntomas que se caracteriza por
la pérdida de la fuerza muscular
de los miembros inferiores con a-
tfecciébn a los nervios crancales y
peritéricos.

Agente: Se desconoce la cauza.

Huesped: Puede ser cualquier indi-
viduo y presentarse a cualquier
edad, afecta m&s a los hombres, y
la edad promedio es de 20 a 40
afios de edad.

Medio Ambiente: a) se encuentra en
cualquier medio ambiente socioeco-
némico y cultural, b) frecuentemen

HISTOR I

ALTERACIONES
BIOQUIMICAS

Aumento del
contenido pro

A

NATURAL

ALTERACIONES
TISULARES

Alteraciones

. degenrativas

en los nervios
craneales y es
pinales con al
teracidn en

las células mo

DEL S

SIGNOS Y SINTOMAS

INESPECIF1COS

Alteraciones de
la temperatura
aumento en la
frecuencia car-~
diaca, elevacibn
de protefnas en
el Lfquido Cefa-
lo Raqufdeo.

I NDROME DE

SIGNOS Y SINTOMAS
ESPECIFICOS

Pérdida de la
fuerza wmuscular,
que inicia en
forma incidiosa
abarcando los
miembros inferio
res, los brazos
y el tronco en
forma paulatina,
provocando dolo-
rimiento genera-

i

GUITLLATIN

COMPLICACIONES

Dificultad para
cspectorar las
secrecioncs, in
suficiencia res
piratoria por
pardlisis de
los mGsculos de
la respiracibn.

BARRE

MUERTE

Sobreviene
después de una
insuficiencia
respiratoria
mal atendida,
también por
broncoaspira-
cibn,

te en personas con escasos recur- teico en el toras de la mé lizado.
sos econbmicos y c) En personas Liquido Cefa- dula espinal y
con uso y abuso de alcohol. fo Raqufdeo. del bulbo ra-
quideo,
PER1IODO PATOGENICO .
PREVENCION PRIMARIA ’ PREVENCION SECUNDARIA PREVENCION TERCIARIA

PROMOCION DE
LA SALUD,

Charlas educativas sobre el fomen
to a la salud y prevencién de las
enfermedades, educacién higiénica
saneamiento ambiental, higiene
personal y de los alimentos, con-
trol médico, campafas de seguridad
industrial, prevencidn del alcoho-
lismo y la drogadiccibn.

PROTECCION
ESPECIF ICA

Alimentacibn
adecuada, Ex&men
médico peribdbdico
uso de equipo ne
cesario para pro
teccidn del tra-
bajador. Trata-
miento de apoyo
emocional y de
sostén, moviliza
cibn continua vy
proteccién de sa
lientes oseas,

higiene personal,

DIAGNOSTICO
PRECOZ

Historia Clini
ca de enferme-
rfa, explora-
cibn ffsica,
ex8men de labo
ratorio, pun-
cibn lumbar
(LCR), Ex&men
General de
orina, B, He-
mitica comple
ta, Exdmenes
de gabinete.

TRATAMIENTO
OPORTUNO

Reposo en ca
ma, dieta ba
lanceada,
tarmacotera-
pia, aspira-
ciébn de se-~
creciones ¢
fntubacién
ademis de
ventilador
mecénico en
casos seve-
ros.

LIMITACION DEL DANO

Proteccion del pa-
ciente, para preve
nir escaras, (movi
lizacién contfnua)
Apoyo psicclégico
para contrarrestar
ta angustia y la
depresidn. Tera-
pia respiratoria,
Medicina Fisica y
Rehabilitacibn.

REHABILITACION

Orientacibn y

Adaptacibn fisi
ca y psicolégica
; orientacibn de
la familia y del
paciente acerca

de 1a movilizacibn
y la deambulacibn
para los pacientes
que adn no pueden

caminar.
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GLOSARIO DE TERMINOS

APREHENSI VO:

CALAMBRES:

CILINDRO EJE:

CLONUS:

CONTRACCION:

Acto mediante el cu8l un objeto relativamen

te simple es transformado en contenido de -

conciencias

Contracci6n muscular espasmbdica dolorosa -

especialmente espasmo tbénico.

Prolongaci6n de una célula nerviosa que cons
tituye el elemento esencial de la fibra ner-
viosa por su conductibilidad, axén, neuro--—-

axfn y neurita,

Serie de contracciones rftmicas e involunta-
rias determinadas en un mbsculo o grupo mus
cular por la extensibn brusca o pasiva de --—

sus tendones.

Movimiento que determina reduccibtn de longi-

tud.,



CUADRIPARESIA:

DEAMBULACION;

111
pardlisis que afecta fos cuatro miembros.

Movimiento rftmico de fos pies sobre una su-
perficie plana con desplazamiento de!l tronco
hacia adelante. Es un acto fisiolbgico com-
plejo que resulita de la sucesibébn combinada y
armoniosa de los movimientos de flexibn y ex
tensibén del muslo; sobre la pelvis a nivel -
de fa cadera, de la pierna sobre el muslo a

nivel de la rodilla y del pic sobre la pier-

na a nivel del tobillo.

DESMIELINIZACION:

DISFAGIA:

ESTIMULO:

Destruccidn o eliminacidn de la mielina del -~

tejido nervioso.

Dificultad para deglutir, causada por debili-

dad de los mlGsculos de ha faringe.

Es cualquier agente ffsico mec8nico, termico,
luminoso, eléctrico, sonoro o quimico capaz -~
de ecstimular los 6rganos periféricos de los ~

sentidos .
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FASE SINAPTICA: Unién mioneural de un misculo donde el ner-

vio entra en contacto con su placa motriz,

FLEXION: Disminuciébn del &ngulo que forman entre sf

dos o mds segmentos oseos.

INFILTRACION: Acumulacién en un tejido de una sustancia --

extrafa a &l.

INERVADA: (Area) distribucién de los nervios en una re
gibén, suministro de energfa nerviosa o de es

tfmulos nerviosos enviados a una regibn,

MEDULA: Porci8n central de un érgano en contraste con

la corteza.

NEUROGL I A Tejido de sostén del tejido nervioso. Es ~--
una fina trama de tejido formada por elemen-=»
tos ectodermicos modificados en la que se in
cluyen células con ramificaciones peculiares

conocidas como células de la neuroglia.

PARESTESIAS: Sensacibn anormal sensorial o sensitiva; de-



POLIRRADICULOPATIA:

" REFLEJO:

SINAPSIS:
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bilidad a nivel de ambos miembros inferiores

Inflamacidén y transtornos de la funcibn de
muchos o varios nervios peritéricos, casi

siempre en forma simétrica.

Forma elemental de actividad del sistema ner
vioso de cardcter involuntario y a menudo in
consciente, que consiste en la transmisibn.
de un impulso desde un &rgano periférico re-~
céptor hasta el sistema nervioso central, y

de ahf a un 6rgano efector.

Relaci&6n anatbdmica de una célula nerviosa
con otra; es la regibn de contacto entre las
prolongaciones de dos neuronas adyacentes a
cuyo nivel se transmite el impulso nervioso

de una neurona a ctra.



TENDON DE

AQUILES : Tendbn grueso que se inserta en la cara pos
terior del hueso calclneo, en consecuencia
el pie puede efectuar el movimiento de ex-
tensibn, permitiendo la flexién plantar
del pie.

TENDON: Estructura conectiva muy rocbusta, situada

en los extremos de los misculos, que sirve
de conexibn entre el mGsculo y el hueso;
los tendones son pues la insercibn osea
de! misculo. Gracias a ellos, las con-
tracciones musculares se transmiten a las
articulaciones, haciendo que estas se nue-

van.
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