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INTRODUCCION

La presente Tesina tiene por objeto analizar las intervenciones de
Enfermeria Especializada, en pacientes con Sindrome de Guillain-
Barre, en el Hospital de Especialidades “Bernardo Sepulveda
Gutiérrez”, del Centro Médico Nacional Siglo XXI, del Instituto

Mexicano del Seguro Social (IMSS), en México, D.F.

Para realizar esta investigacion documental, se ha desarrollado la

misma en siete importantes capitulos que a continuacién se presentan:

En el primer capitulo se da a conocer la fundamentacion del tema de
la tesina, que incluye los siguientes apartados: Descripcion de la
situacion-problema, justificacion de la tesina, ubicacion del tema de

estudio y objetivos general y especificos.

En el segundo capitulo se ubica el marco tedrico de la variable
Intervenciones de Enfermeria Especializada en pacientes con
sindrome Guillain-Barré, a partir del estudio y andlisis de la
informacion empirica primaria y secundaria, de los autores mas
connotados que tienen que ver con las medidas de atencion de
enfermeria en pacientes con este Sindrome. Esto significa que el
apoyo del Marco tedrico ha sido invaluable para recabar la informacion
necesaria que apoyan el problema y los objetivos de esta investigacion

documental.



En el tercer capitulo se muestra la Metodologia empleada con la
variable Intervenciones de Enfermeria Especializada en pacientes con
el Sindrome Guillain-Barre, asi como también los indicadores de esta
variable, la definicion operacional de la misma y el modelo de relacion
de influencia de la variable. Forma parte de este capitulo, el tipo y
disefo de la tesina, asi como también las técnicas e instrumentos de
investigacion utilizados, entre los que estan: las fichas de trabajo y la

observacion.

Finaliza esta tesina con las conclusiones y recomendaciones, los
anexos y apeéndices, el glosario de términos y las referencias
bibliograficas que estan ubicadas en los capitulos: cuarto, quinto,

sexto y séptimo, respectivamente.

Es de esperarse que al culminar esta tesina se pueda contar de
manera clara con las Intervenciones de Enfermeria Especializada de
pacientes adultos en estado critico con Sindrome de Guillain-Barre,

para proporcionar una atencion de calidad a este tipo de pacientes.



1. FUNDAMENTACION DEL TEMA DE TESINA

1.1 DESCRIPCION DE LA SITUACION PROBLEMA.

El instituto Mexicano del Seguro Social desde su fundacién, se ha
constituido como un instrumento esencial para proteger al trabajador y
a su familia, contribuyendo a mejorar su nivel de vida y bienestar
social. Derivado de este Instituto, se encuentra el Hospital de
Especialidades Dr. Bernardo Sepulveda Gutiérrez en el Centro Médico
Nacional Siglo XXI.”

Este Hospital de Especialidades cuenta con una estructura fisica que
se compone de 5 niveles con dos alas sur y norte, que actualmente
estan divididos en los servicios de admision continua, consulta
externa, laboratorio, radiologia, terapia intensiva, unidad de traplante
renal, unidad de trasplante de médula osea, ceye, quirdfanos,
hemodialisis, neurologia, neurocirugia, gastroenterologia,
gastrocirugia, oftalmologia, urologia, nefrologia, medicina interna,

endocrinologia, angiologia y hematologia.

En cuanto al capital humano que ofrece los servicios el hospital de

especialidades estaa compuesto por personal médico y paramédico en

" UMA.E. 7, Manual de Induccién al area y puesto. Hospital de
Especialidades C.M.N. SIGLO XXI “Dr. Bernando Sepulveda
Gutiérrez, México, 2011. p.16



donde destaca el personal de enfermeria. Actualmente la plantilla es
del 80% técnicos, 10% licenciados y 10% especialistas. Cabe
mencionar que a pesar de contar con personal de enfermeria
especializado, se requiere aumentar el numero de especialistas para

la atencion oportuna del paciente con Sindrome de Guillain Barré.

Entonces, la participacion del Enfermero Especialista es sumamente
importante tanto en la valoracion, tratamiento y rehabilitacion de los
pacientes lo cual va a permitir salvar la vida del paciente, mejorar su
estado de salud, prevenir complicaciones y reintegrar al paciente a sus

actividades de la vida diaria.

Por ello, es necesario contar con personal de enfermeria especializado

que coadyuve en el tratamiento de los pacientes con Sindrome de

Guillain Barre, para evitar riesgos innecesarios a éstos.

1.2 IDENTIFICACION DEL PROBLEMA

La pregunta de esta investigacion documental es la siguiente:

¢Cuales son las intervenciones de Enfermeria especializada en

pacientes con Sindrome Guillain-Barré en el Hospital de



Especialidades “Bernardo Sepulveda Gutiérrez”, Centro Médico
Nacional Siglo XXI del IMSS, en México, D.F.?

1.3 JUSTIFICACION DE LA TESINA

La presente investigacion documental se justifica ampliamente por

varias razones:

En primer lugar porque el sindrome de Guillain-Barré es actualmente
la principal causa de paralisis flacida aguda en el mundo. Su
incidencia anual es cuatro casos por 100 mil habitantes, con

afectacion mas frecuente del sexo masculino.

En segundo lugar esta investigacion documental pretende elaborar
una propuesta para el cuidado del paciente con Sindrome de Guillain-
Barré, con intervenciones especificas para el Especialista de
Enfermeria del adulto en estado critico, identificando las posibles
complicaciones para brindar cuidados especializados y de calidad

profesional a los pacientes.

1.4 UBICACION DEL TEMA DE TESINA.

El tema de la presente investigacion documental se encuentra ubicado

en Neurologia, Inmunologia y Enfermeria.



Se ubica en Neurologia porque el Sindrome de Guillain-Barré es una
polirradiculoneuropatia aguda marcada por una paralisis flaccida
arrefléxica, de los nervios periféricos y de las raices nerviosas, que
generalmente ocurre en sujetos previamente sanos, con inicio subito y

paralisis frecuentemente extrema.

Se ubica en Inmunologia porque las bases del sindrome de Guillain-
Barré se consideran autoinmunes ya que un numero reciente de
estudios indican que hay anticuerpos antigangliosidos particulares

relacionados especificamente a subtipos de Guillain Barré.

Se ubica en Enfermeria porque este personal, siendo Especialista en
Adultos en Estado Critico, debe dar una atencion oportuna y adecuada
tanto en el cuadro inicial, como en el tratamiento y rehabilitacion de los
pacientes identificando las principales complicaciones y ayudando a

reducir el indice de mortalidad de los pacientes.

1.5 OBJETIVOS

1.5.1 General

Analizar las intervenciones de Enfermeria especializada en pacientes

con Sindrome de Guillain-Barré en el Hospital de Especialidades

“Bernardo Sepulveda Gutiérrez”, del Centro Médico Nacional Siglo XXI
IMSS, en México, D.F.



1.5.2 Especificos

Identificar las principales funciones y actividades del Enfermero
Especialista del Adulto en Estado Critico en el cuidado de
atencién y de rehabilitacion en pacientes con Sindrome Guillain-

Barré.

Proponer las diversas actividades que el personal de Enfermeria
Especializado debe llevar a cabo en el cuidado de pacientes con

el Sindrome Guillain-Barré.



2. MARCO TEORICO

2.1 INTERVENCIONES DE ENFERMERIA ESPECIALIZADA EN

PACIENTES CON SINDROME DE GUILLAIN-BARRE

2.1.1 Conceptos basicos

- De Sindrome de Guillain-Barré (SGB)

Para Joanne Hickey el sindrome de Guillain-Barré (SGB) es una
respuesta de tipo inmunitario que da lugar a la destruccion a las vainas
de mielina que rodean y protegen a los axones de los nervios. A
medida que se reduce la velocidad de la sefal, la debilidad afecta a
las partes proximal y distal de los miembros a lo largo de periodos de

horas, dias o semanas, y puede evolucionar hacia una paralisis total.?

Para Granieri Govoni este sindrome es una polirradiculopatia aguda,
secundaria a un proceso autoinmunitario generalmente posinfeccioso.

Se manifiesta por paralisis flacida arrefléctica, trastorno sensitivo

2 Joanne  Hickey. The Clinical Practice of neurological and

Neurosurgical Nursing. Ed. Lippicott. 62. ed. Philadelphia, 2008. p.428.



minimo y disociacion  albumino-citolégica en el liquido

cefalorraquideo.?

Para Richard Hughes el SGB es una enfermedad paralizante aguda
que causa el rapido desarrollo de debilidad y generalmente el
entumecimiento de las extremidades y a menudo de los musculos
faciales, respiratorios y de la deglucion. Habitualmente se debe a la
inflacion multifocal de las raices espinales y de los nervios periféricos,

especialmente en vainas de mielina.*

2.1.2 Aspectos etiologicos del Sindrome de Guillain-Barré

- Desconocida

El origen del Sindrome de Guillain Barré no se conoce con certeza, sin
embargo, en las dos terceras partes de los casos los pacientes
experimentan el inicio de los signos y sintomas semanas después de
haber padecido una infeccion virica aguda de origen respiratorio o

gastrointestinal, lo que ha dado lugar a que la mayor parte de los

® Granieri Govoni. Epidemiology of Guillain Barré Sindrome. En la
Revista Current Opinionin  Neurology. No.5 Vol.14. October.
Philadelphia, 2001. p.605.

* Richard Hughes. Inmunoglobulina intravenosa para el sindrome de
Guillain Barré. En Internet: http://summaries.cochrane.org/es/
CD002063/inmunoglobulina_intravenosa_para_el_sindrome_de_qguillai
n _ barre. Madrid, 2010.p.2. Consultado el dia 12 de Octubre del 2011.
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investigadores considere que el Sindrome puede ser el resultado de

una respuesta autoinmunitaria.’

La Polineuropata Desmielinizante Inflamatoria Aguda (AIDP), es el tipo
mas frecuente y mejor estudiado de Sindrome de Guillain-Barré; y por
analogia, este concepto se extiende a todos los subtipos de Sindrome
de Guillain-Barré. ® (Ver Anexo No.1: Subtipos del Sindrome de

Guillain-Barré).

- Infecciones gastrointestinales
Alrededor del 70% de los pacientes informaron antecedentes de
infecciones en los 15 dias previos al comienzo de la enfermedad, el
mas frecuente es la enteritis por Campylobacter jejuni.”

- Infecciones virales

Otras causas del Sindrome son las infecciones Vvirales por

Citomegalovirus, virus del herpes, de la hepatitis y de Epstein-Barr. La

® Susan Simmons. Sindrome de Guillain-Barré. En la revista Nursing.
No.6. Vol.28. Junio-Julio. Madrid, 2010.p.14.

® Kart Isselbacher y cols. Harrison: Principios de Medicina Interna. Ed.
Mc Graw-Hill. 172.ed. México,2009.p.2667.

" Gabriela Gamarra. Sindrome de Guillain Barré. En la Revista de
posgrado via catedra de medicina. No.199. Vol.12. Marzo. Habana de
Cuba, 2010.p.2.



11

presencia de transaminasas elevadas al inicio del Sindrome de
Guillain-Barré, puede sugerir infeccion por algunos de estos virus.®

- Enfermedades sistémicas

El Sindrome de Guillain-Barré puede desarrollarse en el curso de
enfermedades sistémicas, como Lupus eritematoso y Enfermedad de
Hodgkin.®

- Vacunas
El Sindrome se ha reportado seguidamente a la administracion de
vacunas contra la rabia, influenza y fiebre amarilla. Es posible que el
mecanismo patdégeno sea la inmunizacion contra los antigenos
nerviosos.®

2.1.3 Epidemiologia del Sindrome de Guillain-Barré

- En el Mundo

8 1d.

® Federico Micheli. Tratado de Neurologia Clinica. Ed. Panamericana.
Buenos Aires, 2003.p.1070.

" Maxine Papadakis. Diagndstico y tratamiento. Ed.Mc Graw-Hill.
462.ed.México,2007.p.2667
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El Sindrome de Guillain-Barré es una enfermedad que afecta
aproximadamente a 4 cada 100,000 personas por ano en el
mundo."Actualmente es la causa mas comun de paralisis flacida
aguda desde la desaparicién de la poliomielitis, representa el 25-40%

de todas las polineuropatias de la edad adulta.™

- En Estados Unidos

En Estados Unidos se observan anualmente de 1 a 3 casos por cada
100,000 personas. Asi, el Sindrome de Guillain-Barré es una causa de
discapacidad de al menos 1000 personas al ano. En Estados Unidos
aproximadamente el 5 al 10% de los pacientes mueren en la fase
aguda y hasta el 25% requieren ventilacion mecanica debido a la

implicacion de las vias respiratorias. '

- En México

En México se consideran que predominan las variedades axonales,
debido a que en un estudio de necropsias de pacientes mexicanos
fallecidos por paralisis flacida aguda, realizado por Ramos-Alvarez y
colaboradores en 1969, se encontré como proceso fisiopatolégico una

neuropatia axonal subyacente. Actualmente en México no existen

:; Gabriela Gamarra. Op. cit. p.23.

|d.
¥ Fary Khan. Guillain-Barre Sindrome: An Update in Rehabilitation. En
la revista International Journal of therapy and rehabilitation. No.5.
Vol.16. August. Ireland, 2009.p.451
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reportes sobre la frecuencia de presentacion de los subtipos del

Sindrome de Guillain-Barré.™

2.1.4 Manifestaciones clinicas del sindrome de Guillain-Barré

- Debilidad Muscular

Suele ser bastante simétrica y comienza distalmente, pero asciende a
los musculos proximales y aumenta de forma progresiva en unos dias
(el 50% tienen el cuadro completo a las dos semanas, el 80% a la
tercera y el 90% a la cuarta). Otras veces, la debilidad motora puede
evolucionar de forma fulminante con predominio en los musculos
proximales y en unas horas progresa hasta una tetraparesia, con
paralisis respiratoria. De hecho, en el Sindrome de Guillain-Barré la
debilidad muscular pude afectar a zonas distintas del cuerpo con

grados variables. *°

e En los ojos

Los musculos que controlan los movimientos de los ojos y los

parpados suelen estar afectados, las alteraciones iniciales de la vision

"“Edgar Zufiga. Subtipos electrofisiolégicos del Sindrome de Guillain-
Barré en adultos mexicanos. En la Revista médica del Instituto
Mexicano del Seguro Social. No.5. Vol. 45. México, 2008. p.464.

"% Kart Isselbacher y Cols. Op. cit. p.2667.
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van desde la vision borrosa hasta la diplopia manifiesta. El paciente

puede presentar fotofobia o ptosis unilateral o bilateral.™

e Enla cara, bocay cuello

Afecta a los musculos faciales, de la masticacion y del habla, el
paciente puede tener dificultades para hablar, una voz nasal o débil,
aplanamiento del pliegue nasolabial, debilidad intensa en la
mandibula, dificultades para masticar y disfagia. En relacién con el
cuello, los pacientes con debilidad en los musculos del cuello pueden
tener dificultades para mantener levantada la cabeza, que tiende a

caerse hacia delante. '’

e En los brazos y piernas

Los musculos de los brazos se afectan con mayor frecuencia que los
de las piernas, el paciente puede presentar debilidad en brazos,
manos y dedos de las manos, asi como una marcha inestable o “de

pato”. 18

'® Rachel Palmeri. ¢ Es una miastenia grave o un Sindrome de Guillain-
barré?. En la Revista Nursing. No.1. Vol.25. Enero. Madrid, 2007.p.31.

7 d.

' |bid. p. 262
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e En la respiracion

La debilidad de los musculos respiratorios, incluyendo el diafragma y
los musculos intercostales, puede causar disnea. Si la respiracion del
paciente empeora subitamente hasta el punto de que requiere
ventilacion mecanica, se puede hablar de que padece una crisis

miasténica. '°

e En la funcion vesical

La debilidad de la musculatura del suele pélvico puede causar
incontinencia urinaria de esfuerzo en las mujeres e incontinencia

urinaria en los varones. %
- Parestesias

El SGB es sobre todo una neuropatia motora, pero el 42%-75% de los
pacientes tiene alguna alteracién sensitiva. ?'Los sintomas sensitivos
de parestesias son discretos al comienzo de la evolucion y en la

exploracidon solo se detectan trastornos moderados de la sensibilidad

19

|d.
22 Daniel Haldeman. The Challenges of Managing and treating Guillain-
Barré Sindrome During the Acute Phase. En la Revista Dimensions of
Critical Care Nursing No. 6 Vol. 25. Nov-Dec. Washington, 2006. p.
256
21 Michael Aminoff. Neurologia Clinica. Ed. Manual Moderno. 62 ed.
México, 2006. p. 204
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vibratoria y artrocinética en manos y pies. **Se refiere a la sensacion
anormal que puede ocurrir sin causa aparente. Se describen como:
una sensacion de hormigueo “alfileres y agujas”, pinchazos, descargas
eléctricas, quemaduras, vibracion, zumbidos. Algunos pacientes
pueden informar la presencia de otros sintomas como dolor,

entumecimiento “dormidos”, debilidad, rigidez o torpeza. 23

El examen puede revelar disminucion de la sensibilidad en el area
afectada, también puede revelar la presencia de dolor neuropatico
(radiculopatia) que se debe al estrechamiento del canal espinal
(estenosis espinal) o la apertura de las raices nerviosas de la columna
cervical o lumbar, con disminucidon de la fuerza, la sensibilidad y los

reflejos sobre el nervio afectado de la raiz. *

- Ataxia

La debilidad distal, mas acentuada es en los dorsiflexores que en los
flexores plantares, lo que provocara una tendencia a tropezar y una
marcha compensadora con paso alto. A medida que se debilitan los
musculos cuadriceps, se produce una hiperextension en las rodillas
que da lugar a una estructura rigida mientras se soporta el peso. La

debilidad muscular proximal, en especial en los abductores de la

%2 Kart Isselbacher y cols. Op. cit, p. 2668

23 Charlie Briar. Lo esencial en Sistema Nervioso. Ed. Elservier. 22 ed.
Barcelona, 2004. p. 150.

24 d.
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cadera, da lugar a un signo de Trendelenburg positivo en los pacientes

mas afectados. %

Los laboratorios de analisis de la marcha, los transductores de presién
acoplados al electromiografo y los registros de video son utiles para
analizar el movimiento y para hacer comparaciones objetivas en el
tiempo, pero se han publicado pocos datos sobre la investigacion de la

marcha neuropatica. %

- Dolor

El dolor es comun en el Sindrome de Guillain-Barré, este ocurre en 33-
71% de los pacientes. A menudo es multifacético con los componentes
musculo-esquelético y neuropatico que interactuan y evolucionan a
medida que progresa la enfermedad. Hasta el 50% de las personas
con SGB desarrollan dolor neuropatico en el transcurso de la

enfermedad #" (Ver Anexo No. 2: Escalas de la valoracién del Dolor).

Los pacientes pueden experimentar un dolor leve a intenso que
generalmente es peor por las noches y que con frecuencia afecta a la

cintura escapular, la espalda, las nalgas y la parte superior de los

5 Arthur Asbury. Nuevos conceptos sobre el Sindrome de Guillain-
Barré. En la Revista Journal of child neurology No. 15. Pensilvania,
2001. p 183.

% Ibid. p. 186.

%" Gloria Galloway. When to suspect Guillain-Barré Syndrome. En la
revista Patient Care. No. 11. Vol. 40. November Ohio, 2006. p. 41
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miembros inferiores. En investigaciones se ha sefalado que el dolor
puede deberse a la estimulacién espontanea de los nervios afectados

por la desmielinizacion. %
- Pardlisis facial

Casi el 50% de los pacientes tiene debilidad facial. Los musculos de
un lado de la cara se debilitan o paralizan y los surcos alrededor de los
labios, la nariz y la frente se “alisan”. Al intentar sonreir la boca se
desvia hacia el lado opuesto a la lesion. La saliva puede salirse por el
angulo bucal. La mejilla puede hincharse dado que el musculo
buccinador se haya paralizado. La dificultad del paciente para cerrar el
ojo origina irritacion y predispone a la infeccibn o ulceraciones

cornéales. °

Existe también disfuncion del nervio facial que consiste en la
incapacidad para sonreir, fruncir el cefo, silbar o utilizar un popote
para beber. *° (Ver Anexo No. 3: Clasificacién de House-Brackmarnn y

sistema convencional de clasificacion de paralisis facial).

28 Daniel Haldeman.Op cit. p. 267.

2 Annete Forsberg y Cols. fallins ill with Guillain-Barré Syndrome:
patients experiences during the initial phase. En la Revista caring
sciences No.2.Vol.22.June. Sweden,2008.p.220.

%0 |bid. p. 222
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- Disfagia

La disfagia es un trastorno que afecta la habilidad para tragar. Es
frecuente en pacientes neuroldgicos, ya sea como consecuencia de
lesiones o disfuncién del sistema nervioso central, los nervios, la union
neuromuscular o el musculo. En otros casos, se presenta como
consecuencia de la accion de ciertos farmacos que pueden precipitar o

agravar una dificultad para deglutir prexistente. *'

La disfagia frecuentemente determina complicaciones de vital
importancia para el paciente neuroldgico, como son la neumonia
aspirativa, la deshidratacion y desnutricion, las cuales son
potencialmente evitables si la disfagia es reconocida precozmente y
manejada adecuadamente.**Asi, la paralisis de los pares craneales IX
y X pueden causar disfagia y paralisis laringea. Con frecuencia los
grupos musculares bulbares se ven suficientemente afectados como
para requerir alimentacion nasogastrica con el fin de evitar la

aspiracion. ¥

" Simone Walsh. Case study: Ascending Guillain-Barré syndrome in
the intensive unit nursig considerations. En Internet:
www.search.ebscohost.com/login.ase?direct=true&d6c8h&AN=200093
6848siteehost-live . Australia, 2010 p. 26. Consultado el dia 13 de
Octubre del 2011.

%2 |bid. p. 29.

%3 Mario Santiago. Sindrome de Guillain-Barré. En la Revista Cubana
Médico Militar. No. 2 Vol. 32. Santiago de Cuba, 2003. pag. 137-142.


http://www.search.ebscohost.com/login.ase?direct=true&d6=c8h&AN=2000936848
http://www.search.ebscohost.com/login.ase?direct=true&d6=c8h&AN=2000936848
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- Insuficiencia respiratoria

En el sindrome de Guillain-Barré la principal causa de la insuficiencia
respiratoria aguda es neuromuscular con una incidencia anual de 1 a 4
personas por 100,000. La insuficiencia respiratoria se presenta en un
30% de estos pacientes. **Asi, la debilidad muscular inspiratoria del
diafragma intercostal, participa en los resultados insuficientes de la
expansion de los pulmones, la promocion de microatelectasias en la
periferia del pulmén, lo que altera la ventilacion-perfusién, y contribuye
a la hipoxemia. La frecuencia respiratoria y el trabajo de incrementar
la respiracion en combinacion con los musculos ya debilitados puede

conducir a una falla por fatiga. *°

Entonces el compromiso respiratorio incrementa la probabilidad de
que el paciente necesite intubacion endotraqueal y ventilacion
mecanica, con objeto de evitar el paro respiratorio. El paciente
intubado y bajo ventilacion mecanica muestra riesgo de traumatismo
por la canula endotraqueal y por las presiones del respirador, asi como
también riesgo de neumonia asociada al respirador. *°Asi, la paralisis
de los musculos respiratorios, que reduce la capacidad vital a <15

mm/kg, se produce en el 30% de los pacientes. En esta situacion se

* Dileep Yavagal. Respiratory Complication of Rapidly progresive
Neuromuscular Syndromes: Guillain-Barré Syndrome. En Internet:
http:;//preumologia.gr/artidefiles /20060613- respiratory-complicationof-
the-GB-and-MG-PDF. New York. 2002. p.221

% |bid. p. 223.

% Susan Simmons. Op. Cit. p. 15
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37(

indica la ventilacion programada. Ver Anexo No. 4: Criterios de

intubacion en el Sindrome de Guillain Barre)

- Fatiga

Segun la Clasificacion Internacional de la Organizacion Mundial de la
Salud de Funcionamiento, la Discapacidad y la Salud (OMS-CIF). La
fatiga se puede subdividir en fatiga experimentada y fatiga fisiologica.
Esta a su vez puede ser de o6rigen central o periférico. La fatiga
periférica contribuye de manera importante a la fatiga en los trastornos
neuromusculares, pero como reaccion a la fatiga de las enfermedades
neuromusculares de origen central puede ser un mecanismo de

proteccién importante para limitar un mayor dafio. %

La fatiga periférica, que es similar a la fatiga muscular, es probable
que ocurra en un paciente que muestra un patron topografico de
debilidad muscular o alteraciones sensoriales en examenes
neurologicos basados en la disfuncion de la unidad motora inferior o

de los nervios sensoriales. *°

3 Kart Isselbacher y cols. Op. cit. p. 2268.

% Juna Uries et al. Fatigue in neuromuscular Disorders: Focus in
Guillain-Barré Sindrome an pompe disease. En la Revista Cellular
anlolecular life Sciencies. No. 67. Vol. 5. March. Ohio, 2010. p. 701

3 ibidem. P. 7



22

Por otra parte, la fatiga severa pueden persistir en el 80% de los
pacientes y no esta relacionada con la edad, la duracién o gravedad
inicial de la enfermedad y puede ser comparable a otras condiciones
neuroldgicas como la Esclerosis multiple. La fatiga se asocia con una
reduccion de calidad de vida a pesar de una buena recuperacion
fisica, muchos pacientes siguen estando restringidos en su rol diario y

social. *°

2.1.5 Variantes clinicas del Sindrome de Guillain-Barré
- Ascendente

Esta es el tipo mas frecuente, cursa la enfermedad con debilidad,
entumecimiento, hormigueos y dolor en los musculos de las piernas,
con progresiéon hasta la afectacién del tronco, los brazos y los pares
craneales. En los casos graves también se pueden producir tetraplejia

flacida y disfuncién respiratoria. *'

%9 Wilma Koopman. An Evaluation of an Interprofesional positioning
protocol for patients with Guillain-Barré Syndrome. En |la Revista
Neurosciencie Nursing No. 1 Vol. 32. March. Ottawa, 2010. p. 23.

*! Rachel Palmeri. Op. cit. p.32.
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- Motor puro

El motor puro puede ser una forma leve del tipo ascendente. En donde

el paciente retiene la funcion sensitiva sin dolor muscular. *?
- Descendente

La variante descendente se inicia con debilidad de los musculos
inervados por los pares craneales del tronco encefalico, con una
evolucién descendente que da lugar a: ptosis, debilidad oculomotora,

paralisis facial, oftalmoplejia, disfagia y arritmias cardiacas. **
- Sindrome Miller Fisher

El Sindrome de Miller Fisher es una variante infrecuente que cursa
caracteristicamente con oftalmoplejia, ataxia y arreflexia. Son
frecuentes el dolor leve y las parestesias intensas aunque la debilidad
muscular es infrecuente. El paciente puede presentar una disminucién
de las sensibilidades propioceptiva, vibratoria y térmica, asi como
dolor en las nalgas, los musculos isquiotibiales y el cuadriceps, con

empeoramiento por la noche. **

*2 Rachel Palmeri. Op. cit. p.33.
*d.

4 d.
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2.1.6 Fases del Sindrome de Guillain-Barré
-  Fase aguda

Inicia con la aparicidon de los sintomas y continla con una rapida
progresion de la enfermedad. Puede durar hasta 4 semanas y los
sintomas incluyen dolor, debilidad muscular y posible paralisis

respiratoria. *°
- Fase de meseta

En esta los sintomas son los mismos que la fase aguda y no empeora,

puede durar unos pocos dias a unas pocas semanas. *°
- Fase de rehabilitaciéon

Comienza cuando la condicién del paciente empieza a mejorar hasta
que se recupera, durante este tiempo, el paciente recupera el uso de
las extremidades afectadas, respira de forma espontanea, vy

comienzan a funcionar independiente de nuevo. Los pacientes pueden

% Stephanie Atkinson. The Challenges of Managing and treating
Guillain-Barré Syndrome During the Acute phase. En la revista
Dimensions of critical Care Nursing. No. 6 Vol. 25 November.
California, 2006. p. 257.

* |bid. p. 258
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experimentar algun déficit residual como debilidad y fatiga durante

meses o afios después. Esta etapa dura un par de semana a 2 afios.*’

2.1.7 Diagnostico
- Valoracion clinica

Se observa que la debilidad comienza generalmente en las
extremidades inferiores para afectar progresivamente al tronco, las
extremidades superiores y por ultimo, la musculatura bulbar con un

patrén de progresion.

Otras veces la debilidad puede tener un predominio proximal, de forma
que el paciente mueve los pies pero tiene dificultad para incorporarse

desde la posicion de sentado. *°

La musculatura respiratoria se afecta en el 30% de los casos, es
frecuente la paresia de los pares craneales bajos, con paralisis facial

en hasta el 50% de los pacientes, hecho este que contrasta con la

47 Id

8 Jason Lugg. Recoghising an managing Guillain-Barré Syndrome.
En la Revista Emergency Nurse. No. 3 Vol. 18. June. London, 2010. p.
27.

49d.
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habitual conservacion de los nervios oculomotores. *°Puede ocurrir
también debilidad en los musculos de la deglucion, fonacién y
masticacion. En fases iniciales es muy frecuente el dolor muscular
espontaneo y con la palpacion, sobre todo en los casos de comienzo

brusco. También puede el paciente referir dolor de espalda. °’

En la valoracion se observa que en algunos casos hay parestesias, el
20% de los pacientes sufre incontinencias o retencidn urinaria
transitorias. Los reflejos tendinosos suelen estar abolidos, la debilidad
de las manos puede causar dificultad para peinarse, cepillarse los
dientes o realizar tareas motoras finas como abotonar una ropa o
escribir a maquina. *> (Ver Anexo No. 5: Clasificacién de Hughes
modificada para la gravedad de la enfermedad en el sindrome de

Guillain-Barré).
- Exploracion fisica

El Sindrome de Guillain-Barré se presenta clasicamente con
cuadriparesia flacida, con reflejos osteotendinosos disminuidos o
abolidos, acompafiada o no de paralisis facial unilateral o bilateral,
ptosis palpebral, disartria y disfagia. Los nervios craneales pueden

estar afectados; la diplejia facial es la afeccion motora mas

50

|d.
> Yee-Man y Cols. Guillain-Barré Syndrome in southern Chinese
Children: 32 year experience in Hong Kong. En la Revista Japan
Pediatric Society. No. 1 Vol. 52. February. Hong Kong, 2010.p.16.
*2 |bid. p. 18
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caracteristica, pero la afeccidn puede ser unilateral o asimétrica, con o

sin ptosis palpebral, diplopia y disfuncion faringea. >

Las caracteristicas clinicas comunes del SGB que pueden encontrarse
a la exploracion fisica son: Disfuncion motora con debilidad simétrica
de extremidades: proximal, distal o golbal, debilidad de musculos del
cuello y respiracion, paralisis de nervios craneales [lI-VII, IX-XII,
arreflexia y fatiga de musculos de extremidades disfuncion sensitiva
con pérdida distal del sentido de posicion, de vibracion, de tacto, dolor
y ataxia. También se encuentra en la exploracion disfuncion
autondmica con taquicardia o bradicardia sinusales, hipertension o
hipotensidon postural, grandes fluctuaciones del pulso y la presion
arterial, pupilas tonicas, hipersalivacion, anhidrosis o diaforesis y rubor
facial. >*(Ver Anexo No. 6: Criterios Diagndsticos de Asbury Cornblath

y modificado por Rompper para el sindrome de Guillain-Barre).

- Estudios radiologicos

e Electromiografia

> Secretaria de Salud. Diagnostico y Manejo del Sindrome de
Gruillain-Barré en la Etapa Aguda. En Internet:
www.cvsp.cusc.udg.mx/guias/TODAS/SSA 064 08 SINDROME _
GUILLAIN_BARRE_1ERNIVEL/SSA 064 08 EyR.PDF.México, 2008.
P.18. Consultado el dia 12 de Octubre del 2011.

** |bid. p. 19.
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Etimolégicamente, el término electromiografia se refiere al registro de
la actividad eléctrica generada por el musculo estriado. Sin embargo,
en la practica se utiliza para designar genéricamente las diferentes
técnicas utilizadas en el estudio funcional del sistema nervioso
periférico, de la placa motriz y del musculo esquelético, tanto en

condiciones normales como patolégicas. °°

La electromiografia es importante para diferenciar entre un proceso
desmielinizante y un proceso axonal. El efecto de una axonopatia es
permanente por la mayor dificultad para reparar el axon. La presencia
de cambios axonales en el Sindrome de Guillain-Barré se considera
un indicador de mal prondstico, aunque hay casos que confunden este
axioma. *°Es recomendable realizar la electromiografia a partir de la
segunda semana de la enfermedad para establecer el subtipo

neurofisiolégico del sindrome y para descartar otras patologias.®’

Se recomienda utilizar los siguientes criterios electrofisioldgicos: en
dos o mas nervios para identificar los dos subtipos principales del

sindrome de Guillain-Barré, tomando en consideracion el tiempo de

® Sociedad Espafiola de Neurofisiologia clinica. Condiciones,

Generales de Acreditacién de procedimientos, proveedores y Centros
para pruebas funcionales de neurofisiologia clinica. En Internet:
www.Neurofisiologia.org/paginas/documento/EMGsenf.htm.Madrid,
2010. p.1 Consultado el dia 20 de octubre de 2011.
: Arthur Asbury. Op. cit. p. 186.

|d.
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evolucion de la enfermedad y el estado clinico del paciente. *® (Ver
Anexo no. 7: Criterios electrofisioldgicos de los principales subtipos en

el sindrome de Guillain-Barré ).

- Estudios de laboratorio

» Liquido Cefalorraquideo (LCR)

Se recomienda realizar el estudio de LCR en aquellos pacientes con
sospecha clinica de sindrome de Guillain-Barré, posterior a la primera

semana de iniciados los sintomas.

Ante la presencia de pleocitosis en el LCR de pacientes con sintomas
y signos de sindrome Guillain-Barré, se sugiere considerar otras
posibilidades entidades nosologicas asociadas: enfermedad de Lyme
infeccidn por VIH y neoplasias, para las cuales sera necesario realizar

los estudios pertinentes, segun sea el caso. *°

Un resultado negativo o sin alteraciones no excluye el diagndstico de
la enfermedad y se recomienda repetirlo después de las 72 horas.
Ante un estudio de LCR sin alteraciones en un paciente con alta

sospecha de Sindrome de Guillain-Barré, los datos clinicos deberan

°8 Sociedad Espafiola de Neurofisiologia Clinica. Op. Cit. p. 4.

*9 Nacional Institute of Neurological Disordeus and Stroke. Sindrome
de Guillain-Barré. En Internet:www.espaniol.ninds.nih.gov/trastornos/el
sindrome deguillainbarre. htm.August. Washinton, 2009. p.3.
Consultado el dia 6 de octubre de 2011.
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prevalecer para la toma de decisiones y deberan considerarse otras
pruebas diagnosticas. ® (Ver Anexo no. 8: Valores de referencia del

Liquido Cefalorraquideo).

2.1.8 Tratamiento

- Inmunoglobulina

La inmunoglobulina intravenosa (lg 1V) es el tratamiento de eleccidn en
los pacientes con Sindrome de Guillain-Barré. En niflos y adultos la
dosis total es de 2gr/kg dividida en dos o cinco dias. Se recomienda
administrarla en los primeros 5 dias después del inicio de los sintomas
de la enfermedad, aunque se puede ofrecer el beneficio de éste
tratamiento hasta 4 semanas después de iniciados los sintomas

neuropaticos. ©'

Se han propuesto muchas razones posibles de efecto beneficioso de
la IglV en las enfermedades autominmunes, los mecanismos posibles
en el SGB incluyen: el bloqueo de los receptores Fc en los macrofagos
que previenen el ataque dirigido al anticuerpo en la membrana de las
células de Schwann y en la mielina. La regulacion de los anticuerpos
anticitocina o antiidiotipicos en la inmunoglobulina agrupada; el

aumento (“upregulation”) del receptor Fc gamma IIB inhibitorio y la

€0 4.

®" Richard Hudhes y cols. Op. Cit. p.3.
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interferencia con la cascada del complemento o los efectos

regulatorios sobre las células T. %2

Aunque aparecen eventos adversos después de la administracion de
Iglv, rara vez son graves. Existe un riesgo muy bajo de anafilaxia, casi
siempre en pacientes con deficiencia grave de inmunoglobulina. Otros
efectos secundarios informados incluyen: cefalea, mialgia, hipotension
transitoria y rubor, que pueden corregirse con la desaceleracion de la
tasa de infusién. También pueden aparecer meningismo, meningitis
aséptica, reacciones cutaneas especialmente el eccema, neutropenia,
empeoramiento de la insuficiencia renal y episodios similares al

accidente cerebrovascular atribuibles a la hiperviscosidad. ®
- Plasmaféresis

La plasmaféresis consiste en separar el plasma de las células,
mediante el uso de una membrana de filtracién o centrifugaciéon. Las
células son reinfundidas al paciente, en el mismo momento en que el
plasma es removido. Para mantener el volumen y el equilibrio
osmaotico, se utiliza albumina diluida con gelatina o plasma fresco
congelado. La plasmaféresis tiene restricciones y morbilidad
signifiativas. Se necesitan dispositivos y equipos especificos
entrenados en el uso de circulacion extracorporea, la eficacia clinica

depende de muchos factores que incluyen el volumen de la

62 Id
% Stphanie Atkinson. Op. cit, p. 260
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plasmaféresis, el numero y frecuencia de las sesiones, el tipo de

solucion a reponer, v la técnica de separacion. *

La plasmaféresis se recomienda en los pacientes que pierden la
capacidad para caminar a las 4 semanas del comienzo de los
sintomas y también en los pacientes que todavia caminan a las 2
semanas del inicio de la sintomatologia. Este tratamiento puede

reducir a la mitad, el tiempo de recuperacion.

En las formas leves se usan dos sesiones, en las formas moderadas y
severas se utilizan cuatro sesiones de plasmaféresis. Existe evidencia,
aunque limitada, que sostiene que el uso de maquinas de
plasmaféresis de flujo continuo es superior a las de flujo intermitente, y
que la albumina con gelatina como solucion de reemplazo es mejor
que el plasma fresco congelado. Preferentemente, la plasmaféresis
deberia iniciarse a los 7 dias o menos después del comienzo de la
neuropatia. Sin embargo, aun hasta los 30 dias la plasmaféresis es

beneficiosa para los pacientes con SGB.

2.1.9 Intervenciones de Enfermeria Especializada en

pacientes con Sindrome de Guillain Barré

% John Raphael y Cols. Tratamiento con plasmaféresis para el
sindrome de Guillain-Barré. En Internet: www.thecochranelibrary.com.
oxford, 2008. p.3 Consultado el dia 12 de Octubre del 2011.

® Daniel Haldeman. Op. cit. p. 37

% John Raphael y Cols. Op. cit. p. 5
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- En la Atencién

* Monitorizar signos vitales

Monitorizar implica, observar mediante aparatos especiales el curso
de uno o varios parametros fisiolégicos que son frecuencia cardiaca,
frecuencia respiratoria, presion arterial, saturacion de oxigeno y la
temperatura corporal para detectar posibles anomalias, el
comportamiento y cambios en el paciente en una condicion

determinada.®’

El Enfermero Especialista debe entonces, llevar una vigilancia
estrecha del paciente mediante la observacidn y registro continuo de
los parametros fisiologicos, para valorar el estado actual del paciente,

su evolucidn, y la repercusion de la terapéutica en su hemodinamia.

» Dar posicién de semifowler

Esta posicion se indica para relajar la tension de los musculos
abdominales, por ello la alineacion de las partes del cuerpo debe estar
equilibrada y no debe haber esfuerzo o tension muscular innecesaria.

En estas posicion hay que elevar la cabecera de la cama a un angulo

7 Martha Titler. Interventions related to surveilance. En Internet: www.
ncbi. nim.nih.gov/m/pubmed/1584701.Virginia,2001.p.495. Consultado
el dia12 de Octubre del 2011.
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de 45° lo que favorece la expansiéon pulmonar permitiendo asi una
mejora en la respiracion de los pacientes inméviles.®®

El Enfermero Especialista debe entonces proporcionar esta posicion
con el conocimiento de que una de las principales complicaciones
graves que presentan los pacientes con Guillain Barré es la

insuficiencia respiratoria.

* Evaluar vias respiratorias

El sistema respiratorio media, el movimiento del aire, tanto dentro
como fuera del cuerpo, dentro del sistema alveolar de los pulmones
las moléculas de oxigeno y didéxido de carbono se intercambian
pasivamente, por difusidén, entre el entorno gaseoso de la sangre. Este
sistema ayuda a mantener el balance entre acido y bases en el

cuerpo.®®

Por lo a nterior, el Enfermero Especialista debe evaluar la via
respiratoria, asi como la auscultacion de campos pulmonares, en
busca de datos sugerentes de dificultad respiratoria. Por ello, el

especialista debe valorar las caracteristicas de los movimientos

% Dileep Yavagal. Op. cit. p.225.

% Richard Schwartzstein y Cols.Murray. los libros de texto de Nadel de
Medicina Respiratoria.Ed.Elsevier.5%ed.Philadelphia,2010.p.346.
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respiratorios, la saturacidon de oxigeno en sangre periférica, la

frecuencia y la intensidad de los movimientos respiratorios.

. Auscultar ruidos cardiacos, observando

frecuencia y ritmo.

Las arritmias se detectan con mayor facilidad mediante auscultacion a
los latidos cardiacos. Entre los distintos tipos de arritmias se
encuentran la bradicardia, las extrasistoles auriculares , ventriculares y

la taquicardia.”

Por ello, el Enfermero Especialista debe valorara los ruidos cardiacos
que sugieran una complicacion en pacientes con Sindrome de Guillain
Barré como es la presencia de arritmias, identificandolas para

establecer acciones de enfermeria de manera oportuna.

* Monitoreo Continuo

El electrocardiograma es un registro grafico de las variaciones del
potencial eléctrico del corazon (fibras miocardicos), en un tiempo
determinado. Esta variaciones se captan con los electrodos a nivel de

la superficie de la piel y atraves de los conductores que llegan al

" Jason Lugo.Op.cit.p.31.
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electrocardiégrafo que emite los potenciales de accién del corazén y lo

registra.”’

Entonces, el Enfermero Especialista debe identificar posibles
anormalidades en el registro cardiolégico del paciente, identificando
posibles arritmias que sean sugerentes de una posible disfuncion del

sistema nervioso autbnomo actuando de manera oportuna.

* Observar la presencia del reflejo de deglucion

La deglucidn es una actividad neuromuscular compleja, que puede ser
iniciada conscientemente, durando de 3 a 8 segundos. Participan en la
deglucion unos 30 musculos y 6 pares encefalicos, que son:
Trigémino-V, facial Il, glosofaringeo IX, hipogloso Xll. La paralisis de
los pares craneales IX y X puede causar disfagia y paralisis

laringea.”

Por tanto, el Enfermero Especialista debe valorar l|a presencia de el
reflejo de deglucion siendo este de suma importancia ya que puede
identificar una posible paralisis, asi como complicaciones que
indiquen una rapida progresién del Sindrome de Guillain Barre, pues la

disfagia puede ser causa de aspiracion.

" Simone Walsh.Op.cit.p.32.

2 Susan Simmons. Op. cit. p.10.
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« Disminuir el miedo y ansiedad

La expresion verbal de los temores libera las inquietudes y favorece en
el paciente con Sindrome de Guillain Barre” disminucion de la
ansiedad y con esto genera una repercucidn positiva tanto en la
atencion asi como un periodo mas corto en la rehabilitacion

mejorando el afrontamiento con la realidad. "

El Enfermero Especialista debe valorar la ansiedad que
experimentan los pacientes en este tipo de sindrome
proporcionando una informacion precisa y dando al paciente la
oportunidad de expresar sus inquietudes. Ademas, el especialista
debe reconocer las situaciones de ansiedad y como hacer para

controlarla.

Por ello debe identificar los sintomas de ansiedad y ver
repercusiones O diferentes manifestaciones en el nivel organico.
Estimular en el aprendizaje de técnicas de relajacion y autocontrol.

« Tomar muestras de sangre

La presencia de microrganismos en sangre puede representar una

falla en el sistema de defensa del huésped debido a la invasion por

73 Stphanie Atkinson. Op. cit, p. 272.
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microorganismos patdogenos que se reproducen y multiplican,
causando un estado morboso por lesidn celular local, secrecion de una

toxina o al provocar una reaccién antigeno-anticuerpo en el huésped.”

Por tanto, el Enfermero Especialista debe explicar el procedimiento
con el objeto de disminuir la ansiedad en el paciente, llevando una
técnica adecuada para la toma de la muestra. De igual forma, debe
hacer un seguimiento de los resultados de laboratorio con el fin de
vigilar un tratamiento o conocer una determinada respuesta

terapéutica, asi como precisar factores de riesgo.

e Disminuir el dolor

Es muy importante en pacientes con Sindrome de Guillain Barré el
alivio de las sensaciones dolorosas experimentadas por las personas
que sufren los efectos fisioldgicos y psicologicos de la enfermedad.El
tratamiento efectivo del dolor depende de la evaluacion adecuada del
tipo, sus origenes fisico y psicoldgico y los modelos de conducta que

suelen asociarse con las diferentes clases de dolor.”

™ Manuel Gomez. Guia para la toma de hemocultivos. En Internet:
www.encolombia.com/medicina/enfermeria/enfermeria4401-guia.htm.
Bogota,2004.p.2. Consultado el dia 12 de Octubre del 2011

® Yee-Man y Cols. Op.cit. p.17.


http://www.monografias.com/trabajos13/ripa/ripa.shtml
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Por tanto, el Especialista en Enfermeria debe realizar una valoracion
completa del dolor, comprobando su localizacién, duracién, factores
desencadenantes, agravantes y gravedad, por ello hay que pedir al

paciente que califique el dolor seguir una escala del 0 al 10.

«  Valorar la capacidad para masticar, toser y

eliminar secreciones

La tos es un un mecanismo que permite mantener la garganta y las
vias respiratorias despejadas asi como la capacidad de eliminar las
secreciones. Estos factores determinan la eleccion de las opciones de
alimentacion, debido a que se debe proteger al paciente frente a una

posible aspiracion.”

Por ello, el Enfermero Especialista debe valorar como parte importante
de sus cuidados la capacidad para masticar, toser y eliminar
secreciones del paciente dado que esta intervencion puede orientar a
que comience a presentar una paralisis que puede comprometer la via
aeérea asi como aumentar el riesgo de aspiracion. Por tanto, con base
en la presentacion de estos signos se puede identificar la variante
clinica que esta presentando el paciente pudiendo asi llevar a cabo

acciones para disminuir las complicaciones.

® Wilma Koopman.Op.cit.p25.
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*  Administrar la alimentacion por los medios

adecuados.

Para la alimentacion la eleccion de la via depende de las necesidades
y capacidades del paciente. Por ello, las sondas de alimentacion
pueden ser necesarias inicialmente o puede estar indicado la via
parenteral en presencia de una enfermedad gastrica o intestinal. Si el
paciente puede deglutir, los alimentos blandos o semiliquidos son los

mas adecuados, para no causar aspiracion.”’

Entonces, el Enfermero Especialista debe valorar la via por medio de
la cual ministrara la alimentacion del paciente con base en las
necesidades del paciente asi como la progresion del sindrome ya que
como se menciono anteriormente, sera de vital importancia el

identificar la presentacion clinica y las patologias de base del paciente.

*  Proporcionar colchon de agua, aire o cama

cinética.

El colchon de agua, aire o cama cinética, favorece la distribucion
uniforme del peso, disminuyendo la presion sobre los puntos 6seos y
ayudando a evitar lesiones cutaneas como las ulceras de decubito. De

hecho, las camas especiales ayudan a adoptar la postura adecuada,

" Stphanie Atkinson.Op.cit.p.283.
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favorecen la circulacién y reducen la estasis venosa, para disminuir el

riesgo de lesion histica.”®

Por tanto, el Enfermero Especialista debe proporcionar dispositivos
diversos para evitar las complicaciones que se desarrollan con la
inmovilidad ya que la paralisis que experimentan los pacientes con
Sindrome de Guillain Barré puede tener afectacion directa sobre la piel
pudiendo causar lesiones que favorecen la aparicion de ulceras por

decubito.

 Evaluar el llenado capilar y comprobar el

signo de Homans

En la trombosis venosa suele existir una disminucion del llenado
capilar, puede aparecer dolor, hinchazéon y fenbmenos inflamatorios. El
signo de Homans que significa dolor localizado en la pantorilla o
el tendon de Aquiles provocado por la flexién dorsal del pié hallandose

la pierna en extensién.”

El Enfermero Especialista debe valorar signos y sintomas que se

pueden presentar debido a la inmovilidad y la estasis venosa en los

8 Annete Forsberg y col.Op.cit.p.223

" Moreno Antonio. Profilaxis del tromboembolismo venoso en
pacientes no quirdrgicos. En Internet:http://scielo.isciii.es/scielo.
php?pid=S1131-57682002000600001&script=sci_art text. = Madrid,
2002.p.4. Consultado el dia 10 de noviembre del 2011.
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miembros pélvicos como son llenado capilar, cambios en la
temperatura, dolor, inflamacién en la parte afectada y enrojecimiento

de la piel identificando tempranamente complicaciones.

 Colocar compresion neumatica

intermitente o medias tromboemboliticas.

Los dispositivos de comprension secuencial se pueden usar para
aumentar la velocidad del flujo sanguineo y vaciado de los vasos al
proporcionar un bombeo muscular artificial. Otro dispositivo son las
medias tromboemboliticas que tienen como objetivo evitar las
secuelas a largo plazo en el tobillo y la parte inferior de la pierna. No
se prescriben medias hasta los muslos porque son molestas y muchas
veces el paciente no las utiliza. Son dificiles de poner y mantener

estiradas, y comprimen detras de la rodilla cuando el paciente se

sienta.®°

Por ello, el Enfermero Especialista debe conocer las posibles
complicaciones de la inmovilidad, asi como conocer los dispositivos
para evitar la estasis venosa. La compresidon mecanica con medias
elasticas es el método mas utilizado que de manera mas eficaz
combinado con la administracion de heparina, la movilizacion

inmediata, los dispositivos de compresidn secuencial, las medias de

®ibidem.p.6
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soporte y la elevaciéon del extremo distal de la cama contribuyen a la

profilaxis.

« Ministrar heparina de bajo peso muscular

El tratamiento anticoagulante profilactico es adecuado para los
pacientes que permanecen con inmovilidad. La heparina de bajo peso
muscular se utiliza debido a su rapida y predecible accion antagonista
sobre la trombina a medida que se forma y también debido a que
elimina factores de la coagulacion activados XlI, XlI, IX y X (ruta
intrinseca), evitando la sintesis posterior de coagulos, por ello de suma
importancia su utlizacion en pacientes con factor de riesgo de estasis

venosa.?’

El Enfermero Especialista debe tener un amplio conocimiento acerca
del beneficio del uso y aplicacion de heparina de bajo peso molecular
en el tratamiento profilactico en pacientes con inmovilidad evitando

complicaciones como es la trombosis venosa.

» Alinear las extremidades en posicién funcional

La alineacion de las partes del cuerpo debe estar equilibrada y no
debe haber esfuerzo o tension muscular innecesaria debido a que la
hiperextension mantenida durante largo tiempo puede provocar

¥ibidem. p.6
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contractura y la hiperextensidn mantenida de los pies. De hecho,
durante largo tiempo, puede haber la deformacion permanente
llamada “pie péndulo”, por lo que hay que tener en cuenta que la
comodidad, es una condicién para el bienestar fisico y mental.®?

El Enfermero Especialista debe aplicar las medidas necesarias como
la aplicacion de férulas para mantener las extremidades del cuerpo en
posicion funcional, evitando la deformidad de las articulaciones asi
como contracturas. Por ello hay que facilitar su uso cuando se
recupere la funcidn en su caso y disminuir complicaciones que

pudieran presentarse durante la rehabilitacion.

* Iniciar ejercicios activos

Los ejercicios activos o pasivos, se considera un conjunto de acciones
motoras musculo-esqueléticas, estan disefados para estimular el
retorno venoso de las extremidades inferiores y reducir la estasis
venosa, asi como mejorar el tono y fuerza muscular. El ejercicio fisico
puede estar dirigido a resolver un problema motor concreto y las
acciones motoras pueden ser agrupadas por la necesidad de
desarrollar alguna cualidad fisica como la fuerza, coordinacion,
flexibilidad.®

Por ello, el Especialista en enfermeria debe comenzar en el paciente

los ejercicios en todas las extremidades, incluiyendo la afectada como

%2 Daniel Haldeman.Op.cit.p.258

% Fary Khan. Op.cit.p.454
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es flexionar, extender y rotar el pie peridbdicamente, asi como elevar
las piernas desde el ingreso, minimizando asi la atrofia muscular, para

favorecer la circulacién y ayudar a evitar contracturas.

* Aplicar masaje y calor

La aplicacion de masaje y calor aplica un conjunto de manipulaciones
de los tejidos blandos que cubren una zona o la totalidad del
organismo, con la finalidad de provocar modificaciones de orden
terapéutico. Asi la aplicacion de calor local incrementa el flujo
sanguineo y en el nervio hay aumento de la velocidad de conduccion y

elevacion del umbral del dolor.*

Entonces, el Enfermero Especialista debe aplicar estos agentes fisicos
como medidas terapéuticas para aliviar el dolor muscular a fin de
disminuir la espasticidad, considerando que la percepcion del calor y
frio varia de unas personas a otras y que hay zonas del cuerpo mas

sensibles al uso de esta medida terapéutica.

» Dar cambios de posicion cada 2 horas

Los cambios de posicion reducen el riesgo de isquemia, lesion histica,

mejora la circulacién cutanea y reduce el tiempo de presion sobre las

®Martha Velez. Masaje terapeutico: En Internet: www.terapia-
fisica.com/masaje-terapeutico.html.México,2008.p.2.Consultado el dia
13 de Octubre del 2011.
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prominencias 0seas. Entonces, las escaras son uno de los principales
riesgos del inmovilidad en cama. Estas son lesiones debidas a la falta
de circulacion cuando la piel queda comprimida entre el colchon y una
prominencia ¢6sea durante un periodo prolongado. La falta de
circulacion causa la muerte del tejido, y éste se desprende dejando

una ulcera, que con frecuencia se infecta.®

Entonces, el Enfermero Especialista debe realizar la movilizacién del
paciente con una correcta aplicacion de la mecanica corporal
reduciendo la presidn en las areas susceptibles con el objeto de evitar
una lesion cutanea, y realizando la movilizacion del paciente en

posicion supino y lateral

»  Dar fisioterapia pulmonar

La fisioterapia pulmonar mantiene permeables vy libres de secreciones
las vias respiratorias del paciente facilitando la expectoracion,
previniendo infecciones respiratorias potencializando el uso de la
musculatura respiratoria. Esto se utiliza para mejorar el bienestar y
facilitar la respiracion educando al paciente a respirar correctamente

para aprovechar la maxima capacidad de los pulmones..?®

% Fary Khan.Op.cit.p.261
% Nacional Institute of Neurological Disordeus and Stroke.Op.cit.p.5.
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El Enfermero Especialista debe aplicar diversas técnicas que
facilitaran el movimiento de las secreciones como es la fisioterapia
pulmonar y el drenaje postural con el objeto de evitar complicaciones

derivadas de acumulo de secreciones.

. Valorar presencia de difusién

gastrointestinal

El problema gastrointestinal mas ampliamente reconocido en el
Sindrome de Guillain Barré es el trastorno de la motilidad del
intestino, que puede resultar en dos tipos de problemas. EI mejor
conocido es la disminucidn en la frecuencia de las evacuaciones o
estrefiimiento, la menor frecuencia en las evacuaciones se debe a la
demora en el desplazamiento del material a través del colon. El otro
tipo de trastorno intestinal es la dificultad con el acto de defecar
mismo. Tipicamente, este problema se manifiesta teniendo que hacer
un esfuerzo inusual y con una evacuacion incompleta. Una
disminucidon o ausencia de ruidos intestinales puede reflejar una

disminucién de la motilidad gastrica y estrefiimiento ..%’

Por tanto, el Especialista en enfermeria debera comprobar si existe
distension abdominal y auscultar la presencia de ruidos peristalticos

como una parte fundamental de su exploraciéon fisica debido a que

8 Simone Walsh.Op.cit.p.28
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esto evitara complicaciones. De igual forma, la presencia de
disminucion de la motilidad gastrica y el estreidimiento, nos pueden

hablar de una afectacion en el sistema nervioso central.

«  Valorar signos de retencion urinaria

La acumulacion anormal e involuntaria de orina en la vejiga como
consecuencia de la pérdida del tono muscular vesical, por disfunciones

neuroldgicas, provoca infecciones de diferentes tipos.®

Por ello, el Especialista de Enfermeria debe observar y anotar la
cantidad y hora de miccion asi como la presencia de globo vesical,
identificando cualquier signo que sugiera una afectacion a nivel del
sistema nervioso central como puede ser presentar una miccion

frecuente o incontenencia.

- En la Rehabilitacion

 Proporcionar informacion  sobre la

evoluciéon de la enfermedad.

8 Jason Lugo.Opcit.p.35
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Cuando el paciente comprende el proceso patoldgico y es consciente
de su propia conducta (especialmente, el sentimiento de esperanza y
mantenimiento de una actitud positiva) puede mejorar notablemente su
bienestar general y el funcionamiento diario, el paciente puede

sentirse con mas control de la situacion aumentando su autoestima.®®

Entonces, el Enfermero Especialista debe conocer con profundidad el
Sindrome de Guillain Barré para brindar una informacion clara, precisa
y oportuna para que el paciente comprenda su estado de salud, asi
como el proceso a seguir durante la rehabilitacion, manteniendo una

buena conducta que contribuya a una mas pronta independencia.

» Observar la existencia de fatiga

La fatiga que manifiestan los pacientes con Guillain Barré puede tener
consecuencias notables sobre la capacidad de participar en las
actividades cotidianas. La naturaleza subjetiva de los informes de
fatiga puede ser interpretada incorrectamente por los profesionales vy
la familia creando un conflicto y la creencia de que el paciente es

“manipulador” cuando, en realidad, puede que no sea el caso.*

Por ello, el Enfermero Especialista debe valorar la presencia de fatiga

ya esta influye directamente en las actividades cotidianas del paciente

8 Martha Titler.Op.cit.p.496
% Fary Khan.Op.cit.p.266
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causando una lenta progresion hacia su independencia y una

rehabilitacion mas prolongada.

 Valorar las necesidades dietéticas

Es muy necesario proporcionar una nutricion suficiente para satisfacer
las necesidades de energia contribuyendo a la reduccion de fatiga y
evitar las complicaciones como son estrenimiento y la distencion

abdominal. .*"

Entonces, el Enfermero Especialista debe proporcionar una nutricion
acorde a las necesidades energéticas del paciente con el objeto de
conseguir su independencia, asi como disminuir posibles
complicaciones como son el estrefiimiento, debido a la disminucién del

transito intestinal por el reposo prolongado.

. Determinar la necesidad de métodos de

ayuda para la movilidad

La movilidad del paciente puede disminuir la fatiga, aumentar la

independencia y el confort, asi como la seguridad. Sin embargo, el

91 Alice Murr.Planes de cuidado de enfermeria.Ed.Mc Graw Hill.72
ed.México,2008.p.296
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paciente puede mostrar un juicio deficiente sobre la capacidad de

participar con seguridad en las actividades cotidianas.*

Por lo tanto, el Enfermero Especialista debe valorar si el paciente
necesita algun método de ayuda para la movilizacidn, con objeto de
incorporarlo a sus actividades cotidianas y fomentar su independencia,

asi como elevar su nivel de seguridad.

« FEvitar la fatiga programando las

actividades cotidianas.

La fatiga empeora normalmente, con el calor y ejercicio. Por ello es de
suma importancia evitar complicaciones derivadas de estos factores,
identificandolos de manera oportuna, programando las actividades
cotidianas debido a que algunos pacientes refieren disminucion de la

fatiga cuando se estabiliza la temperatura corporal.®®

El Enfermero Especialista debe tener en cuenta los factores externos
que actuan directamente sobre el paciente como son las temperaturas

altas las cuales aumentan la fatiga asi como su calidad de vida.

%2 Arthur Asbury.Op.cit.p.185

% Alice Murr.Op.cit.p.298
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« Estimular al paciente a realizar el cuidado

personal hasta el maximo posible.

Es muy importante fomentar la independencia y sensacién de control
del paciente ya que esto puede disminuir los sentimientos de

desamparo y aumenta la autoestima del paciente .**

Por ello, el Enfermero Especialista debe alentar al paciente a realizar
sus actividades cotidianas de la manera mas independiente posible
consiguiendo con esto, una disminucion de las enfermedades

oportunistas y las complicaciones.

% Stphanie Atkinson.Op.cit.p.291
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3. METODOLOGIA

3.1 VARIABLES E INDICADORES

3.1.1 Dependiente: INTERVENCIONES DE ENFERMERIA
ESPECIALIZADA EN PACIENTES CON SINDROME DE GUILLAIN-
BARRE.

- Indicadores

- Enla atencion
* Monitorizar signos vitales
 Dar posicion de semifowler
» Evaluar vias respiratorias.
 Auscultar ruidos cardiacos
* Monitoreo Continuo
» Observar la presencia del reflejo de deglucién
* Disminuir el miedo y ansiedad
« Tomar muestras de sangre
» Disminuir el dolor
« Valorar |la capacidad para masticar, toser y eliminar secreciones
« Administrar la alimentacion por los medios adecuados.
* Proporcionar colchon de agua, aire o cama cinetica.
« Evaluar llenado capilar y comprobar el signo de Homans
» Colocar compresion neumatica o medias tromboemboliticas.

* Ministrar Heparina de bajo peso muscular.
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» Alinear las extremidades en posicién funcional
* Iniciar ejercicios activos

* Aplicar masaje y calor.

» Dar cambios de posicion

* Dar fisioterapia pulmonar.

» Valorar presencia de disfusion gastrointestinal

 Valorar signos de retencion urinaria

- En rehabilitacion

* Prorporcionar informacién sobre la evolucién de la enfermedad

» Observar la existencia de fatiga

* Valorar las necesidades dietéticas

* Determinar la necesidad de métodos de ayuda para la movilidad
« Evitar la fatiga programando las actividades cotidianas.

 Estimular al paciente a realizar el cuidado personal
3.1.2 Definicién operacional: SINDROME DE GUILLAIN BARRE
- Concepto de Sindrome de Guillain-Barre
La polirradiculoneuropatia inflamatoria aguda o sindrome de Guillain-
Barré clasico es una enfermedad autoinmune asociada en la mayoria

de los casos por una infeccion viral o bacteriana. La presentacion

clinica habitual se caracteriza por una debilidad simétrica de mas de
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una extremidad, rapidamente progresiva, de comienzo distal y avance
ascendente, a veces llegando a afectar la musculatura bulbar
respiratoria, asi como nervios craneales motores y que cursa con
disminucion 6 pérdida de los reflejos osteotendinosos y con signos

sensitivos leves o ausentes.

- Etiologia

El origen del SGB no se conoce con certeza. Sin embargo, en las dos
terceras partes de los casos los pacientes experimentan el inicio de los
signos y sintomas del SGB semanas después de haber padecido una
infeccidn virica aguda de origen respiratorio o gastrointestinal. Su
incidencia aumenta generalmente con la edad y afecta por igual a

ambos sexos.

- Epidemiologia

El sindrome de Guillain-Barré es una rara enfermedad que

normalmente afecta aproximadamente a 2 de cada 100.000 personas

por aio en el mundo

- Sintomatologia

Los sintomas tipicos son: Debilidad muscular o pérdida de la funcién

muscular (paralisis), falta de coordinacién, cambios en la sensibilidad,
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entumecimiento y dolor muscular. Los sintomas adicionales son: vision
borrosa, dificultad para mover los musculos de la cara, torpeza vy
caidas. Los sintomas de emergencia en donde se debe buscar ayuda
meédica inmediata son: dificultad para deglutir, sialorrea y dificultad

respiratoria.

- Variantes Clinicas del Sindrome de Guillain-Barre

Existen cuatro variantes clinicas del sindrome de Guillain-Barré. La
variante primera y mas comun, es ascendente y usualmente se
presenta con debilidad muscular, entumecimiento, hormigueo y dolor
en las piernas que avanza hacia arriba en el tronco y a continuacion
los brazos y los nervios craneales. Los reflejos tendinosos profundos
pueden verse mermados O ausentes. Se piensa que es la variante
mas comun vista debido a la distancia que deben recorrer los impulsos
nerviosos que son mas largos y por tanto, la disfuncién neurologica
mas vulnerable, los sintomas son generalmente vistos primero en las

extremidades inferiores.

La segunda variante clinica, es motora, ya que involucra la
exacerbacion de la debilidad muscular con ningun dolor muscular
asociado. La tercera variante es descendente, es menos comun e
implica debilidad a partir de los nervios craneanos, progresando hacia
abajo a los musculos respiratorios, tronco y extremidades. Los reflejos

normales estan presentes. Son comunes en la variante descendente
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la: oftalmoplejia, disfagia y paralisis facial. Esta variante del Sindrome
de Guillain-Barré es diferente de la frecuente paralisis unilateral del
nervio facial. Una cuarta forma del sindrome de Guillain-Barré es la
variante de Miller Fisher o encefalomieloradiculopatia, como resultado
de la debilidad de los movimientos oculares y ataxia de las
extremidades y andar con minima o ninguna debilidad muscular y

funcion sensorial normal.

- Fases del Sindrome de Guillain-Barre

El Sindrome de Guillain Barre tiene 3 fases:

La Fase aguda comienza con la aparicion de los sintomas y continua
con la rapida progresion de la enfermedad hasta que no se producen
sintomas de deterioro. La fase aguda puede durar hasta 4 semanas y
los sintomas incluyen dolor, debilidad muscular con paralisis y posible

disfuncién respiratoria.

La Fase de meseta es cuando los sintomas permanecen igual que la
fase aguda y no empeoran. Esta etapa puede durar unos pocos dias a

algunas semanas.

La Fase de recuperacion implica la condicion del paciente para
mejorar hasta la recuperacion. Durante este tiempo, el paciente

recupera el wuso de las extremidades afectadas, respira
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espontaneamente y comienza a volver a funcionar independiente.
Algunos pacientes pueden experimentar déficit o residuales como
debilidad y fatiga durante meses y anos después. Esta etapa dura
unas pocas semanas y hasta 2 afos. La tasa de recuperacion es muy
variable la literatura reporta una recuperacion total de 48% a 90% al
afno y 60% a 88% en 2 anos. Predictores de una pobre recuperacion
incluyen la edad mayor de 60 con pérdida axonal y prolongada

ventilacion-mecanica.

- Diagnostico

Se recomienda investigar sindrome de Guillain-Barré en aquellos
pacientes que presentan los siguientes datos clinicos: Debilidad
progresiva en mas de una extremidad, arreflexia o hiporreflexia,
progresion simétrica y ascendente, parestesias, disestesias,
compromiso de pares craneales, disfuncion autonémica y ausencia de

fiebre al inicio de la enfermedad.

- Tratamiento

El tratamiento del SGB se lleva a cabo principalmente mediante
medidas de sostén dirigidas a la reduccion de la gravedad de las
complicaciones, del sufrimiento del paciente y del tiempo de
recuperacion. Las estrategias de tratamiento medico que se aplican
principalmente hoy son Ila administracion intravenosa de

inmunoglobina G (igG) y la plasmaféresis (también denominada
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intercambio de plasma). Los métodos de filtracion del LCR han sido
introducidos hace relativamente poco tiempo. No se ha demostrado
que los corticoides sean eficaces frente al SGB y por tanto, no se

recomiendan.

- Intervenciones de Enfermeria especializada

En la atencion al paciente debera, monitorizar signos vitales, dar
posicion de semifowler, evaluar vias respiratorias, auscultar ruidos

cardiacos, monitoreo continuo.

También el Especialista debe observar la presencia del reflejo de
deglucion, disminuir el miedo y ansiedad, tomar muestras de sangre,
disminuir el dolor, valorar la capacidad para masticar, toser y eliminar
secreciones, administrar la alimentacion por los medios adecudados,
proporcionar colchon de agua, aire o0 cama cinetica, colocar medias
trombo emboliticas, alinear las extremidades en posicion funcional y

ministrar Heparina de bajo peso muscular.

De manera adicional el Especialista debe evaluar el llenado capilar y
comprobar el signo de Homans, iniciar ejercicios activos, dar cambios
de posicion, ministrar Heparina de bajo peso muscular, aplicar masaje
y calor, valorar presencia de disfusion gastrointestinal y valorar los

signos de retencién urinaria.
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En la rehabilitacion el Especialista de enfermeria debe, prorporcionar
informacion sobre la evolucion de la enfermedad, observar la
existencia de fatiga, valorar las necesidades dieteticas, determinar la
necesidad de métodos de ayuda para la movilidad, Evitar la fatiga
programando las actividades cotidianas y estimular al paciente a

realizar el cuidado personal.
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En la atencion:

=  Auscultar ruidos cardiacos

=  Evaluar vias respiratorias y respiracion

= Vigilar presencia de arritmias cardiacas

= QObservar la presencia del reflejo de
deglucién

=  Vigilar signos de retencion

= urinaria.

= Disminuir el dolor

= Valorar presencia de disfusion

gastrointestinal

En la rehabilitacion:

= Estimular al paciente a realizar el
cuidado personal hasta el madaximo
posible

=  Observar la existencia de fatiga

= Valorar las necesidades dieteticas

INTERVENCIONES

DE ENFERMERIA

ESPECIALIZADA EN

PACIENTES CON

SINDROME

DE
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3.2 TIPO Y DISENO DE LA TESINA

3.2.1 Tipo

El tipo de investigacion documental que se realiza es descriptiva,

analitica, transversal, diagnostica y propositiva.

En descriptiva porque se describe ampliamente el comportamiento de
la variable atencién de Enfermeria Especializada en pacientes con

Sindrome de Guillain-Barré,

Es analitica porque para estudiar la variable intervenciones de
Enfermeria Especializada en pacientes con Sindrome de Guillain-

Barré, es necesario descomponerla en sus indicadores basicos.

Es transversal porque esta investigacion se hizo en un periodo corto
de tiempo. Es decir, en los meses de octubre, noviembre, diciembre
del 2011 y enero de 2012.

Es diagndstica porque se pretende realizar un diagndstico situacional
de la variable intervenciones de Enfermeria Especializada a fin de
proponer y proporcionar una atencion de calidad y especializada a los

pacientes con Sindrome de Guillain-Barré.
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Es propositiva porque en esta Tesina se propone sentar las bases de
lo que implica el deber ser de la atencion Especializada de enfermeria

en pacientes con Sindrome de Guillain-Barré.

3.2.2 Disefio

El disefio de esta investigacion documental se ha realizado atendiendo

a los siguientes aspectos:

- Asistencia a un Seminario de Taller de elaboracion de Tesinas en
las instalaciones de la Escuela Nacional de Enfermeria y Obstetricia

de la Universidad Nacional Autbnoma de México.

- Busqueda de una problematica de investigacion de Enfermeria
Especializada relevante en las intervenciones de la Especialidad de

Enfermeria del Adulto en Estado Critico.

- Elaboracion de los objetivos de la Tesina asi como el Marco tedérico

conceptual y referencial.

- Asistencia a la biblioteca en varias ocasiones para elaborar el Marco
tedrico conceptual y referencial de Sindrome de Guillain-Barré en la

Especialidad en Enfermeria del Adulto en Estado Critico.

- Busqueda de los indicadores de la variable intervenciones de

enfermeria en pacientes con Sindrome de Guillain-Barré.
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3.3 TECNICAS DE INVESTIGACION UTILIZADAS

3.3.1 Fichas de trabajo

Mediante las fichas de trabajo ha sido posible recopilar toda la
informacion para elaborar el Marco tedrico. En cada ficha se anoto el
Marco tedrico conceptual y el Marco tedrico referencial, de tal forma
que con las fichas fué posible clasificar y ordenar el pensamiento de
los autores y las vivencias propias de la atencion de enfermeria en

pacientes con Sindrome de Guillain-Barré.

3.3.2 Observacion

Mediante esta técnica se pudo visualizar la importante participacion
que tiene el Enfermero Especialista del Adulto en Estado Critico en la
atencion de los pacientes con Sindrome de Guillain-Barré, en el
Hospital de Especialidades Centro Médico Nacional Siglo XXI, del

Instituto Mexicano del Seguro Social en México, D.F.
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4. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES

4.1 CONCLUSIONES

Se lograron los objetivos de ésta Tesina al analizar las intervenciones
de Enfermeria Especializada del adulto es Estado Critico en pacientes
con Guillain-Barré. Se pudo demostrar la importante participacion que
tiene el Enfermero Especialista del adulto es estado critico en la

rehabilitacion de los pacientes con Sindrome de Guillain-Barré.

Dado que el Sindrome de Guillain-Barré es una enfermedad grave que
afecta a la poblacion en general con una incidencia de morbi-
mortalidad elevada, y que constituye una urgencia medica, es
necesario que el Enfermero Especialista del adulto es estado critico
valore aquellos pacientes a quienes se les sospeche que pudieran
tener algun evento inicial de Sindrome de Guillain-Barré para que se
atienda de inmediato dado que esta patologia presenta sintomatologia

sistémica.

Por ello el Especialista debe valorar la insuficiencia respiratoria,
parestesias, dolor, paralisis facial, disfagia, ataxia y debilidad
muscular. Lo anterior hace que las intervenciones de enfermeria
especilizada del adulto es estado critico al realizar la valoracion y
realizar los diagndsticos de enferemeria pertinentes, puedan facilitar
las conductas que permitan obtener la informaciéon necesaria y los

cuidados al paciente, asi como informar ampliamente a los familiares
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sobre todo lo que se requiera. En este cuidado especializado se
requieren cuatro areas basicas de atencion en estos pacientes que

son: En el servicio, la docencia, la administracion y la investigacion.

- En Servicios

El Enfermero Especialista del Adulto en Estado Critico en materia de
servicios, tiene dos dimensiones que cubrir que son: En la Atencién y

en la rehabilitacion.

En la atencién al paciente el Enfermero Especialista debe mantener al
paciente monitorizando los signos vitales, dar posicion de semifowler,
evaluar vias respiratorias y la respiracion, auscultar ruidos cardiacos,
observando frecuencia y ritmo, tomar electrocardiograma,
proporcionar un colchon de agua, aire 0 cama cinetica, colocar medias

trombo emboliticas, alinear las extremidades en posicion funcional.

De manera adicional el Enfermero Especialista debe observar la
presencia del reflejo de deglucién, disminuir el miedo y ansiedad,
tomar muestras de sangre, disminuir el dolor, valorar la capacidad
para masticar, toser y eliminar secreciones y administrar la

alimentacion por los medios adecudados.

Ademas, el Enfermera Especialista debe ministrar heparina de bajo
peso muscular, evaluar llenado capilar y comprobar el signo de

Homans, iniciar ejercicios activos o positivos, dar cambios de posicion



67

cada 2 horas, ministrar heparina de bajo peso muscular, aplicar
masaje y calor, valorar la presencia de disfusién gastrointestinal y

valorar los signos de retenciodn urinaria.

En la rehabilitacion el Enfermero Especialista debe prorporcionar
informacion sobre la evolucion de la enfermedad, observar la
existencia de fatiga, valorar las necesidades dieteticas, determinar la
necesidad de métodos de ayuda para la movilidad, programar las
actividades cotidianas y al aire libre por la mafnana, estimular al
paciente a realizar el cuidado personal y orientar a los familiares sobre

el cuidado que se debera tener con el paciente en casa.

- En docencia

En el aspecto docente las intervenciones del Enfermero Especialista
incluyen la ensefianza a los familiares del paciente. Para ello, el
Enfermero Especialista en el Adulto del Estado Critico debe explicar a
los familiares que es el Sindrome de Guillain-Barré, porqué aparecen,
cuales son los signos caracteristicos que presenta el paciente y como
ellos deben estar enterados de la importancia de los cuidados en la
alimentacion, en el control del dolor y las medidas que debera seguir el
paciente, en tiempos, horarios, y dosis preescritos. La parte
fundamental de la capacitacion que reciben los familiares va
encaminada a los cuidados en casa que deben seguir con el paciente
asi como tambien a fortalecer el vinculo que permite brindar seguridad

al paciente para evitar asi posibles complicaciones.
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En materia de aprendizaje de los familiares, es necesario que el
Enfermero Especialista del Adulto en Estado Critico informe a los
familiares como identificar signos de urgencia asi como metodos
ayuda para la movilizacion. Tambien es indispensable que el
Enfermero Especilista tranquilice a los familiares, responda sus dudas
de manera clara y sencilla y haga que los familiares pierdan el temor y
el miedo que impidan las conductas de vinculacion amorosa Yy

sensitiva.

- En Administracion

El Enfermero Especilista en Adulto en Estado Critico ha recibido
durante la carrera de Licenciatura en Enfermeria ensefianzas de
Administracion de los servicios. Por ello, es necesario que el
Especialista planee, organice, integre, dirige y controle los cuidados de
enfermeria especilizada en beneficio de los pacientes con Sindrome
de Guillain-Barré. De esta forma y con base en los datos de la
valoracion y de los diagnosticos de enfermeria entonces, el Enfermero
Especialista planeara los cuidados, teniendo como meta principal que
el paciente tenga un diagndstico inmediato y un tratamiento médico
seguro atendiendolo de manera oportuna y evitando posibles

complicaciones.

Dado que el Sindrome de Guillain-Barré pone en riesgo la vida del

paciente, entonces el Enfermero Especialista debe brindar los
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cuidados especilizados que son necesarios en la atenciéon vy
rehabiitacion de esta patologia para que el paciente regrese al hogar
con sus familiares y continue con los cuidados necesarios que
permitan una evolucion clinica positiva con mejoria y con

rehabilitacion.

- En Investigacion

El aspecto de investigacion permite a el eEfermero Especialista del
Adulto en Estado Critico realizar disefio de investigacion, protocolos o
proyectos de investigacion derivados de la actividad que el
especialista realiza. Por ejemplo, estudiar los factores de riesgo del
syndrome de Guillain-Barré, estudiar los sintomas sistémicos de la
patologia, hacer ensayos sobre las posibles causas de la enfermedad,
vincular el syndrome de Guillain-Barré con mecanismos causales
posibles, investigar sobre la epidemiologia, realizar planes de atencion
derivados de un diagndstico de enfermeria, hacer un seguimiento
clinico de la evolucidon de los pacientes y realizar ensayos y articulos

sobre las intervenciones de enfermeria especilizada.

Otro aspecto importante que el Enfermero Especialista debe dar a
conocer son articulos relacionados con el vinculo amoroso entre el
paciente y la familia asi como tambien los cuidados otorgados en el
hogar. Todo esto la enfermera especilista debera publicar en revistas
arbitradas de enfermeria que permitan difundir en todos los sectores

estas propuestas de intervenciéon especializada para beneficio del
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personal de enfermeria en su conjunto y de los pacientes que se

atienden con Sindrome de Guillain-Barré.

4.2 RECOMENDACIONES

- En la Atencion

e Vigilar de manera estrecha al paciente por medio de una
monitorizacion no invasiva registrando continuamente los

parametros fisioldgicos.

e Valorar con base en una monitorizacion continua, el estado actual
del paciente, asi como su evolucion y la repercusion del tratamiento

en su hemodinamia.

e Proporcionar al paciente una posicion de semifowler para favorecer
una buena ventilacion auxiliandonos de dispositivos como es la

oximetria de pulso.

e Evaluar las vias repiratorias con base a una auscultacion, vigilando
las caracteristicas de los movientos respiratorios, frecuencia e

intensidad.
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Valorar los ruidos cardiacos en busca de arritmias que sugieran

deterioro del sistema nervioso autbnomo.

Valorar la presencia del reflejo de deglucion ya que la presencia de

disfagia puede ser causa de aspiracion.

Observar la presencia de dolor en el paciente comprobando su
localizacion y duracion aplicando medidas para la disminucion de

éste ya sea por la aplicacion de medios fisicos o quimicos.

Elegir la via adecuada para la alimentacion del paciente

dependiendo del progreso de la patologia.

Proporcionar los dispositivos que ayuden a evitar la aparicion de
complicaciones debido a la inmovilidad como es colocar colchén de

aire, presiones alternas o cama cinética.

Evaluar la presencia de signos y sintomas sugerentes de estasis

venosa Y aplicar medios mecanicos como las medias elasticas.

Aplicar medidas profilacticas para evitar posibles complicaciones
como la aparicion de trombosis venosa mediante la aplicacién de

heparina de bajo peso molecular.
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e Mantener las extremidades del cuerpo en posicion funcional
mediante el uso de férulas para evitar contracturas y asi facilitar su

uso cuando se recupere la funcion.

e Comenzar ejercicios en las extremidades del cuerpo desde el inicio

de la patologia para poder minimizar la atrofia muscular.

e Aplicar medidas terapéuticas para el alivio del dolor como es la
aplicacion de calor ya que incrementa el flujo sanguineo en el nervio
y aumento de la velocidad de conduccion, elevando el umbral del

dolor.

e Movilizar al paciente cada 2 horas con objeto de prevenir zonas de
presion que puedan lesionar la piel favoreciendo la aparicion de

ulceras.

e Valorar la presencia de la disfuncion gastrointestinal mediante la
auscultacion de los ruidos peristalticos y comprobar si existe

distension abdominal.

- En la Rehabilitacion

e Proporcionar una informacion clara y precisa referente a la patologia

con objeto de disminuir la ansiedad y favorecer la independencia del

paciente.
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Observar la presencia de fatiga que pueda hacer una rehabilitacion
mas prolongada y una incursion a sus actividades cotidianas mas

tardia.

Valorar las necesidades dietéticas para satisfacer los requerimientos

energéticos necesarios, con objeto de favorecer su independencia.

Determinar si el paciente necesita de algun método de apoyo para la
movilizacion, con objeto de una incursibn mas pronto a sus

actividades cotidianas y fomentar su seguridad.

Alentar al paciente a realizar sus actividades cotidianas con la

mayor independencia posible.
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SUBTIPOS DEL SINDROME DE GUILLAIN BARRE.

Subtipo

Caracteristicas

Electrodiagnostico

Patologia

Polineuropatia
desmielinizante
Inflamatoria
aguda (AIDP)

Afeccion mas frecuente
en adultos que en
ninos; 90% de los
casos en paises
occidentales;
recuperacion rapida;
anticuerpos anti-GM1
(<50%).

Desmielinizante

Ataque inicial en la
superficie de las
células de Schwann;
lesion difusa de la
mielina, activacion de

macrofagos e
infiltracion linfocitica;
Lesion axonica

secundaria variable.

Neuropatia Nifos y adultos Axonico Ataque inicial en los
axonica motora jovenes; prevalencia nodulos motores de
Aguda (AMAN) elevada en China y Ranvier;  activacién
México; puede ser de macrofagos,
estacional; escasos linfocitos,
recuperacion rapida; abundantes
anticuerpos anti-GD1a. macrofagos
periaxonicos; grandes
variaciones en la
intensidad de la
lesion axoénica.
Neuropatia Principalmente adultos; | Axdnico Similares a las de la
Axonica rara; recuperacion lenta AMAN, pero también

sensitivo-motora
Aguda (AMSAN)

y a menudo incompleta;
muy relacionada con la
AMAN.

con afectacion de
nervios y raices
sensitivos; lesion

axoénica por lo comun
intensa.

Sindrome de
Miller-Fisher
(MFS)

Adultos y nifios; rara;
Oftalmoplejia, ataxia y
arreflexia, anticuerpos
anti-GQ1b (90%).

Desmielinizante

Pocos
estudiados;
caracteristicas
similares a las de la
AIDP.

Ccasos

FUENTE: Kart, Isselbacher y Cols. Harrison: Prncipios de Medicina
Interna. Ed. Mc Graw-Hill. 172.ed. México, 2009. p. 2268
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ANEXO NO. 2

ESCALAS DE VALORACION DEL DOLOR

foor Jelo

Larvane)

0 I 2 3 4 5 6 7 8 9 10
: Tecr (et
Fwore dhobor
e haya
A At

FUENTE: Khan, Fary. Guillain Barre Sindrome: An Update in

Rehabilitation. En la Revista International Journal of
Therapy and Rehabilitation. No. 5 Vol.16. August. Irlanda,
2009. p.456.



78

ANEXO NO. 3

CLASIFICACION DE HOUSE-BRACKMAN Y SISTEMA
CONVENCIONAL DE CLASIFICACION DE LA PARALISIS FACIAL

FUENTE: Forsberg, Anette y Cols. Falling ill with Guillain Barre
Syndrome: patients experiences during the inicial phase.
En la Revista Caring Sciences. No. 2 Vol.22. June. Suecia,

2008. p.224.
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ANEXO NO. 4

CRITERIOS DE INTUBACION EN EL SINDROME DE GUILLAIN
BARRE

Requieren intubacion los pacientes en los que se cumplen los tres

criterios siguientes:

% Capacidad vital forzada (CVF) < 20 ml/kg
¢ Presion inspiratoria maxima < 30 cm H,O

¢ Presion espiratoria maxima <40 cm H,O

La intubacion puede ser necesaria en los pacientes en los que se

cumplen al menos cuatro de los seis criterios siguientes:

% Los sintomas se iniciaron hace menos de siete dias
¢ El paciente no puede levantar los codos de la cama
% El paciente no puede levantar la cabeza de la cama
% El paciente no puede incorporarse

% El paciente no puede toser de manera efectiva

s Las concentraciones de las enzimas hepaticas estan elevadas

FUENTE: Simmons, Susan. Sindrome de Guillain Barré. En la
Revista Nursing. No.6. Vol. 28. Junio-Julio. Madrid, 2010,
p.12.
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ANEXO NO. 5

CLASIFICACION DE HUGHES MODIFICADA PARA LA GRAVEDAD
DE LA ENFERMEDAD EN EL SINDROME DE GUILLAIN BARRE

Grado 1 | Signos y sintomas menores.

Grado 2 | Capaz de caminar cinco metros a través de un espacio

abierto sin ayuda.

Grado 3 | Capaz de caminar cinco metros en un espacio abierto con
ayuda de una persona caminando normal o arrastando los

pies.

Grado 4 | Confinado a una cama o silla sin ser capaz de caminar.

Grado 5 | Requiere asistencia respiratoria.

Grado 6 Muerte

FUENTE: Consejo de Salubridad. Diagnostico y Tratamiento del
Sindrome de Guillain Barré en el segundo y tercer nivel de
atencion. En Internet: WWW. Cusp.udg.mx/guias/
TODAS/SSA 089 SINDROME_GUILLAIN_ BARRE_2Y3NIVEL
_ SSA_ 089 09 GRR.PDF. México,2011.p.11. Consultado el
dia 10 de Octubre del 2011.
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ANEXO NO. 6

CRITERIOS DIAGNOSTICOS DE ASBURY CORNBLATH Y

MODIFICADOS POR ROMPPER PARA EL SINDROME DE GUILLAIN

BARRE.

e e e o |

e 6 o o [N o o o oo (W

Criterios requeridos para el diagnostico

Debilidad progresiva en mas de una extremidad

Arreflexia o hiporreflexia osteotendinosa

Hallazgos que apoyan fuertemente el diagnéstico

Progresion de los sintomas hasta un maximo de cuatro semanas

Simetria relativa en los sintomas (la simetria absoluta es rara, pero en un
miembro esta afectado, es muy probable que el otro también lo esté en
mayor o menor grado)

Sintomas o signos sensitivos ligeros

Afectacion de nervios craneales, especialmente paralisis facial bilateral
Comienzo de la recuperacion entre 2-4 semanas después de cesar la
progression

Disfuncion autonémica

Ausencia de fiebre al inicio de la enfermedad

Elevacién de la concentracion de proteinas en el liquido cefalorraquideo,
con menos de 10 células/mm3hallazgos tipicos en lose studios
neurofisiolégicos

Hallazgos dudosos para el diagnéstico

Presencia de un nivel sensitive

Marcada o persistente asimetria de los sintomas o de los signos

Disfuncién esfinteriana persistente y grave

Mas de 50 células/mm3 en el liquido cefalorraquideo

Hallazgos que excluyen el diagnostico

Diagnésito de botulismo, miastenia grave, poliomyelitis 0 neuropatia toxico
Transtornos en el metabolismo de las porfirinas

Difteria reciente

Sindrome sensitivo puro sin debilidad

FUENTE: Misma del No.5 p.12.
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ANEXO NO. 7

CRITERIOS ELECTROFISIOLOGICOS DE LOS PRINCIPALES
SUBTIPOS DEL SINDROME DE GUILLAIN BARRE.

Polineuropatia inflamatoria desmielinizante aguda (PIDA):

e Velocidad de conduccion menor de 90% del limite inferior normal si la
amplitud es mayor del 50% del limite inferior normal; menor del 85% si la
amplitud es menor del 50% del limite inferior normal.

e Latencia distal mayor al 110% del limite superior normal si la amplitud es
normal; mayor al 120% del limite superior normal si la amplitud es menor
del del limite inferior normal.

e Evidencia de incremento en la dispersion temporal del potencial de accion.

e Respuesta F con latencia minima mayor al 120% de lo normal.

Neuropatia axonal motora aguda (NAMA):

e Disminucién del potencial de accién menor al 80% del limite inferior normal.
¢ No muestran evidencias de desmielinizacion como en la PIDA

¢ No se observan anormalidades sensoriales

¢ En el estudio de electromiografia se registran ondas positivas y fibrilaciones

en los musculos de las extremidades.

FUENTE: Koopman, Wilma. An Evaluation of an Interprofessional
Positioning Protocol for Patients with Guillain-Barré
Syndrome. En la Revista Neuroscience Nursing No.1. Vol.
32. March. Otawa, 2010. p. 23..
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VALORES DE REFERENCIA DEL LIQUIDO CEFALORRAQUIDEO

Valores de referencia

Parametro
Niflo mayor de 1 Adulto
mes de edad
Glucosa 32-121 mg/dl 50-80 mg/dl 6 60-80%
Del valor en suero
Relacion glucosa
I 0.44-1.28

sangre/glucosa liquido
cefalorraquideo
Proteinas 20-170mg/dI 20-40 mg/dI

menor o igual a menor o igual a 5
Leucocitos 30 células/ml células/ml
% de Polimorfonucleares 2-3% 1-3%

FUENTE: YEE-MAN, Ma. y Cols. Guillain-Barre sindrome in southern
Chinese children: 32 year experience in Hong Kong. En la
revista Japan Pediatric Society. No.1. Vol. 52. Febrero.
Hong Kong, 2010. p.15.
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6. GLOSARIO DE TERMINOS

ALBUMINA: Proteina hidrosoluble compuesta por carbono, hidrégeno,
oxigeno, nitrégeno y azufre, capaz de coagular por la accion del calor.
Casi todos los tejidos animales y algunos vegetales presentan varios
tipos de albumina. La determinacion de los niveles y tipos de la
albumina en orina, sangre y otros tejidos organicos, es la base de un

gran numero de pruebas de laboratorio.

ARRITMIA CARDIACA: Frecuencia o ritmo anormal de las
contracciones miocardicas auriculares o ventriculares. Puede deberse
a un defecto en el nodo sinoauricular, que es incapaz de mantener su
funcion de marcapasos, 0 en el haz de His y las ramas o la red de
Purkinje, que no conducen adecuadamente el impulso contractil. Entre
los distintos tipos de arritmias se encuentran: la bradicardia, las
extrasistoles auriculares y ventriculares, el bloqueo cardiaco y la

taquicardia.

ATAXIA: Es un trastorno caracterizado por la disminucion de la
capacidad de coordinar movimientos. La marcha tambaleante y el
desequilibrio postural se deben a lesiones de la médula espinal o el
cerebelo que pueden ser a su vez secuelas de traumatismos del parto,
trastornos  congénitos, infecciones, trastornos degenerativos,

neoplasias, sustancias téxicas o lesiones cefalicas.



85

AXON: Es la extension cilindrica de la célula nerviosa que conduce los
impulses a partir del cuerpo cellular. Los axons pueden estar o no

recubiertos de mielina. También se denominado también cilindroeje.

BULBO RAQUIDEO: Es la porcién de la médula que se prolonga
desde el foramen magrum hasta la protuberancia anular. Es una de las
tres regiones del tronco del encéfalo y esta constituido
fundamentalmente por sustancia blanca y una pequena cnatidad de
sustancia gris. Contiene los centros cardiaco, vasomotor y respiratorio

del cerebro y su lesion suele ser fatal.

CAPILAR: Se refiere a cualquiera de los diminutos vasos sanguineos,
de unos 0,008 mm de diametro, que unen las arteriolas y las vénulas.
A través de sus paredes, que estan constituidas por una capa unica de

células histicas, se intercambian diversas sustancias.

COAGULACION SANGUINEA: Es la transformacion de la sangre de
una forma liquida y fluida en un gel semisdlido. Aunque el proceso
puede desencadenarse en el interior de un vaso sanguineo intacto,
suele producirse como consecuencia de una lesion tisular con
exposicion de la sangre al aire. A los pocos segundos de haberse
producido la lesion de la pared del vaso, se produce un cumulo local
de plaquetas y si existen cantidades normales de calcio, plaquetas y
factores tisulares la protrombina se convierte en trombina. Esta actua

como catalizador para la conversién del fibrinbgeno en una red de
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fibrina insoluble en la cual quedan inmovilizados todos los demas

elementos formes.

DISFAGIA: Es la dificultad para deglutir, habitualmente relacionada
con trastornos motores u obstructivos del eséfago. Los pacientes con
procesos obstructivos como el tumor esofagico o el anillo esofagico
inferior son incapaces de deglutir los solidos pero pueden tolerar los
liquidos. Aquéllos que padecen anomalias motoras, como la acalasia,
no pueden deglutir los solidos ni los liquidos. EI diagnodstico del
proceso subyacente se establece mediante examen radioldgico con

bario y analisis de los sintomas y signos fisicos del paciente.

DIAFRAGMA: En anatomia, es la estructura musculofibrosa en forma
de cupula que separa las cavidades toracica y abdominal. La
superficie cranial convexa del diafragma forma el suelo de la cavidad
toracida y la superficial cdncava, el techo de la cavidad abdominal. Se
haya perforada por diversas aberturas a través de las cuales pasan la
aorta, el esofago, la vena cava, etc. El diafragma, interviene en la
respiracion mediante su desplazamiento hacia arriba y hacia abajo.
Durante la inspiracién desciende y aumenta el volumen de la cavidad
toracica y durante la espiracion se eleva disminuyendo dicho volumen.
En la inspiracion y espiracion profundas, los movimientos
diafragmaticos en el adulto son de 30 mm en el lado derecho y

aproximandamente 28 mm en el izquierdo.



87

DIPLOPIA: Implica la visién doble debido a la funcién defectuosa de
los musculos extraoculares o un trastorno de los nervios que inervan
dichos musculos. Un episodio transitorio de diplopia no suele tener
significacion clinica e indica solo una relajacion breve del mecanismo
de fusion del sistema nervioso central que mantiene la posicion recta

de los ojos.

DOLOR: Es la sensacion desagradable causada por una estimulacion
de caracter nocivo de las terminaciones nerviosas sensoriales. Es un
sintoma cardinal de la inflamacion y es valorable en el diagndstico de
gran numero de trastornos y procesos. Puede ser leve o grave,
cronico, agudo, punzante, urente, sordo o vivo, localizado, difuso o

irradiado.

DORSIFLEXOR. Es el musculo que genera movimiento en el cuerpo
humano asociados al esqueleto, con efecto de la estimulacion por
parte de impulsos nerviosos que produce la flexion posterior de una

parte del cuerpo, como la mano o el pié.

ELECTROCADIOGRAMA: Es el registrd grafico para valorar la
actividad eléctrica del miocardio con el fin de detectar las anomalias
en la transmision del impulso cardiaco a través del tejido conductor del
musculo. La electrocardiografia permite el diagndstico de alteraciones

cardiacas especificas.
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ELECTRONEUROMIOGRAFIA: Es la técnica para estudiar y registrar
la actividad neuromuscular mediante la estimulacion eléctrica de los
nervios. Se basa en la insercion de electrodos de aguja en cualquier
musculo esquelético que se desee estudiar, con aplicacion de
corriente eléctrica a los electrodos, observacion y registro de las
funciones neuromusculares mediante instrumentos como el
osciloscopio de rayos catodicos y un registrador grafico apropiado.
Facilita el analisis de la conduccion neuromuscular, la extension de las

lesiones nerviosas y las respuestas reflejas.

NERVIOS ESPINALES: Son 31 pares de nervios que no poseen
ninguna denominacion especial y que estan unidos a la meédulla
espinal. Numerandose segun el nivel de la misma en que emergen.
Existen ocho pares de nervios cervicales, doce pares de toraxicos,
cinco pares de lumbares, cinco pares de sacros y un par de coxigeos.
El primer par de nervios cervicales emerge de la médula en el espacio
situado entre la primera vértebra cervical y el hueso occipital y el resto
de los pares cervicales y todos los toracicos salen en direccion
horizontal a través del orificio intervertebral de sus vertebras
respectivas. Los pares de nervios lumbares, sacros y coxigeos
descienden desde sus puntos de origen hasta el extremo inferior de la
meédula antes de llegar a los orificios intervertebrales de sus vertebras
respectivas. Cada nervio espinal se comunica con la médula mediante

una raiz anterior y otra posterior.
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ESTENOSIS: Es el transtorno caracterizado por la constriccion o
estrechamiento de un orificio 0 una via de una estructura corporal.
Entre los distintos tipos de estenosis destacan la estenosis aortica y la

estenosis pilorica.

FACTOR DE LA COAGULACION: Implica cualquiera de los trece
factores sanguineos cuya interaccion es responsible de la coagulacion
sanguinea. Para designarlos, se utiliza una nomenclatura numeérica
estandarizada.factor |, fibringdégeno; factor I, protrombina; factor lll,
tromboplastigenasa; factor IV, calcio; factor V, proconvertina; factor VI,
acelerina; factor VII, proconvertina; factor VI, tromboplastinégeno;
factor IX, factor antihemofilico C o precursor de la tomboplastina
plasmatica; factor Xll, factor Hageman y factor Xlll, factor estabilizador

de la fibrina o de Laki-Lorand.

FATIGA: Es la pérdida de la capacidad de los tejidos para responder a
los estimulos que normalmente provocan contracciones musculares u
otras actividades. Las células musculares generalmente requieren un
periodo de recuperacion tras la actividad, llamado periodo refractario,
durante el cual reestablecen sus niveles de energia y excretan sus

productos metabdlicos de desecho.

FIBRAS MIOCARDICAS : EI tejido contractii del miocardio se
compone de fibras con las caracteristicas estriaciones transversales
del tejido muscular. Las fibras, que tiene un diametro que supone

aproximadamente l|la tercera parte que el de las del musculo
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esquelético, contienen mas sarcoplasma y se ramifican
frecuentemente y estan interconectadas para formar una red continua,
excepto en los puntos donde los haces y las laminas se conectan a
sus origenes e inserciones en el trigono fibroso del corazén. Los
haces de fibras mioccardiacas son espirales; las fibras musculares
individuales contiene fibrillas mas concentradas en la periferia de cada
fibra. La parte central de la fibra contiene los nucleos y muchos de
ellos contienen tambien un sarcoplasma concentrado rico en

sarcomas

FOTOFOBIA: Es la sensibilidad anormal a la luz, especialmente a
nivel de los ojos. Este trastorno es prevalente en el albinismo y en
diversas anomalias de la cornea y la conjuntiva y puede aparecer
también en determinadas enfermedades como el sarampién, la
psittacosis, la ecefalitis, la fiebre maculosa de las montafas rocosas y

el sindrome de Reiter.

HEPARINA: Es un mucopolisacarido natural que actua en el
organismo como factor antitrombina evitando la coagulacion
intravascular. Es producida por los baséfilos y los mastocitos que se
encuntran en gran numero en el tejido de los pulmones y el higado. La

sal sédica de la heparina se utiliza como farmaco anticoagulante.

HIPOXEMIA: Es la falta de oxigeno en la sangre, los sintomas de la
hipoxemia aguda son: cianosis, inquietud, estupor, coma, respiracion

de CheyneStokes o apnea, aumento de la tension arterial, taquicardia
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y aumento inicial del gastro cardiaco, que posteriormente cae y
provoca hipotension y fribrilacion ventricular o asistolia. La hipoxemia
cronica estimula la produccion de eritrocitos en la médula 6ésea,
provocando una policitemia secundaria. Cuando esta causada por una
descenso de la tension alveolar de oxigeno o una ventilacion

inadecuada, mejora con la oxigenoterapia.

HORMIGUEOQO: Es la sensacion cutanea particular unida a disminucion
de la sensibilidad a la estimulacion de los nervios sensitivos que se
experimenta en la zona bajo efecto de anestesia local o por exposicion

al frio o presién sobre un nervio.

HODGKIN: Es la enfermedad o trastorno maligno caracterizado por
adenopatias no dolorosas, que suelen evidenciarse primero en los
ganglios cervicales, esplenomegalia y presencia de células de Reed-
Stenberg, grandes macrofagos atipicos con nucleos multiples e
hiperlobulados y nucleolus prominentes. Los sintomas son: anorexia,
pérdida de peso, prurito generalizado, febricula, sudoracion nocturna,

anemia y leucocitosis.

HUESPED: Es el organismo que alberga y nutre a otro, generalmente
un parasito. Se denomina huésped primario o huésped definitivo a
aquel que alberga al parasito adulto y en el que tiene lugar la
reproduccion de éste. El huésped intermediario o huésped secundario

es el que alberga al parasito en estado lavario o asexual. El huésped
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reservorio es un huésped animal primario de un organismo que puede

parasitar al hombre, el cual se infecta a partir de dicho animal.

INFLAMACION: Es la respuesta defensiva del organismo frente a un
agente irritante o infeccioso. Puede ser aguda o crénica. Los signos
cardinales son: rubor, tumor, calor y dolor, junto con trastorno o
impotencia functional. El proceso se inicia con un pequeio aumento
de la permeabilidad vascular. En un segundo estadio, la permeabilidad
vascular aumenta mas, produciéndose exudacion de liquido,
agrupamiento de leucocitos a lo largo de las paredes vasculares,
fagocitosis de microorganismos, depdsito de fibrina en el vaso,
destruccion de detritus por los macrofagos y finalmente, migracién de
fibroblastos a la zona y desarrollo de células normales nuevas. La
gravedad, tiempo de duracion y caracteristicas peculiares de cada
respuesta inflamatoria dependen de la causa, el area afectada y del

estado previo del huésped

INFECCION: Es la invasién del organismo por microorganismos
patdgenos que se reproducen y multiplican, causando un estado
morboso por lesidn celular local, secrecion de una toxina o al provocar

una reaccion antigeno-anticuerpo en el huésped.

LESION: Es cualquier alteracion local visible de los tejidos corporales,
como.una herida, ulcera, forunculo o erupcién. Puede ser calificada de

benigna, cancerosa, oculta, primaria o grande.
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LIQUIDO CEFALORRAQUIDEO: Es el liquido que fluye a través de
los cuatro ventriculos cerebrales, el espacio subaracnoideo y el canal
espinal, y que tiene un efecto protector de esas estructuras. Esta
compuesto fundamentalmente por secreciones de los plexos coroideos
de los ventriculos laterales y el tercero y cuarto ventriculos del
cerebro. Las aperturas existentes en el tercero y cuatro ventriculos
permiten que el liquido fluya hacia los espacios subaracnoideos
alrededor del cerebro y la médula espinal. EI volumen del liquido
cefalorraquideo en el adulto es de aproximadamente 140 ml
incluyendo los 23 ml de los ventriculos y los 117 ml de los espacios

subaracnoideos del cerebro y la médula espinal.

MIELINA: Es la sustancia que constituye las vainas de las fibras
nerviosas a lo largo del cuerpo. Se compone en gran parte de lipidos

que proporcionana a las fibras un color blanco cremoso.

MUSCULO BUCCINADOR: Es el principal musculo de la mejilla y uno
de los 12 de la boca. Se origina por arriba en el maxiliar y por debajo
en el mandibula y se inserta en los labios. Su superficie externa esta
cubierta por la aponeurosis bucofaringea y la bola de Bichat. En su
porcion mas profunda es atrevesado por el conducto de la glandula
pardtida a nivel del segundo molar superior. EI musculo buccinador
esta inervado por las ramas bucales del nervio facial y su funcion es la
comprension de la mejilla actuando como un musculo accesorio
importante de la masticacion cuya mision es situar los alimentos bajo

los dientes.
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NERVIOS CRANEALES: Son nervios que en numero de 12 pares
salen de la cavidad craneana a través de diversos orificios de la
misma. Estan en la base del craneo y transmiten sensaciones
olfatorias, visuales, gustativas, auditivas, cutaneas, musculares y
generales, e impulsos que regulan funciones como los movimientos
musculares, la contraccién pupilar, masticacion, expresién facial,
secrecion glandular, el equilibrio, la deglucion, fonacion y los

movimientos linguales, cefalicos y de los hombros.

OFTALMOPLEGIA: Es el proceso anormal caracterizado por paralisis
de los nervios motores del ojo. La forma bilateral de comienzo rapido
se asocia con miastenia grave aguda, deficiencia aguda de tiamina,
botulismo y polineuropatia craneal inflamatoria aguda. Estos trastornos
son potencialmente muy destructivos y requieren atencion rapida. En
algunos enfermos con oftalmoplejia miopatica, puede ser evidente la
presencia de alteraciones estructurales y bioquimicas en musculos de

las extremidades.

OXIGENOTERAPIA: Es el procedimiento en el cual se administra
oxigeno a una persona con el fin de mejorar la hipoxia. La seleccion
de uno de los diferentes métodos de administrar oxigeno depende del
estado del enfermo y de la causa de la hipoxia moderadas de oxigeno
se pueden administrar la oxigenoterapia a los enfermos posoperados,

mediante una canula o catéter nasal.
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PARALISIS BULBAR: Es el trastorno neurolégico degenerativo
caracterizado por paralisis progresiva de los labios, lengua, boca,
faringe y laringe. Se produce sobre todo en personas de mas de 50
afnos de edad, en la esclerosis multiple y la esclerosis lateral

amiotrofica.

PARALISIS FACIAL. Trastorno caracterizado por la pérdida parcial o
total de las funciones de los musculos faciales. Puede deberse a una
enfermedad o a un traumatismo. El grado de paralisis depende de los
nervios afectados. Las lesiones cerebrales producidas por encima del
nucleo o del facial no suelen bloquear la inervacién de los musculos de
la frente. Por su parte, la lesién del nucleo o nervio facial o sus

neuronas periféricas, paraliza todos los musculos faciales.

PARALISIS FLACIDA: Es el trastorno caracterizado por disminucién o
pérdida del tono muscular. Puede deberse a enfermedad o

traumatismo de los nervios correspondientes a los musculos afectos.

PARAMETRO: Es el valor o constante utilizada para medir o describir
una serie de datos que representan una funcion fisiolégica o sistema,
como el uso de la prelacion acido-base de la sangre como parametro

para evaluar la funcion del sistema respiratorio de un enfermo.

SISTEMA NERVIOSO PERIFERICO: Es el conjunto de ganglios y
nervios motores y sensoriales situados fuera del cerebro y la médula

espinal. Este sistema consta de 12 pares de nervios craneales, 31
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pares de nervios espinales y sus ramas correspondientes. Los nervios
periféricos sensoriales o aferentes transmiten la informacién al sistema
nervioso central, mientras que los nervios periféricos motores o
eferentes transmiten los impulsos procedentes del cerebro. Por lo
general, ambos tipos de nervios siguen un trayecto comun, pero se
separan a nivel medular en una raiz sensorial posterior y otra motora
anterior. Las fibras que inervan la superficie corporal se denominan
somaticas, mientras que las que inervan los o6rganos internos se

denominan viscerales.

POSICION SUPINA: Es la posicion de acostado sobre la espalda,
boca arriba. Uno de los distintos tipos de rotacion que pueden realizar
ciertas articulaciones esqueléticas tales como el codo y la mufeca,

que permiten situar hacia arriba la palma de la mano.

PUNSION LUMBAR: Es la introduccién de una aguja hueca y un trocar
en el espacio subaracnoideo utilizando una técnica aséptica estricta.
La puncidn lumbar se realiza con varias finalidades diagndsticas y
terapéuticas. Entre las indicaciones diagnosticas se encuentran la
medicién de la presion del liquido cefalorraquideo, la obtencion de
LCR para analisis de laboratorio, la evaluacién del conducto para
comprobar la presion de un tumor y la inyeccion de aire, oxigeno o
sustancias radioopacas para la visualizacion radiografica de las

estructuras del sistema nervioso espinal, meninges y cerebro.



97

REFLEJO TENDINOSO PROFUNDO: Es la contraccion brusca de un
musculo en respuesta a un estiramiento subito, que se induce
golpeando el tenddn de insercion muscular con el dedo o el mango de
un martillo. Lla ausencia de este reflejo puede deberse a la lesion del
musculo, del nervio periférico, de las raices nerviosas o de la médula
espinal a ese nivel, y su hiperactividad expresa afectacién de la vias
piramidales por encima del nivel del arco reflejo que se esta
explorando. Por suparte, la hiperactividad generalizada de todos los
reflejos tendinosos profundos puede deberse a hipertiroidismo. Entre
los distintos reflejos tendinosos profundos se encuentran el reflejo del
tendon de Aquiles, el reflejo del biceps, el reflejo branquiorradial, el

reflejo patellar y el reflejo del triceps.

RESIDUO GASTRICO: Son los restos de secrecion digestiva de las
glandulas gastricas, compuesta principalmente de pepsina, acido
clorhidrico, renina, lipasa y mucina. El pH es muy acido (0.9 a 1.5). La
aclorhidria (deficiencia de acido clorhidrico en el jugo gastrico) se
encuentra en casos de anemia perniciosa y cancer de estomago. La
secrecion excesiva de jugo gastrico puede conducir a irritacion

mucosa Y ulcera péptica.

RESPUESTA AUTOINMUNITARIA: Es el proceso anormal en el
cuerpo reacciona contra sus propios tejidos. Algunos investigadores
piensan que la autoinmunidad indica la existencia de una incapacidad
del sistema inmunitario del organismo para distinguir entre los

autoantigenos y las sustancias extranas, a causa de la existencia de
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algun cambio en la funcidn de los componentes celulares del sistema
inmunitario. La autoinmunidad puede dar lugar a enfermedades auto

inmunes y de hipersensibilidad.

RETENCION URINARIA: Es la acumulacion anormal e involuntaria de
orina en la vejiga como consecuencia de la pérdida del tono muscular
vesical, por disfunciones neurolégicas o lesiones vesicales,
obstruccién de la uretra o por la administracion de un analgésico

narcotico, especialmente la morfina.

SEDANTES: Es el agente que disminuye la actividad funcional, la
irritabilidad y la excitacién. Algunos sedantes tienen un efecto general
sobre los 6rganos, mientras que otros actuan principalmente sobre el
corazon, el estomago, los intestinos, los troncos nerviosos, el sistema

respiratorio y el sistema vasomotor.

SINDROME: Es un complejo de signos y sintomas resultantes de una
causa comun o0 que aparecen en combinacion como expresion del

cuadro clinico de una enfermedad o de un alteracion hereditaria.

TRANSAMINASA: Es la enzima que cataliza la transferencia de un
grupo amino desde un alfa-aminoacido a un alfecetoacido, utilizando
fosfato de piridoxal y piridoxamina como coenzimas. La transaminasa
glutamicooxalacética esta presente normalmene en la sangre y

diversos tejidos, especialmente corazén e higado. Se libera por lesion
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celular y la elevacion de su nivel en sangre es indicativa de

hepatopatia o infarto de miocardio.

TROMBOSIS VENOSA: Es el trastorno caracterizado por la presencia
de un coagulo en una vena sin que la pared de ésta se encuentre
inflamada. Si la oclusion venosa es importante, pueden aparecer dolor,

hinchazén y fendmenos inflamatorios.

UMBRAL DEL DOLOR: Es el punto en que un estimulo es suficiente
para provocar una respuesta; asi, el umbral del dolor es el nivel de

intensidad en el cual una persona toma conciencia del mismo.
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