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I.INTRODUCCTI ON.

El Sfndrome de Guillain Barré& se trata de una poli-
rradiculoneuritis que se acompafia de disociacién albGmino

~citolSgica en el 1fquido cefalorréqufdeo.

Es de gran importancia su estudio ya que es un pade
cimiento frecuente en nuestro medio, en el transcurso -del '
afio de 1986 en el Instituto Nacional de Neurologfa y Neuro-
cirugia se presentarcn 18 casos con Sindrome de Guillain Ba
rré, con predominio en el sexo masculiﬁo (13) y menos fre--
cuente'eh el sexo femenino (5). Comprendida entre las eda--
des de 21-58 afios, de estos pacientes 17 fuefon dados. de al

ta por mejorfa siguiendo una terapia de rehabilitaci6n y

una defuncién por complicaciones respiratorias. .

La primera descripcifn de la enfermedad corresponde
a Landry 1959, quien observs 1la debilidad de miembros infe-
riores_coh prpgreSiGh ascendente quien padecia esta enferme
dad, posteriorménte Wéstphal 1876‘y1051er 1892, profundiza-
ron mis sobre este cuadro y fueron acufiados los concéptos

par8lisis ascendentes de Landry y polineuritis aguda febril,

En 1916 Guillain Barré y Strohl ampliaron el panora

ma de la enfermedad y se introdujo el término disociacibn



albtGmino citdlégica como parfimetro diagn6stico.

La afeccifn suele estar precedida por una infeccibn
de las vias respir;torias y del aparato gastrointestinal,
Que configuran un perfodo inicial de 2 a 7 dias de duracifn,
posteriormente se presenta la parfilisis en los pies y des--
pu€s en las manos, manifest@ndose una debilidad de miembros’
inferiores que se acentGan progresivamente con o sin éfec-f

. ciones de pares craneales.

La polirradiculoneuropatia sexpresenta en todas las
edades con predominio en la primera y sexta década de la vi
da, La mortalidad es de alrededor del 15% y se debe princi-
palmente a las alteracioneé de las funciones respiratorias.
La mayoria de los pacientes experimentan una recupe}acién
progresiva y de acuerdo con la intensidad de la parilisis

puede prolongarse por un perfodo de semanas o meses.

La disociacién albGmino citolbgica en el LCR consti
tuye la comprobacibn diagnbstica mis importante, consiste
en un aumento de las proteinas‘desde 45 a 75 mg hasta 300
mg. o mis por 100 ml coincidiendo con una cantidad de c&lu-

_1as normales, en aigunos casos esta disociacién puede com--

probarse dos o tres semanas después de 1la aparicibén de 1a



pardlisis, pero por lo comfin se presenta antes de que se ma

nifieste el cuadro y retrocede después de la mejoria clini~

ca.

El tratamiento consiste en la administracién de cor
ticosteroides y en vitamina B y en el control del estado ge

neral y del estado respiratorio.



I1. OBJETIVOS.,

Elaborar un plan de trabajo de enfermeria con fundg
mentos en la metodalogia cientifica en un caso clfinico de

afeccién por Sindrome de Guillain Barré.

III.METODOLOGTI A.

Para el desarrollo de este trabajo se realizari pri
mero una revisi6n bibliogrifica para integrar un marco teb-
rico que sea la referencia conceptual que apoye posterior--
mente ante el caso clfinico coﬁcreto; la toma de decisiones

y la fundamentacifn de las acciones con el paciente.

Dicha informacifn bibliogrifica seri extralida de bi'
bliotecas pfiblicas y de los hospitales Insiituto Naci&nal '
de Neurologia y'NeurocirugIa, Hospital General La Raza, Hos-
pital de Inféctologia Centro M&dico La Raza, siguiendo 1a

metodologia de 1a investigaciﬁn documental.

El presente trabajo de investigacidn de Sindrome de
Guillain Barré se realizari en el tercer piso de Neurologia
del Instituto Nacional de Neurologia yvNeurocirugIa, hacien
do &nfasis en el nGmero de casos que se presenta dicho pade

cimiento en este servicio.
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Se le proporcionarf al paciente un plan de cuidades
integrales y especificos de enfermerfa, con el fin de apli-
car conocimientos adquirides y a su vez que el paciente se
integre en sus aspectos biolfgicos psicolbgicos y sociales

en el medio ambiente que le rodea.



MARCO TEORICO
1. Anatomfa y Fisiologia del Sistema Nervioso Central.

El sistema nervioso es el-sistema dominante del cuer
-po humano. Proporciona un complejo sistema de comunicacién
_y-dirige e integra junto con el sistema endocrino las acti-

vidades del organismo.

‘ Las manifestaciones de disfuncifn en el. sistema ner
vioso depende la localizacién de la lesién. Esto requiere
de cierta compresién de las regiones del sistema nervioso

que participan en distintas actividades.

Las partes éstructuraleS‘componentes del sistema
-nervioso son el cerebro, la -médula espinal, Ios nervios, los
.ganglios, los receptores y los efectores. El cerebrb y la
médula espinal tonsfituyen el sistema nervioso central, las
otras partes forman el sistema nervioso periférico. Hay dos
divisiones funcionales; el sistema nervioso cerebrospinal
o somdtica que se ocupa prinéipalmente de las actividades'
‘en el nivel consciente, y el sistema nervioso auténomo o in

voluntario, que inerva las glfindulas y el mGsculo visceral.
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La unidad estructural microscdpica del sistema ner-
vioso es la neurona (c&lula nerviosa), que consta de un cuer
po celular y procesos citopl4smicos. Cada neurona tiene un
's6lo proceso llamado ax6n, que conduce impulso'del cuerpo
de la c€lula al exterior. y uno o ms procesos conocidos co

mo dendritas que trasmiten impulso hacia el cuerpo de la cé

lula.

Las c&lulas nerviosas se clasifican como motoras -
(eferente), sensitivas (aferentes) o conectoras (internup-+

ciales).

E1l sistema nervioso central se halla encerrado @eﬁ-~
tro del estuche cefalorraquideo, lo que confiere una protegc
cién muy resistente frente a las agresiones del mundo exte-
riorA. Dentro de la cavidad craneal se encuentra el encéfﬁ-
lo, fdrmado por su parte superior o cerebro, que ocupa las
fosas anterior y media del créneo; el cerebelo situado en
la fosa posterior, separada del reéto por su tienda o tentg
rium y'el troncb cerebral o istmo del encéfalo. La médula
"queda inciuida dentro del conducto raquideo, al que sigue
en su desplazamiento en las zonas de mayor movimiento pafé
finalizar a la altura del primer cuerpo vertebral lumbar,
donde se continfia con 1la cola-de caballo. Todas estas es--

tructuras se encuentran separadas del estuche 6seo que las
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énvuelve, por unas membranas o cubiertas, en cuyo interior
se dispone el 1liquido cefalorraquideo que actGa a modo de
amortiguador hidriulico del SNC. Estas cubiertas son las
"meninges, que consta de tres hojas; la piamadre que4es la
mis interna y estayadherida al parénquima nervioso; la arac
noides, de situacifn intermedia, entre cuyas hojas circula
el LCR 1y la ﬁ&s'exferna o duramadre, que tal como indica

su nombre, es la mis consistente .

El cerebro es la porcifn mis voluminosa del encéfa-
lo y posee cisuras en las que se encuentran las diferentes
funciones; asi en el surco lateral o cisura de silvio se
'aisla el 18bulo temporal o se relaciona con centros para‘el
lenguaje y 1la audici6én; y la cisura de Rolando sepaia los
16bulos frontal y parietal y estf relacionada con centros
‘paré funciones motoras y. sensitivas; la cisura call® somar-
ginal funciona en las respuestas olfatorias y emocionales,
la cisura calcarina incTuye las 8reas visuales y el surco
colateral que'esté relacionado con el centro del olfato,

" E1 cereBro esti dividido en ;inco 16bulos; occipi--
tal, donde se encuentra el irea visual y los centros de co-
rrelaci6n para los impulsos ﬁisuales, en el temporal se
halla el drea receptora sensitiva para los imﬁulsos auditi-

vos y los centros de correlacifn para los impulsos auditi--



vos, el l6bulo parietal esti relacionado con el tacto lige-
,ro,-ﬁresidn y dolor y recibe los estimulos sensitivos finos
y por -Gltimo el frontal ests relacionado con el movimiento

y un dafio puede causar hemiplejié o hemiparesia.

El cerebro por su parte poseé la funcibn del movi--
miento en sus 16bulos anterior Y posterior y le da equili--

brio en el 16bulo neumogdstrico.

El iiquido cefalorraquideo es una pérte importante
del sistema mervioso central, circula por el espacio subarac '
noideo, es un liquido acuoso y tfﬁnsﬁéren;e\qne en su compo -
éicibh se parece al plasma, actﬁa.cpmo amortiguador hidrﬁu-

lico en condiciones patb6genas varfa mucho su aspecto.

‘La sangre que llega al cerebro sé deriva de las dos
arterias carﬁtidaS'iniernas'y las dos arterias vertebrales
que ‘parte de las arterias subclavias. En la base del cere--
bro, las carétidas originan ias arterias cerebrales ante---
rior-y media. Las arterias vértgbrales al 1llegar al cerebro
se unen formando la arteria basilar, que origina las arte--

rias cerebrales posteriores.

En el interior del cerebro se encuentra una serie
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de cavidades llamado ventrfculos, que se origina del tubo
neural embrionario. Hay dos ventriculos laterales, uno en
cada hemisfério cerebral, cada‘ventriculo lateral se éomuni
ca con el tercer ventrfculo por medio de un agujero intra--
ventricular (Agujero de Munro). El tercer y cuarto ventricu

lo estén unidos por el acueducto. de Silvio,
2. Sindrome de Guillain Barré.

CONCEPTO: Se trata de una polirradiculoneutritis, cg
racteriéada‘por'debilidad muscular y ligera pérdida senso--
rial distal que generalmente comienza poco despu&s de un
trﬁstorno'infeccioso, que se acompafia de una disociacién al

buminocitolégica en el LCR.

2.1 Etiologia.
ol

Existen mﬁitiples agentes involucrado; tales como:

1) foicos (plomo, oro, arsénice).

2) Algérgicas (enfermedades del suero, écciﬂenteé vacu
nales).

3) Infecciones Bacterianas (estafilqcocos, salmonellas,
difteria).

4) Infecciones virales {Cosakie, echo, rubeola, paroti

ditis, menoclisis, infecciones de hepatitis, gripe,
varicela, etc.)



11,

5) Trastornos metab6licos (diabetes porfiria, des-

nutricién, etc.).
6) Ataques inmunol8gicos a los nervios periféricos.

7) Estados paraneoplisicos (leucosis linfomas, car-

cinomas).

2.2 Epidemiologia.

El sindrome de Guillain Barré se presenta en todas-

-..1as edades con predominio en la primera yfsexta década de

la vida.

Es mis frecuente esta patologia en el sexo masculi-

no éste supera al femenino en proporcifn de 2 a 1.

Se presenta con mayor frecuencia en los meses donde

aumenta las enfermedades respiratorias.

Se ha visto que la mayoria de los pacientes provie-

ne de Areas suburbanas o rurales. 1)

2.3 Patogenia,

El sindrome de Guillain Barré es un proceso de au-

toinmunizacién, en el cual los linfocitos T estin sensibili

1) NAPOLES GONZALEZ. Infectologia Clinica.ét.al.p. 297.
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zados‘a la mielina de los nervios espinales y craneales, lo
cual desencadena una desmielinizacifn y posteriormente una
reaccién inflamatoria. (Figura 1)

La  base fundamental de esta hipétesisbha sido la si
militud existente entre el Sindrome de Guillain’Barré y 1la
neuritis aguda experimental "A.K. Asbury y Colsi insisten
en que la inflamacién per%venular es el primer fenGmeno que
se observa.- Hay migracién linfocitaria a través de l1la pared
vascular multiplicaci6n y ;ransformati&n celular local y

despué&s infiltracién nerviosa periférica".z)

2.4 Anatomfa Patol6gica.

Las alteraciones anatomopalfgicas de este Sindrome
no estin completamente aclaradas, la evolucifn de las lesio

nes se han conocido a través de los estudios postmortem,

Los hallazgos se observan si el paciente.muere en
las primeras dos semanas ya que en la primera semana los

cambios son inexistentes.

En los primeros cuatro dias se observa edema de las

rafces de los nervios.

2) FARRERA., Medicina Interna. p.135.



‘REPRESENTACION ESQUEMATICA DE LOS FENOMENOS
CELULARES EN EL CURSO DE LAS POLIRRADICULO-
NEURITIS INFLAMATORIAS.

A) Fijacibn linfocitaria sobre una pared vascular:
‘migracifn y transformacifn linfocitaria fuera
del vaso.

B) Pesmielinizacifn segmentaria en presencia de
células mononucleadas.

C) Y D) La lesién puede llegér hasta 1la interrup
cién del ax6n. ' :

Figura #1.
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Sexto dfa; edema irregularidad de la vaina de mieli

na y en-los cilindroéjes.
Noveno dia; infiltracién de linfocitos.

Onceavo dfa: infiltracién de fagocitos.
o Treceavo dia; proliferacifn de las cé&lulas de schuanmny.
“en' casos graves puede haber afectacién de las rafces poste-
rioreé y dgl ganglio de gasser. En las placaé neural puede
haber edema fragméntaciﬁn con infiltracién de las fibras

nerviosas y degeneracifn.

2.5 Manifestaciones Clinicas.

Antes de presentarse las alteraciones néurolégicas
existe una afeccibn procedida por infecciﬁn de las vias res
piratorias y del aparato gastrointeétinal coﬁ_un perfiodo de .
inCubacién de 2 a 7 dias, posteriormente se presenta la pa-
.restesia de pies y dééﬁués de las manos, manifestandose.una
debilidad en los miembros inferiores que se acentfia progre-
sivamente, la enfermedad puede evolucionar hasta la cuadri-

plejia con pardlisis esfinteriano.
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La progresi6n ascendente puede afectar las rafces
cervicales superiores que inerva al mGsculo diafragma 2a.

3a.,"4a., produciendo parilisis respiratoria,

‘E1l ataque de los nervios craneales puede aparecer
entre el 15% y 50% de los casos y los mfs frecuentemente
afectados son VII (facial); IX (glosofaringeo), X (vago),
los cuales determinan parflisis en la deglucibn y diplejia

facial signo de proﬁﬁstico malo, Figura #2.

El examen fisico revela una disminucién del tono y
1a fuerza muscular de tipo‘simétrico, acompafiado de tipo o

arreflexia osteotendinosa.

Las alteraciones de la sensibilidad de tipo de gqu
te o calcetin consiste en parestesia o hipoestasia ‘Es excep

cional encontrar anestesia.

-~

2.6 Diagnﬁstico.

El diagnfstico se estatlece a través de los caractg
res propios de este sindrome (parflisis generalizada, debi

lidad motora, ataques de los nervios craneales, etc.).

Estudio del LCR.- Las proteinas estdn elevadas 200-



PARES CRANEALES QUE SE AFECTAN EN EL

SINDROME DE CUILLAIN BARRE

Glosofaringeo

- Vago X A

TY .

%f. Facial (VII)
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3000 mg x 100 ml., por lo cual existe una disociaci6én albumi

-no citolbgica en el LCR.

‘El LCR puede ser amarillento, no hay aumento en. el
nGmero de cé&lulas aunque en algunos casos cursa con eleva--
cién de cé&lulas en general monocitos, a veces la presién

del LCR esti elevada.

Caracteristicas Electrodiagnéstica:
Eri lentencimiento o bloqueo de la conduccibn nervio

sa.

Diagn6stico Diferencial.

Poliomelitis la cual se caracteriza por fiebre en
dromedario, parflisis asim&tricas, ausencia de trastornos
sensoriales, ausencia de vacunacién y el LCR caracteristico

de la meningitis viral.

2.7 Tratamiento.
s

El manejo de estos pacientes es principalmente a ba
se de medida de sostén y control del estado respiratorio an

te la posibilidad de una parflisis intercostal.
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La terapia fisica es parte importante del tratamien
to a través de masaje y movimientos activos y pasivos, con
el fin de mantener el tono muscular y prevenir las contrac-

turas, dieta rica en 4cidos grasos . poliinsaturados, abundan

tes liquidos.

Si la enfermedad progresa hasta llevar a la parili-
sis respiratoria se impone el manejo de intubtacifn endotra-

queal y ventilacibn mecénica.

_Administracifn de corticosterocides, se d§ predniso-
na a razé6n de 1 a 2 mg x kg al dia por dos semanas con reduc

cifn paulatina.
Tratamiento de Rehabilitaci6n.

Ejercicios de colchbn; se propone lo siguiente:
1. Ensefiar a cambia?l de posicién de dectGbito prono a

dectbito supino, de decfibito supino a posicibén sen-

tada.
2. Ensefiar a mantener el equilibrio en pos. sentada.
3. Enseflar a moverse en todas las direcciones.

4. Ensefiar a la manipulacién de las extremidades.
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5. Fortalecer los mlsculos, ejercicios de empuje.

6. Ensefiar estiramientos.

Tina o Tanque de Hubbard..:

Este tanque es para todo el cuerpo es un sustituto
eficaz si los factores de espacios o costo, no bastan .para

‘justificar la piscina terapéutica.

) Todo el cuerpo con excepcién de la cabeza se sumer-
ge en agua a la temperatura de 36.7 a 40°C, el 1liquido sue-
le ser agitado y aereado es un método para proporcionar ca-
lor y ejercicio suave, de especial utilidad si hay incapaci

dad o padecimiento poliarticulares.
Mesa de Balancin o estabilidad.

La mesa esti constitulda en dos secciones de madera

terciada, una brinda apoyo al cuerpo y la otra a los pies.

Finalidad: Permite al paciente adaptar la posicién
erguida, prevenir 1las deformaciones por contracturas, impe-
dir los efectos nocivos del reposo en cama prolongado como
pérdida del tono muscular, trastorno de la circulacifn san-

guinea periférica y Glceras por dectibitos.



EJERCICIO DE REHABILITACION EN EL PACIENTE
~CON ‘SINDROME DE GUILLAIM BARRE EN PROCESO
DE EVOLUCION
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EJERCICIOS DE REHABILITACION DE NﬂhECA,-PULGAR
Y DEDOS EN EL SINDROME DE GUILLAIN BARRE.
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EJERCICIOS DE REHABILITACION DE TOBILLO, DEDOS DE
LOS PIES Y RODILLA EN EL SINDROME NE GUILLAIN BAPRRE
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CADERA

EJERCICIOS DE REHABILITACION DE CADERA

SINDROME DE GUILLAIN BARRE

Rotacisén interna

EN EL

Rotacidén externa
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.EJERCICIOS DE REHABILITACION DE COLUMNA GERVICAL
EN EL SINDRCME DE GUILLAIN BARRE
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2.8 PronBstico y Coﬁplicaciones.

El sindrome de Guillain Barrd es un cuadro en gene-
ral benigno con recuperacién completa en la mayoria de los

casos y variable en los casos graves.

Cuando el cuadro de la evolucién de los sintomas
progresa no mis de las dos semanas, la recuperacifén ocurre
en mis del 95%, y si por el contrario los sintomas conti-j—r
nGan progresando por m&s de 18 dfas puede quedar con algln
tipo de secuela permanente. V

La letalidad por lo general es baja de 4% algunos

autores informan hasta un 20%.

Las complicaciones mfs importantes ocurre en los ca
sos en que se presenta parflisis respiratoria; pudiendo ob-
servar neumonia, bronquiectasia. Otras complicaciones 'son:
infeéciones urinarias, hemorragias digestivas, escaras por

la inmovilizacién prolongada.



HISTORIA NATURAL DEL SINDROME DE

‘GUILLAIN BARRE’

26°

Tactores del Agente.

Maltiples agentes involucrados '

Virus: Cpstein-Rarr, hepatitis
Sarampibn parotiditis, varicela
rubeola, EQH0, coxsackie e in--
fluenza y c1tomgalovxrus

Bacterias: C, Diphteriae, . in-
fluenzae, T. Pallidum y Myco--
plasma preunomiae.

Pardsitos: glasn\odlos 'y amibas.

Vacunas: rabia, sarampi6n, DPT
influenza y sarampion.

Trastortonos metabSlicos: diabetes,
embarazo, alcoholismo, porflnn
sindrome’ de cushing, uremia y
desnutrici6n.

Intoxicaciones alimentarias por
plomo y mercurio.

Traumatismos, cirugfa, neoplasias,etc.

wFactores del lu€sped.
Se adquiere a cualquier edad. Predomi
na en preescolares y escolares.
Mayor frecuencia en el sexo masculmo.
Estado inmunol6gico. '

Factores Ambientales.
Mayor frecuencia en los meses donde
aumentan las enfermedades respiratorias.

Estimulos desencadenante. Infeccitn vi-

ral en vias areas respiratorias.

“PERIODO PREPATOGENICO

Instalncmn de drenaje
y ‘agua potable.
Disponibilidad de ser
vicios médicos.

.

Acentuacifn de signos
y sintomas.

Afeccifn de dos o mis
extremidades en grado
variable.

Compromiso msculos
intercostales.

Signos meningeos

Complicaciones
Netmonia
Bronconeumonia
Bronquiectasias
Infeccitn de vias
urinarias,
Sangrado de tu-
bo digestiyo.

Hipertensisn aTterial Escaras.
Hipertensi6n inter-
N craneana.
. Glomerulonefritis.
. 058
Debilidad muscular en ambas
extremidades -inferiores.’
Arreflexia osteoténdinosa
Dolor. Parestesias
Afecc:&n de S)ares craneales
(VI1I,
Debxhdad facml
Horizonte
p d Clinico
Periodo de inc .l).:bsciﬁn Curacifn -espontinea Recaida
‘> (1a
"PERIONO PATCXTENICO
| PREVENCTON SECUNDARTA PREVENCION TERCTARIA

leconocimiento

Liquido Cefalor‘raq01deo, aumento
de proteinas y c€lulas normales’
Electromiograffa. Mantener fun--
ci6n ventilatoria,

Estimulaci6n eléctrica transcutf
nea. Dieta rica en 4cidos grasos
poliinsaturados. Esteroides
(prednisona 1 a 2.mg/kg/dia/2 sem.
Plasmaféresis 3 aplicaciones por
semana.

Flsxoterapm
Cambio de postura

‘{Alineaci6n de miem-
bros.

ncional
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3., HISTORIA CLINICA DE ENFERMERIA.

NOMBRE: A. S. A, H. SERVICIO: Neurrologia
No. DE CAMA: 341 FECHA DE INGRESO: 27-02-87 EDAD: 44 4.
SEXQO: Femenino ESTADO CIVIL: Soltera. OCUPACION: Hogar

ESCOLARIDAD: Secundaria RELIGION: Cat6lica.
NACIONALIDAD: Mexicana LUGAR DE .NACIHIENTO: Chiapas.

DOMICILIQ: Primavera-- Avenida Norte No. 28

PERFIL DEL PACIENTE.

AMBIENTE FISICO.

Habitacién: Larpacienfe refiere que'existe una buena ilumi-
nacién y ventilacién, el ambiente es seguro, tranquilo no
existe mucho ruido.

La habitacién es propia en la cual vive con su mami y sus
dos hermanas una mayor y otra menor que ella,

Construccién: de adobe.

NGmero de habitaciones: 4 sin incluir el bafio y la cocina,
SERVICIOS SANITARIOS.

Agua: es intradomiciliaria y la hierven para tomarla.
Control de basura: La‘paciente refiere que el control de 1la
basura es diario, ya que el camifn pasa diariamente, reco-
lectan la basura en tinacos grandes, el cual estid siempre

en un patio que tiene en su casa.
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Eliminacifén de excretas: Drenaje.

Iluminacién: Existe una buena iluminacién.

Pavimentaci6n: Si estd pavimentada la calle donde vife Y-
‘sus. alrededores.

Vias de comunicacidn: Tel&fono si tiene.

‘Medios de transporte: Autobuses y a veces taxi.

Recursos para la salud: Salubridad y particular,

H&ibitos Higié&nicos:

Bafio: Diario, se.baﬁa en regadera con agua tibia.

Manos: Se lava las manos antes de comer y después de ir al
bafio. .

Bucal: Tres veces al dia despu&s de cada comida.

Cambio de . ropa: Total diario, después del bafio, la ropa no
le gusta usarla justa sino algo holgada y asi poder efec--
tuar cSmodamente cualquier movimiento.

Alimentacidh:

Los alimentos los toma en el comedor o éocina; en compafifa
de su mami y sus hermanas.

Desayuno: (Horario y alimentos): Huevo, leche, pan a las 8:00
Comida: Carne de pollo o res, verduras, torsillas a las 2 PM
Cena: Quesadilla, pan, leche a las 7:00 P.M.

Alimentos de desagrado: Ninguno.

Eliminacién: (horario).

Vesical: orina 4 veces al dia y una por la noche, no padece

de incontinencia vesical.



Intestinal: Evacfia una vez al dfia padece de estrefiimiento
por lo que toma mucha agua.

Descanso:

Descansa una hora déspués de las comidas.

‘Sueﬁo: Por 1o regular duerme bien, su suefio es leve, duerme
de 10 PM a las 7 AM.

Diversiones y/o deportes.

En los ratos libres teje, ve la TV y oye la radio, le gusta
caminar y hacer ejercicios.

Estudio y/o trabajo: No solamente estudié hasta la secunda-
ria, se dedica a los quehaceres del hogar.

Dinf&mica Familiar: La dinfimica familiar es buena, platica
con facilidad con su mamd, hermanas y otros parientes.
Dinfmica Social: Es regular tiene muy pocos amigos.

Comportamiento: Es bueno.

ANTECEDENTES HEREDO FAMILIARES.

Padre falleci6 por trombolia pulmonar, hermana probable dia
beteés mellitus, enfermedad de Parkinson en su madre.

" ANTECEDENTES PERSONALES PATOLOGICOS:

Frecuentemente cuadros de amigdalitis acompafiada de cuadros
gripales, padecié parotiditis a los 25 afios.

ANTECEDENTES PERSONALES NO PATOLOGICOS.

Ingesta de alcohol ocasionalmente, inmunizaciones completas,
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hibitos higiénicos y dietéticos adecuados.
ANTECEDENTES GINECO ORSTETRICOS:
Menarca: 12 afios. Menstruaci6én 28 x 4 abundante.

Gesta: o. para; o aborto; o Nubil.

PADECIMIENTO ACTIUAL:

Inicia hace aproximadamente 1 mes,.con odinofagia leve se--~
guida de un perfodo de 5 dias asintomiticas, posteriormente
astenia y adinamia, hace dos dias cefalea de predominio
occipital intermitente, pulsitil y con sensacifn de hormi-
gueo en la cabeza, palma de las manos y planta de los pies,
pesadez en las piernas, inicialmente con incapacidad para
la marcha y subir escaleras posteriormente para sostenerse
de pie, menciona notable disminucién de la fuerza y tono

muscular.

" EXPLORACION FISICA.

Integra, edad aparetemente acorde a la cronol&gica, de cons
"titucibén ligeramente ohkesa con palidez de mucosa y piel,
créneo sin alteraciones, ojos sihétricds, con pupilas igua-
les responden a la luz, conductos auditivos permeables, mu-
cosas orales secas.

Cuello sin palparse tiroides, no hay ingurgitaciones yugu--
lar, ni adenomegalia, no hay datos de insuficiencia respira

toria.
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Ruidos cardiacos normales y ritmo, abdomen voluminoso por

abundantes tejidos adiposos sin visceromegalia..

SISTEMA MOTOR:

Cuadriparesia con disminu¢i6én del tono de predominio en

miembro - inferior izquierdo, apenas logra vencer gravedad

mis notable a nivel proximal y de extensores.

MEDICION:

Respiracién: 22, temperatura: 36.,5. Pulso: 84. T/a 140/9C

EXAMENES DE LABORATORIO:
Q.S.

Glucosa: 97

-Urea: 41.

Creatinina 0.8

Acido Urico: 50,

. Bilirr?binas totales: 0.5
Direcégz 0.2

Indirecta: 0.3

Protefnas totales: 75,
AlbGminas 43.
Globulinas: 3.2

Colesterol: 1 65



B.H,
Hemoglobulina: 15.8

. Hematocritos: 49

Leucocitos: 6000

.SedimentaciGn: 290,000

Enzimas

" Tranzaminanza glutfmica oxalacetica 20 mu/ml.

" "

piruvica: 46,

Fosfatasazalcalina: 68

EXAMEN DEL LIQUIDO CEFALORRAQUIDEO.
Aspecfo cristalino.

Presifén: 130 mm de H20

Glucosa 80,000 mg.

‘Cloruros: 110,00

Proteinas totales 38.00 mg.

E.G.0. (Examen General de Orina).

' Densidad: 1,035

P.H, : 6.0

Hemoglobina: +

Nitritos: positivo.

Examen microscHpico del sedimento.
Leucocitos: 5-7/c

Eritrocitos 2-4/c

Células renales: +



NOMBRE: A.

Servicio:
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4. PLAN DE ATENCION DE ENFERMERIA-

S. A. H.
44 afios. Sexo: Femenino
Neurologia Camas: 341,

Fecha de ingreso: 27-02-87, Fecha de egreso: 13-03-87,

Diagn6stico Médico:

OBJETIVOS:
Brindar una
ciente .con sfindrome

recuperacifn que le

Sindrome de Guillain Barré.

atencibn de calidad de enfermeria al pa
de CGuillain Barr&, para colaborar a una

permita reintegrarse a la sociedad con

el miximo de sus capacidades.

Diagn8stico

de Enfermerfa,

Paciente femenina de 44 afios de edad, soltera, dedi

cada al hogar. Pesa aproximadamente 78 kg. y mide 1.60 m.,

de constitucifn ligeramente obesa. Orientada en las tres es

feras psicolé8gica,

biol&gica, sociales, con buenos hibitos

higiénico dietéticos.

Se observa con mucosas orales poco hidratadas, lige

ra palidez de tegumentos, signos vitales dentro de los 1imi

tes normales, en posicibén semifowler con control de esfin--

ter, sin soluciones parenterales.
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Intranquila por su padecimientc, refiere cefalea,
y adinamia, incapacidad para la marcha y sostener-
se de pie, disminuci6n de la fuerza y tono muscular, que le

hace de tal medida ser independiente,

PROBLEMA Y/O NECESIDAD.

Amigdalitis.

Manifestaciones Clinicas.

Odinofagia (dolor al deglutir), dolor en la garganta.

Fundamentacifn Cientifica.

La inflamacifén aguda de las amigdalas debido gene--
ralmente a infecciones estreptoctcicas con menos frecuentes
viral, y se manifiesta clinicamente por odinofagfa y dolor
en la garganta a la exploracifén fisica las amigdalas se en-

cuentran edematosas, hiperemicas.

Antes de presentarse la sintomatologia neurol&gica
como en el caso de Guillain Barré existe con frecuencia una
afeccitn de las vias respiratorias o del aparato gastroin--
testinal, con un pérIodo de incubacién de 2 a 7 dias, en es
te caso el paciente ha sufrido con bastante frecuencia esta

problemética.
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Acciones de Enfermeria.
a) Aseo bucal con bicarbonato.

b) Administracién deAantimicrobiano dicloxacilina.

Fundamentaci6n Cientifica.

a) E1 bicarbonato se produce continuamente a lo largo
de 1a vida en cantidades variables como un producto termi--
nal del metabolismo tisular. Es antiséptico favorece a la
higiene y de tal manera evita la propagacién.de microorga--
nismos.

Es una sustancia amortiguadora que actGa en la regu

lacién Acido - base del organismo.

Una solucién que tiene tendencia a resistir cambio
en su pH cuando es tratada con 4cidos o bases fuertes, se
denomina amortiguadora; una soluci6n amortiguadora contiene

un Acido o base débil y una sal de dicho %cido o base.

El bicarbonato actGa como amortiguador en la regula

cién del pH.

La acidez de una solucifn esti determinada por 1la

concentracién de hidrogeniones (H+).
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La acidez se expresa convenientemente con el simbo-
lo PH, la solucién neutra tiene PH de 7. E1 PH de una solu-
cibén fuertemente bfsica o alcalina puede ser tan alto como

14, mientras que de una solucibn Acida puede ser menor de 1.

b) Para disminuir el curso de 1la enfermedad y prevenir
su extensién: Posipen, dicloxaciclina s6dica, antibiStico

Pan-positivo.

La mejor penicilina que existe actualmente para uso
general en infecciones gram ﬁositivas, incluyendo las origi
nadas por estafilococos resistentes. El posipen es altamen-
te bactericida, posee 1la cualidad de proporcionar las mis--
mas concentraciones hemiticas por via oral que por via in--
tramuscular.

El posipen destruye estreptococos, neumococos, esta
filococos sensibles o resistentes, independientemente dé su

resistencia a otros antibi6ticos.

PROBLEMA Y/O NECESIDAD.

Ihcapacidad para la ingestif6n de los alimentos.

Manifestaciones Clinicas.

a) Disfagia,
b) Odinofagia.
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Fundamentacién Cientifica.

+a) La disfagia, conciencia subjetiva de dificultad al
deglutir,.debida a una progresif6n alterada del material desde
la faringe al est6émago, la sensacibn puede ir acompaifiada de

dolor o no.

E1l transporte de liquidos y s6lidos pueden ser impe
didos por lesiones orginicos de la faringe, el es6fago y los
6rganos adyacentes o por‘alteréciones funcionales del siste-

ma nervioso y de la musculatura.

b) La odinofagia dolor durante la deglucidn, puede pro
ducirse con o sin disfagia y puede deberse a la destruccibn
de la mucosa, a las infecciones bacterianas o micSticas, la

neoplasia o sustancias quimicas, etc.

La disfagia y odinofagia eéto ocasiona un problema
nutricional debido que el aporte caldrico estd disminuido
ya que no se alimenta bien. Las tres sustancias alimenticias
dirigidas y absorbidas en el tubo gastrointesxinal son: car-
bohidratos, protefnas, 1lfpidos, vitaminas que son esencia--

les para conservar la salud.
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Acciones de Enfermeria.

a) Ayudar a la paciente para la ingesti6én de los ali--
mentos.

b) Ayudar a la paciente a tener una posicién adecuada
(semifowler o Fowler) para la alimentacién que favo-

rezca a la digestibn.

Fundamentaci6n Cientifica.

_a) Debido que la paciente se encuentra incapacitada ﬁg
ra la movilidad y comer por si misma.
) El alimento mantiene la vida y determina el estado
de nutricién de la persona, como se refleja en el estado
de salud, proporciona al cuerpe la energfa que requiere pa-
ra todas sus actividades (por ejem. respiracifén, circula-+-

cién de la sangre, actividad muscular),.

Si la alimentacién se suspende,© U trastornc en es-
te aparato interrumpe la elaboracién esencial de los nutrien -

tes, se ve amenazada la supervivencia del individuo.

b) Permite la deglucién mds f4cil y aminora las posibi

lidades de asfixia que la posicién dectbito dorsal,
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PROBLEMA Y/O NECESIDAD.

Deshidratacidn.
Manifestaciones Clfnicas.

Mucosas orales secas.

Piel seca.

Fundamentacidn Cientifica.

Los efectos de 1z deshidratacifén depende del dé&ficit
de volumen de liquidos y del tiehpo en que se'presenta, los
efectos son mis agudos cuando aparecen ripidamente, cuando
el paciente es un lactante, o un nifio o una persona de edad,

asi como un enfermo debilitado.

El 1iquido intersticial es el primero cn disminuir,
dando por resultado un aumento de la presién osmética que
hace salir agua de las c&lulas, La deshidratacién altera la
concentracién celular y finalmente interrumpe el metabolis-

mo celular normal,

La piel se vuelve seca al disminuir la transpira--

cién y pierde su turgencia.

Las secreciones salivares se reduce, la boca, farin
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ge y lengua se secan y causan incomodidad al paciente.

La deshidratacién eniel paciente con Guillain Barré

es resultado de la falta de aporte calérico.

Acciones de Enfermeria.

a) Control de liquidos.

b) Insistir que el paciente tome abundantes liquidds.

¢) Cuidado de la boca (mantener la boca limpia, lubri-
car los-labios).

d) Cuidado de 1a piel (mantenerla limpia, barfio diario,
lubricarla).

c) Toma de signos vitales.

Fundamentacién Cientfifica.

a) Para conocer los voltGmenes. de ingreso y egreso dia-
rio del paciente, si lo egresado excede a la ingesta existe
un balance negatiVo, de lo contrario existe un balance posi:

tivo.

b) 1Insistir que tome 1iquidos es importante, la nece-
B

sidad de restaurar 1la hidratacién y concentracién de elec--

trolitos normales, con el objeto de mantener el metabolismo,

circulacién y funcionamiento renal.
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¢) Cuidado de la boca; la boca requiere limpieza y en-
juagues frecuentes, puede aplicarse aceite en los labios o

vaselina para aliviar la sequedad y evitar que se agrieten.

d) Cuidado de la piel; el bafio diario o de esponja da
al paciente sensaci6n de freécura, pernite relajacidén de
los mGsculos, la piel se lubrica para aliviar la sequedad y

evitar que se irrite y agriete.

e€) Toma de signos vitales; cuando existe un déficit de
liquidos, se debe controlar con frecuencia los signos vita-

les {pulso, temperatura, presi6n arterial, respiracién).

La presi6n sangufnea y el volumen del pulso permane.
cen normales en la primera fase de la deshidrataci6n, debi- :
do a que el agua intracelular-ée.desplaza-hacia afuera, pzz

ra. compensar la pérdida extracelular.

Sin embargo, si no se corrigé el déficit de 1liquido
el volumen intravascular finalmente disminuye, la presifn
sanguinea decaé y el pulso se debilita y el paciente puede

presentar. un estado de schok.

Hay aumento de la temperatura como resultado de la
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evaporacifbn disminufda de 1liquido en la superficie corporal,
que es normalmente un mecanismo importante de control de

temperatura.

PROBLEMA Y/0 NECESIDAD.

‘Astenia y Adinamia.

Manifestaciones Clinicas.

Debilidad general, cansancio, falta de fuerza.

Fundamentacién Cientffica.

La astenia y adinamia son signos inespecificos de
varias enfermedades causada por la entrada de microorganis-

mos y ataca el estado general del. individuo.

Transmisién del impulso en la sinapsis ; una fibra
nerviosa termina en un cuerpo parecido a un botén Intimameg
te relacionado con la dendrita o cuerpo de otra célula.

1

Las neuronas entonces se ponen en contacto una con
otra en estos puntos llamados sinapsis. Mientras la transmi -
$i6n de un impulso nervioso en las fibras nerviosas es un

proceso eléctrico, la transmisifén entre las neuronas a tra-



vés de la unién sinfiptica es un proceso quimico realizado
por medio de un mensajero quimico. La c&lula que envia el
mensaje produce dicha sustancia u hormona en su lado de la
sinapsis, entonces esta hdrmona atraviesa el espacio sinfp-
tico para hacer contacto con la segunda c&lula 6sea, la que
recibe, estimulindola. La hormona o mensajerc es usualmente
la acetilcolina el efecto de €sta sobre las células recepto
ras €S aumentar la pemrmeabilidad de su membrana a los iones
de sodio. El resultado por supuesto es iniciar una onda de
despolarizaci6én en la célula receptora, transmitiendo el im
puléo. La sinapsis es un conductor direccional en un solo

sentido que trasmite impulso solo de axén a dendritas.

Acciones de Enfermeria.

a) Cambio de posiciones frecuentes.,
b} Proteger al paciente de traumatismo.

c) Reposo relativo.

Fundamentaci6bn Cientifica.

a) los cambios de posicivnes cada hora o dos hdras evi
tan estasis circulatoria y Presién prolongada sobre cual---
quier parte del cuerpo vy péra facilitar la. expansi6én de los
pulmones y el drenaje de las secreciones pulmonares y con--

tribuir a su comodidad.
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b) Los barrandales y estrecha observacifn son necesa-

rios para proteger al paciente.

c) Reposo se anima al paciente a descansar lo m&s posi
ble para reducir la demanda de actividades celulares y opti
mizar energia. Se planeard la asistencia de enfermerfa de

modo- que haya un minimo de molestia para el paciente.

PROBLEMA Y/0O NECESIDAD.

Cefalea.

Manifestaciones Clinicas.

Dolor de cabeza.

Fundamentaci6n Cientifica.

El dolor de cabeza o cefalgia es una manifestacidn
comfin de infecciones agudas generalizadas, o intracraneal,
traumatismo de la cabeza, hipertensi6én grave o hipoxia cere

bral, etc.

Los ‘dolores de cabeza pueden ser resultado de esti-
mulacién ¢ traccidén de o por presién sobre cualquiera de

‘las estructuras de sensibilidad dolorosa de la cabeza.
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Todos los tejidos que cubre el crdneo, los pares

craneales V (trigemino) IX (glosofaringeo)‘x (vago).

Acciones de Enfermeria.

a) Reposo y relajaci6n.
b) Administracién de medicamentos, DeXametazona,,nebmg

lubrina,

Fundamentacién Cientifica.

a) Proporcionarle a 1la paciente un ambiente tranquilo,
con iluminacién disminufda, puede aliviar el dolor de cabe-

' za en cierto grado.

B) La dexametazona son corticostéroides y tienen accién

antiinflamatoria.

La neomelubrina es analgésico, antipir&tico, anti-
inflamétorio; estd indicado para el tratamiento sintomitico

de las enfermedades que se acompafian de dolor.

'PROBLENA Y/O NECESIDADES.

Cuadriparesia.
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Manifestaciones Clinicas.

Incapacidad para la marcha y sostenerse de pie con

predominio en el lado izquierdo.

Fundamentaci6én Cientifica.

El comienzo es evidenciade por parestesia de laé ex
tremidades, dolor en miembros inferiores, un déficit motor,
a partir de este estado la afeccifn se hacg difusa, pero es
mis netamente pronunciado en los miembros inferiores, los
trastornos neurolfgicos progresan rﬁpidamehte y de 8 a 10
dias élcanzan su desarrollo miximo, el déficit motor intere
sa a los 4 miembros es moderado o severo, o puede llevar a

la parflisis total.

Acciones de Enfermeria.

a) Ejercicio respiratorios (inflar globos).

'b) Ejercicios pasivos. v

c) Vigilar estado de conciencia, actividad motora, re-
flejo papilar. !

d) Administracién de medicamentos: Tagament

Fundamentaci6n Cientifica.
a) Para prevenir la neumonfia hipostdtica. La neumonia .

son procesos inflamatorios generalmente agudo del pulmén,



con infiltfacidn exudativa y celular de los alveolos inters
ticio ¥ bronquiolos respiratorios. La neumonfia hipostidtica
que se presenta, sobre todo en individuos marasmédico y de-
crépito, en los paraliticos, hemipléjicos y en particular

tras operaciones, manifestindose por la respiracién acelera
da y cianosis matidez de las porciones pulmonares posteroin

feriores, soplo bronquial y estertores consonantes.

El incremento sintomitico y la elevacifn de la tem-
peratura denuncia la neumonfa hipost&tica, con frecuencia
-el esputo no es expectorado a causa de la debilidad bron---

quial coexistente.

b) Los ejercicios pasivos son los ejercicios que lleva
a cabo el terapeuta o . la enfermera, sin que haya contraccifn
activa pér parte del paciente, tiene como prop&sito conser-
var tanta movilidad articular como sea posible conservar la

circulacién.

Accién,
Estabilizar la articulacién proximal y apoyar la po

sici6én distal.
—.Movet 1a articulacién con suavidad, lentitud y gen-

tileza en toda la extensi6n de su movilidad.
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- Bvitar producir dolor.

Los efectos: tiene los siguientes efectos:
1) Impiden 1la contractura y la formacién de adherencia.
2) Aumenta la sensibilidad propioceptiva.
3) Mantiege la longitud en reposo del misculo.

4) Estimula los reflejos de flexién y extensifn.

Los ejercicios son: de extensién, flexién, rotacién,
abducién, aduccién, de hombro, codo, mufieca, pulgar, dedos,

tobillo, de los pies, cadera, rodilla, columna cervical.

A través de esto se observa si el paciente presenta

alguna alteracifn neuroldgica.

c) Estado de Conciencia.- La conciencia se puede defi-
nir como el conocimiento completo de si mismo y de su medio

ambiente con respuesta apropiada a estimulos.

El estado de alerta y la conciencia plena depende
de la interaccién entre la corteza cerebral y la formacién

reticular central.

Los estados de conciencia son: alerta, somnolencia,

estupor, coma.



Alerta.- Cuando el paciente responde a estimulos

cuando se le habla,‘se encuentra orientado y cooperador.

Sémnolencia.- Responde cuando se le habla y obedece

érdenes simples, esti confuso en cuanto a fecha y lugar.

Estupor.- No responde a estimulos auditivos, sfla--

mente a estimulos dolorosos.
Coma.- No hay respuesta a ningGn estimulo externo. -

El reflejo papilar en condiciones normales las pupi-

las tlenen el mismo dlametro y responden a la luz,

La actividad motora, factor importante que debe ser
observado en el paciente tono, fuerza muscular, movimientos

voluntarios, pasivos, activos.

d) Tagament Cimetidina.- El1 tagament inhihe.pbr antago
nismo la accién de la histamina en el receptor H2 de la his
tamina, por lo tanto disminuye la secrecién de dcidos gls--
tricos en los niveles basales y en los niveles elgvados'por

estimulacién y reduce la producci6én de pepsina.
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PROBﬁEHA Y/0O NECESIDAD.

Disminucifén del tono y fuerza muscular.
Manifestaciones Clinicas.

Disminucién del tono y fuerza muscular.

Fundamentacifn Cientifica.

La parestésia o disminuci6n de la fuerza o tono mus-
cular. se acompafia de una hipotonia y de una arreflexia tendi
nosa. La lesifn de las fibras sensitivas se manifiesta por

persistencia de dolores profundos y de parestesia distal.

Acciones de Enfermeria.

a) Ejercicios activos con ayuda.
b) Ejercicios activos.

. ¢c) Ejercicios isométricos o desarrollo muscular.

a)‘Ejerciéids activos con éyuda.- Son los ejercicios que- hace
el paciente con ayuda del tefapeuta o de la enfermera.
Propdsitd: Estimular la funcién muscular.

Accibn: Apoyar 1la pgrcién distal y alentar al paciente a
que lleve la articulaci6n activamente, en toda la extensién

de su movilidad.
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b) Ejercicios activos.- Son los. que 1lleva la paciente sin ayuda
tiene como prop6sito aumentar la fuerza muscular,

Accifbn: Los ejercicios activos deben hacerse contra la gra-
vedad.

Las articulaciones se mueven en toda la extensifn de su movi’
lidad sin ayuda. Otra forma de ejercicio girar de un lado

a otro, de 1la espalda al abdomen Yy moverse hécia arriba y
abajo en la cama.

Los efectos del ejercicio activo mejoré y aumenta la fuerza
muscular también tienden a mejorar la funci6én corporal gene

"ral, la reserva respiratoria y la condicién del cuerpo.

c) Ejercicios isométricos o desarrollo muscular: Contraé y rela
ja alternativamenfe un mGsculo, en tanto que la parte del .
cuerpo se conserva en posicifn fija. Este ejercicio 1lo hace
el paciente.

Prop6sito: Conservar la fuerza cuando se inmoviliza la arti
culacibn. - ‘ ‘
Acciﬁn:,El paciente contra& o tensa el misculo tanto como
sea posible sin mover la articulacié6n, v

Lo conserva asi varios segundos, enseguida lo suelta y relg'
ja. .

Durante la fase de contraccibn respirar profundamente.
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PROBLEMA Y/O NECESIDAD.

Intranquilidad por el padecimiento.

-Manifestaciones Clinicas.

Preocupacifn, depresi6n por el padecimiento. -

Manifestacibn Cientifica.

‘Las reacciones de incredulidad del paciente\incapa-
‘citado, seguidas de depresiones y probable resentimiento de

que esto le haya sucedido a &1 son comprensibles.

Acciones de Enfermeria.

a) No dejar solo al paciente por largo tiempo.
b) Proporcionarle terapia ocupacional.
-

¢) Relaci6én 8ptima enfermera;paciente.

Fundamentacién Cientifica.

a) E1l1 paciente se muestra inseguro, desesperado, intran’
quilo, por lo tanto no debe dejarse solo por largo tiempo,

y asi evitar que se sienta desamparado.

b) La terapia ocupacional; la ‘'nocifén de terapia por me

dio de una actividad fisica dirigida a la realizacifn de un
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trabajo, se refiere 'al aspecto més conocido de la terapia
ocupacional, que es el empleo de t&cnicas corrientemente

artesanas como medio de reduccién.

Desarrolla 1la hahilidad que puede transferirse a
su casa, elabora proyectos ptécticos que el paciente puede
11ev?r a cabo y que desarrollarfin coordinacién y conservar
su interé&s; desarrolla también la capacidad de recuperar mo

vimientos finos.

c) Relacifn 6ptima enfermera-paciente. Eé-lo“que gene-
ra un clima o atmSsfera que permite la consecuencia de una
meta, por parte del paciente. Es precisamente esa relacién
lo que hace qué el enfermo y la enfermera se sientah‘bien

como resultado de su convivencia.

Una estricta - - observacifn de sus reacciones y co-
mentarios indicard a la enfermera cuando iniciar la conver-

sacién en el momento apropiado

La enfermera puede hacerle constar verbalemente que
sabe que la situacién parece desesperada para &€l y puede
asegurarle que se hace todo lo posible para ayudarle a recu

perar su fuerza y capacidad para hacer las cosas por si mis

mo.
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Debe evitarse ofrecer falsas esperanzas, la asimila
cifn de los cambios corporales y patrdén de vida relacionado

con su incapacidad toma tiempo.

Las visitas frecuentes de sus familiares puede pro-
‘porcionarle apoyo'y reforzar la impresién dé que no lo re--

chazan como un invélido,.



_ s , EVOLUCTION

La péciénte lleg6 al Hospital de Neurologia y Neurg
cirugi#'el dfa 27 de febrero dé 1987, procedénte de Chiapas;
por sentir'cefalea, astenia y adinamia, fuerza y tono muécg
lar disminuido, incapacidad para .la marcha y sostenerse de

pie., Esta sintomatologfa la inquietaba y le preocupaba.

Ingresa por el servicio de Urgenﬁias donde es Valorg
da por los médicos, los cuales deciden internarla para deter
ﬁinar su diagn6stico, la paciente es trasladada al servicio
de neurologia, en su exﬁloraéidn.fisica las'pupilas se en--
. cuentran normoreflécticas, cuadriparesia con disminucién del
tono -con predominio en miembro inferior izquierdo, apenas
iogra vencer gravedad, mfis notable a nivel'proximal y de ex

tensores.’

Le mandan hacer estudios de BH, Qé, LCR, EGO, y por
su sintomatologfa presente le detectan Polineuropatia de ti
po Guillain Barré, 1a cual se le di un tratamiento m&dico :
Treposo absoluto, dieta normal mas'abundantes liquidos, Dexa
metazona 8 mg c/8 horas, tagament 300 mg ¢/6 horas, neomelu

brina 1/12 hrs.
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La paciente fue mejorando poco a poco, asistia dos
horas en la mafiana a la terapia de rehabilitacién donde se
‘le daban ejefcicios de movilizacién en miembros supefiores
e inferiores en todos sus arcos, hidroterapia en tina de

Hubbard 38°C, por 25 minutos, mesa de estabilidad a 60 por

20 minutos.

La paciente fue recuperando poco a poco su fuerza
muscular, se vigilaba su estado de conciencia reflejo papi*
lar, actividad motora, se le proporcionaba terapia ocupacio

nal y a.la vez se le favorece con &sta los movimientos fi--

nos.

La paciente evoluciona satisfactoriamente sin com--
plicaciones por lo que es dada de alta por mejorfa el dia
13 de marzo de 1987, pero seguiri asistiendo a la terapia
de. rehabilitaciGnrs veces a la semana, ya que para recupe--
rarse totalmente de este padecimientc se requiere de mucho
‘tiempo. La paciente ya se encuentra mis tranquila y sus fa-

miliares la ayudan a adaptarse al medio ambiente en que vi-

ve, .

Se le did orientacifn a la paciente y familiares de

como realizar los ejercicios en su hogar y que trate de ll¢
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var una dieta balanceada mis abundantes 1iquidos, ya que es

importante para lograr una recuperacifn completa.

La atencién de enfermeria es importante en este pa-

decimiento ya que ella contribuye al mejdfamiento del pa---

ciente.

La enfermera esti a cargo del paciente las 24 ‘horas

del dfa y ella observa como evoluciona cada dfia.

=P
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CONCLUSIONES

El tratamiento que se le di6 tanto farmacoldgico co
. mo de rehabilitacién fue satisfactorio, ya que se observéd

‘ en el ﬁaciente‘una recuperacifén parcial, puesto que en este
tipo de padeciﬁiento la recuperacién total‘es tardfa. E1 pa
‘ciente fue dado de alta por mejoria pero siguiendo su tera-

. pla de rehab111tac16n.

La asistencia de enfermeria que se le brindé al pa-
ciente fue el adecuado, puesto que esto contr1buy6 al mejo-

ramiento del ‘padecimiento.

La paciente no presentd ninguna complicacién, como

consecuencia del padecimiento.
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