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INTRODUCCION

La presente Tesina tiene por objeto analizar las intervenciones de
Enfermeria Especializada en pacientes con Sindrome de Guillain-
Barré, en el Centro de Especialidades Medicas del Estado de Veracruz,
“Dr. Rafael Lucio” (CEMEV), en Xalapa, Veracruz.

Para realizar esta investigacion documental se han desarrollado siete

importantes capitulos que a continuacion se presentan:

En el primer capitulo se da a conocer la Fundamentacion del tema de la
Tesina que incluye los siguientes apartados: Descripcidon de la situacion
problema, identificacion del problema, justificacion de la Tesina,

ubicacion del tema de estudio y objetivos general y especifico.

En el segundo capitulo se ubica el Marco Teérico de la variable
Intervenciones de Enfermeria Especializada en pacientes con Sindrome
de Guillain Barré a partir del estudio y analisis de la informacion empirica
primaria y secundaria de los autores mas connotados que tiene que ver
con las medidas de atencién de enfermeria en pacientes con Sindrome

de Guillain —Barré.



En el tercer capitulo se muestra la Metodologia empleada con la
variable Intervenciones de Enfermeria en pacientes con Sindrome de
Guillain —Barré, asi como también los indicadores de esta variable, la
definicién operacional de la misma y el modelo de relacion de influencia
de la variable. Forma parte de este capitulo, el tipo y el disefio de la
Tesina asi como también las técnicas e instrumentos de investigacion

utilizadas entre las que estan: las fichas de trabajo y la observacion.

Finaliza esta Tesina con las recomendaciones y conclusiones, el
glosario de términos y las referencias bibliograficas que estan ubicados

en los capitulos cuarto, quinto, sexto y septimo, respectivamente.

Es de esperarse que al culminar esta Tesina se pueda contar de
manera clara con las intervenciones de Enfermeria Especializada en
pacientes con Sindrome de Guillain Barré, para proporcionar una
atencion de Calidad a este tipo de pacientes en el Centro de

Especialidades Medicas del Estado de Veracruz, en Xalapa, Veracruz.



1 .FUNDAMENTACION DEL TEMA DE INVESTIGACION

1.1 DESCRIPCION DE LA SITUACION PROBLEMA

El Centro de Especialidades Medicas del Estado de
Veracruz, “Dr. Rafael Lucio”, naci6 como una necesidad, para dotar a
la entidad de un establecimiento hospitalario que cubriera los
requerimientos de la poblacion en lo concerniente a atencion medica
de alta calidad y con la disponibilidad tecnolégica correspondiente a un

tercer nivel.

El modelo constructivo fue aportado por el Instituto Mexicano del
Seguro Social y aunque debid tener adecuaciones para aplicarlo a la
topografia del predio seleccionado para su edificacion, estas no fueron
las suficientes para evitar que el servicio de Urgencias quedara
ubicada en un segundo nivel, con las consecuentes acciones de
dotacion de una rampa que modificaba caprichosamente un terreno en

lugar de modificar un modelo”.

! Centro de Especialidades Médicas del Estado de Veracruz “Dr.

Rafael Lucio”. Antecedentes historicos. En Internet: www.cemev.gob.

mx.Xalapa,2010 p.1



El inmueble fue erigido y culminado en tres afios de obra y proyectado
para una capacidad fisica instalada de 200 camas censables que
estuvieron dispuestas en cuatro servicios basicos: Medicina, Cirugia,
Pediatria y Gineco-Obstetricia en lo relativo al area asistencial, mas
una quinta area que dispuso 16 camas censables en cubiculos
aislados que ofrecen privacidad a los pacientes y familiares que asi
deseen ser atendidos ademas de los espacios para la practica médica
particular al permitirse que los usuarios puedan seleccionar a sus

meédicos tratantes.

El edificio es semivertical en forma de “H” con dos cuerpos articulados
por un puente y otro mas separado de la estructura que corresponde a
una casa de maquinas y control de suministro. La “H” esta acostada y
se accede a un cuerpo horizontal a dos niveles que alberga la atencion
ambulatoria, las areas de diagnostico y tratamiento ambulatoria y las
oficinas administrativas. Después del puente de articulacion, se
encuentran las areas hospitalarias propiamente dichas con todos sus

servicios en cuatro niveles funcionales?.

En los dltimos tres afios el hospital cambio en sus esquemas técnico
administrativos en su estructura y proceso, ya que ha hecho efectiva la
descentralizacion y ahora existe una unidad administrativa llamada

Servicios de Salud de Veracruz que absorbe la totalidad de las

% |bid. p.2



unidades medicas independientemente del nivel del servicio al que
pertenezcan, en un marco normativo para la ejecucion del los
programas institucionales, pero con autonomia en el manejo de los
recursos propios realizados con disciplina en el gasto publico, con
funcionamiento descentralizado para la decision de inversién vy
operacion pero con libertad para adecuarlos al tipo de funcionamiento
optimo que se desea para el CEMEV.( Ver .Anexo.No.1; Centro de

Especialidades Médicas del Estado de Veracruz “Dr. Rafael Lucio”).

Tomando en cuenta lo anterior, el CEMEV recibe pacientes con
Sindrome de Guillain —Barré, cuya recuperacion es a veces
prolongada e infructuosa. Desde luego, la participacion de enfermeria
en el tratamiento y recuperacion del paciente es sumamente
importante ya que de ello depende no solamente la valoracion y el
tratamiento sino también la supervivencia de muchos de estos

pacientes.

En el CEMEV se brinda a los pacientes con Sindrome de Guillain —
Barré una atencion que se podria llamar fundamental y primordial,
pero no especializada. Esto significa que si fuese una atencion
especializada la que las enfermeras proporcionan, entonces se podria
disminuir no solo el dolor y el sufrimiento de los pacientes con
sindrome de Guillain — Barré, sino también las complicaciones graves y

la muerte de estos pacientes.



Por ello, es sumamente importante contar con un personal de
Enfermeria Especializado que coadyuve al tratamiento de los pacientes
con Sindrome de Guillain- Barré y también en la prevencion de esta

patologia para evitar riesgos innecesarios.

Por lo anterior, en esta Tesina se podra definir en forma clara la
importante participacion de la Enfermera Especialista de Enfermeria
Infantil para mejorar la atencion de los pacientes con Sindrome de

Guillain —Barré.

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 de Guillain- Barré en el Centro de
Especialidades Medicas del Estado de Veracruz” Dr. Rafael Lucio” en

Xalapa, Veracruz?

1.3 JUSTIFICACION DE LA TESINA

La presente investigacion documental se justifica ampliamente

por varias razones:



En primer lugar se justifica porque la patologia con Sindrome de Guillain
Barré se esta convirtiendo en un problema de salud que pone en peligro
la vida, al ubicarse con una tasa de mortalidad de 2 a 5% por
complicaciones de la prolongada hospitalizacion en hombres como
mujeres en México. Por ello, el diagnoéstico temprano es de suma
importancia para evitar que los pacientes lleguen al hospital en franco

peligro de muerte.

En segundo lugar esta investigacion documental se justifica porque se
pretende valorar en ella la identificacion y control de los factores de
riesgo modificables para prevenir la muerte de los pacientes. Por ello, la
enfermera(o) Especialista en Enfermeria Infantil identifica a los
pacientes en riesgo y reduce su exposicion a aquellas causas que le
puedan dafar. Por ejemplo, el lavado de manos, las técnicas asépticas y
el conocimiento claro de como los microorganismos pueden afectar e
invadir al organismo de los pacientes es esencial para que el personal
de enfermeria pueda prevenir las complicaciones. Asi, la rapida
identificacion de factores de riesgo permite una terapéutica temprana y

disminuye la mortalidad de los pacientes.

De esta manera, en esta Tesina es necesario sentar las bases de lo que
la Enfermera Especialista debe realizar, a fin de proporcionar medidas
tendientes a disminuir la morbi-mortalidad de los pacientes con

Sindrome de Guillain-Barré.



1.4 UBICACION DEL TEMA DE TESINA

El tema de la presente investigacién documental se encuentra

ubicado en Neurologia, Pediatria y Enfermeria.

Se ubica en Pediatria porque esta especialidad médica se dedica a la
atencion integral del nifio enfermo, para darle al paciente con Sindrome
de Guillain—Barré el tratamiento oportuno que le ayude a prevenir
complicaciones que eleven sus dias de estancia hospitalaria y desde

luego, el disminuir la mortalidad de estos pacientes.

Se ubica en Neurologia porque es la especialidad que se ocupa del
estudio, diagnéstico y tratamiento de los trastornos del sistema nervioso
y que tiene una importancia preponderante en el Sindrome de Guillain
Barré, en donde se encuentran un conjunto de manifestaciones clinicas
y organicas alteradas como respuesta a la disfuncion en la conduccién

nerviosa.

Se ubica en Enfermeria por que este personal siendo Especialista en
Enfermeria Infantil puede suministrar una intervencion eficaz a los
pacientes con Sindrome de Guillain- Barré desde los primeros sintomas
y entonces limitar las complicaciones optimizando el prondstico. Por

ello, la participacion de la Enfermera Especialista es vital tanto en el



aspecto preventivo, como en el curativo y de rehabilitacion para
disminuir las secuelas y evitar la complicacion mas importante que es la

mortalidad en estos pacientes.

1.5 OBJETIVOS

1.5.1 General

Analizar las intervenciones de Enfermeria Especializada en
pacientes con Sindrome de Guillen — Barré en el CEMEV” Dr. Rafael

Lucio” en Xalapa, Veracruz.

1.5.2 Especificos

- Identificar las principales funciones vy actividades de la Enfermera
Especialista en Enfermeria Infantil en la atencién preventiva, curativa y

de rehabilitacion en pacientes con sindrome de Guillain —Barré.

- Proponer diversas actividades que el personal de Enfermeria
Especializado Infantil debe de llevar a cabo de manera cotidiana en

pacientes con Sindrome de Guillain Barré.
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2.-MARCO TEORICO

2.1 INTERVENCIONES DE ENFERMERIA ESPECIALIZADA
EN PACIENTES CON EL SINDROME DE GUILLAIN BARRE

2.1.1 Conceptos basicos

- De Sindrome

Para Luis Martinez el Sindrome es un cuadro clinico o
conjunto sintomatico que presenta alguna enfermedad, con cierto
significado y que por sus caracteristicas posee cierta identidad, es decir,
un grupo significativo de signos y sintomas (datos semioldgicos que
concurren en tiempo y forma) y con variadas causas o etiologias®. Para
el Instituto de Enfermedades Neuroldgicas y de Derrame Cerebral
(NINDS), un sindrome es una condicion médica de sintomas (lo que
siente el paciente) y signos (lo que el médico puede observar o medir).
Los signos y sintomas del sindrome pueden ser bastante variados, por
lo que los médicos pueden, en raras ocasiones, encontrar dificil

diagnosticar el SGB en sus primeras etapas”.

® Luis Martinez. Clinica Propedéutica Médica. Ed .Méndez .México.1998.
p.18.

* Instituto de Enfermedades Neurolégicas y de Derrame Cerebral
(NINDS). Sindrome de Guillain Barré. En: Internet. www. ninds. gov.
México, p.2. Consultado 21 abril 2010.
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- De Sindrome de Guillain Barré

Para Richard Stiehm el Sindrome de Guillain Barré
encaja perfectamente en la nomenclatura de un sindrome ya que es un
proceso neuromuscular de etiologia desconocida, que aparece con
frecuencia después de una infeccion virica importante y se caracteriza
por una debilidad muscular progresiva. El inicio suele ser rapido y por
regla general comienza con una odinofagia, instaurandose de forma
progresiva las parestesias y la paralisis. El proceso puede ser leve o
grave, requiriendose a veces varios meses para conseguir el total
restablecimiento del paciente, segun el grado de pardlisis. Esta
patologia puede presentarse a menudo en nifios entre los 4 y los 10
afos de edad, aunque puede aparecer a cualquier edad y el tratamiento,
gue suele ser sintomatico, puede llegar a incluir ventilacion mecéanica y
administracion de corticoides®. (Ver.Anexo.N°.2; Sindrome de Guillain

Barré, cambios en la fibra nerviosa).

Para Andrés Esteban el Sindrome de Guillain Barré es una afectacion
de la zona proximal de las raices nerviosas asi como de los nervios
periféricos. El origen de esta enfermedad no esta del todo aclarado y

puede estar relacionado con alguna afeccion de tipo viral. Si parece

> Richard Stiehm y Cols. Trastornos Inmunolégicos en el Lactante y
Nifios. Ed. Salvat.72 ed. Madrid, 1987. p.523.
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existir una reaccion de inmunidad celular frente a las proteinas de los
nervios periféricos (mielina), tal como lo demuestra el que ocurra en
respuesta a una gran variedad de antigenos antimielina, con aumento
de IgE circulante y aumento de linfocitos T en el liquido cefalorraquideo
(LCR) mientras éstos disminuyen en la circulacion®. (Anexo N°.3; Etapas

de evolucion de desmielinizacion).

Samuel Pascual hace hincapié en que el Sindrome de Guillain Barré es
una enfermedad autoinmune desencadenada por una infeccion viral o
bacteriana, caracterizada por una debilidad simétrica, rapidamente
progresiva, de comienzo distal y avance proximal, a veces llegando a
afectar la musculatura bulbar respiratoria, y que cursa con pérdida de
reflejos osteotendinosos y con signos sensitivos leves o ausentes. El
liquido Cefalorraquideo muestra una disociacion albumino-citolégica
con aumento de proteinas y normalidad celular’. Para Patricia Gauntlett
y Judit I. Myers el SGB es una enfermedad inflamatoria adquirida que
produce desmielinizacién de los nervios periféricos con conservacion

axonal®.La Fundacion Internacional de SGB, dice que es una

® Andrés Esteban y Concepcion Martin. Manual de cuidados intensivos
para enfermeria. Ed. Masson. Madrid, 2003, p. 429.

’ Samuel Pascual. Sindrome de Guillain Barré. En internet: www .aeped
.es/ protocologos/neurologia/2guillain.pdf.Madrid.2010.p.1.Consultado el
dia 21 abril del 2010.p.82.

® Patricia Gauntlett y Judith Myers. Enfermeria principios y practica
.Ed. Panamericana.México0,1993. p.1229.
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polineuropatia idiopatica aguda o polineuritis idiopatica aguda,
enfermedad neuroldgica que es una inflamacion repentina de los nervios
periféricos, que trae como consecuencia debilidad y paralisis de los
musculos de las piernas, brazos y otras partes del cuerpo, con alteracion
de la sensibilidad®. Para Napolebn Gonzalez es una
polirradiculoneuropatia simétrica agudizada, con afeccion motora o
sensorial distal por lo general ascendente, a veces aunada a afecciones
de pares craneales y en muchos casos precedida una a tres semanas
por una infeccion viral o bacteriana, gastrointestinal o de vias
respiratorias, aunque se ha vinculado con otros factores, incluso
iInmunizaciones y cirugia. Es una enfermedad benigna, de la que se
logra recuperacion completa en la mayoria de los casos'®. Finalmente
Francisco Ruza, dice que es una entidad caracterizada por la aparicion
de arreflexia y debilidad rapidamente progresiva acompafiada o no de
sintomatologia sensitiva y/o alteraciones autonomicas de intensidad

variable!?.

®Foundation International. Guillain Barré syndromé. History of
gbs.www.gbs.org. Washington.2010..p.1. Consultado el dia 21 abril del
2010.

19 Napole6n Gonzéalez y Cols. Infectologia Clinica Pediatrica. Ed. Trillas.
ed. 52.México.2004.p 759.

! Francisco Ruza y Cols. Cuidados Intensivos Pediatricos. Vol. |.Ed.
Norma Capitol.ed.32.Madrid, 2003.p 986.
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2.1.2.- Patogenia del Sindrome de Guillain Barré.

Para Eugene Braunwald la patogenia se refiere a que
existen diferentes datos que apoyan el origen autoinmune, que son
precedidos de una a tres semanas por un proceso infeccioso agudo,

generalmente respiratorio o gastrointestinal*®

. Para Esperanza Martinez
es un proceso de naturaleza autoinmune, en el cual los linfocitos T estan
sensibilizados a la mielina de los nervios lo cual desencadena
desmielinizaciéon®®. Jorge Nogales refiere que los agentes infecciosos
mas frecuentes son Citomegalovirus, Epstein Barr, virus de la Influenza,
VIH, Hepatitis B, Herpes, Varicela zdoster, asi como infecciones
bacterianas por gérmenes Haemophilus influenzae y Campilobacter

jejunit®.

- Campylobacter jejuni

Dice Mario Santiago que los agentes patdogenos

12 Eugene Braunwald y Cols. Manual de Medicina Interna Harrison. ed.
Mc. Graw-Hill Interamericana.ed.152.Madrid, 2002 p.851.

¥ Esperanza Martin y Cols. Infectologia Clinica Pediatrica.Ed.Trillas.52
ed. México, 1993.p.639.

“Jorge Nogales y Cols. Tratado de neurologia clinica. Ed. Universitaria.
Santiago de Chile. 2005. p.526.
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identificados mas comunmente en infecciones gastrointestinales son el
Campylobacter jejuni y C. Coli porque son agentes zoongsicos. Se cree
gue, basicamente, la fuente de infeccion por C. jejuni en humanos, es la
manipulacion y/o el consumo de carne contaminada, especialmente
carne de aves de corral. Sin embargo, el contacto con animales
domésticos y con ganado, el consumo de agua contaminada o de leche
cruda y los viajes a zonas en donde la enfermedad es frecuente, se
consideran factores de riesgo para la enfermedad en el hombre®™ Para
Roberto Gates lo mas comun es observar casos esporadicos Unicos o
en pequefios grupos como en familias. El periodo de incubacién varia de
18 horas a 8 dias (media de 4 dias), lo cual depende en cierto grado de
la cepa infectante y la cantidad de microorganismos ingeridos'®.

(Ver.Anexo.4: Ciclo biolégico de transmision del Campylobacter jejuni).

- Citomegalovirus

De acuerdo a Georges Peter, con respecto a la etiologia
por Citomegalovirus, las manifestaciones de infecciones adquiridas por

este herpes-virus humano (CMV), varian segun la edad y la capacidad

®Mario Puga. Sindrome de Guillain Barré. En internet: http ://scielo
.sld.cu/scielo. La Habana, Cuba. ,2003. p.1.Consultado el dia 21 de abiril
del 2010.

®*Roberto Gates y Cols. Secretos de la Infectologia. Ed. Mc. Graw-Hill
Interamericana.Mexic0.1999.p.276.
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inmunologica del huésped. Especies numerosas de mamiferos
albergan sus propios tipos de CMV, se conservan en forma latente
después de una infeccion y afios mas tarde se puede presentar una
reactivacion, bajo condiciones de inmunosupresion y con mucha
frecuencia, la contaminacién es por saliva, orina o semen. La transfusiéon
de sangre y el trasplante de 6rganos constituyen un modo de trasmision
viral asi como el SIDA. En caso de infeccion por transfusion, el periodo
de incubacion es de 3 a 12 semanas y en trasplante de 6 semanas a 4
meses. En nifios se presenta en tres formas: Transferencia de virus a
través de la placenta; al momento del parto (excrecion de virus en tracto

genital) y por ingestion de la leche materna®’.

- Haemophilus influenzae

Con respecto al Haemophilus influenza como factor
etiolégico del SGB, Claudio R. Maffet manifiesta que siendo la mayoria
de las cepas de H. influenzae patdgenos oportunistas, esto es,
usualmente viven en su huésped sin causar enfermedades, pueden
causar problemas cuando otros factores (tal como una enfermedad viral
gue reduce la respuesta inmune) crean una oportunidad infecciosa ya

gue la respuesta inmune es mala hasta en nifios de 2 afios de edad.

Peter Georges y Cols. Informe de Comité Sobre Enfermedades
Infecciosas.Ed.American Academy of Pediatrics. 23%ed. Washington,
1994.p.621.
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Este hecho parece deberse al que el organismo tarda en tener una
buena respuesta inmune a muchos polisacaridos, y a otros antigenos
independientemente de la respuesta mediada por células T, Esta es una
razon por la cual el H. influenzae desencadena el SGB especialmente

en nifios™®.

- Vacunas

Para Napoledn Gonzalez en relacion con antecedente
previo de vacunacion y el SGB, manifiesta que hay varios estudios que
demuestran que no se trata de una relaciébn causal, sino apenas
coincidente™. En los datos tomados directamente de la Secretaria de
Salubridad y Asistencia, encontramos que ha sido asociado el Sindrome
de Guillain Barré temporalmente con numerosas vacunas. Sin embargo,
dicha asociacion temporal debe ser diferenciada de la casualidad. En
general, los marcadores biolégicos especificos que pudiesen ser indicio
de una asociacion de causa y efecto con un agente patdgeno o vacuna
especifica se encuentran ausentes en el SGB. No es muy clara la
etiologia del SGB, ya que aun se ignora qué desencadena exactamente

la enfermedad. A menudo la mayoria de los pacientes refieren un

®Claudio Maffet. Sindrome de Guillain Barré. En. Internet:
http://www.cienciasbasicas.org/neuro/Avance/RojasS.doc.Chile,  2009.
p.2.Consultado el 27 marzo del 2010.

9 1bid.p.760
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proceso infeccioso de vias aéreas o digestivas cuatro semanas previas

al inicio de los sintomas®.

2.1.3 Etiologia del Sindrome de Guillain Barré.

- En el Mundo

Mario Puga refiere que el Sindrome de Guillain- Barré es una
enfermedad de distribucion mundial cuya etiologia no es muy clara, ya
gue aun se ignora qué desencadena exactamente la enfermedad, pues
solo se sabe que es una polineuropatia desmielinizante inflamatoria
aguda causada porque un organismo infeccioso induce una respuesta
inmunoldgica, de origen tanto humoral como celular. Se provoca una
reaccion cruzada contra las vainas de mielina de los nervios periféricos,
gue causa su destruccion y que en el 60% de los pacientes con esta
patologia se recoge el antecedente de una infeccidon respiratoria o
gastrointestinal, bacteriana o viral, varias semanas antes del comienzo
de los sintomas neurologicos y se ha encontrado una mayor frecuencia
de infeccion por Campilobacter jejuni que es la mas comun de las

infecciones asociadas, seguida por Citomegalovirus, el virus de Epstein

20d.
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Barr, el Hemophylus influenzae, el virus de la varicela zoster y

Mycoplasma Pneumoniae en ese orden de frecuencia®.

2.1.4 Epidemiologia del Sindrome de Guillain Barre.

- En el Mundo

Para Napoledn Gonzéalez el SGB es un padecimiento que
afecta a la poblacion de todos los paises en todos los continentes y en
todas las edades aunque su presentacion es infrecuente en lactantes;
su incidencia es mayor en grupos de adolescentes, adultos jovenes y
grupo de personas de edad avanzada; en donde en todas las series
registradas hay predominio del sexo masculino casi 2:1%. Para Marck
H, Merck desde la disminucion de la incidencia de Poliomielitis, el SGB
es la causa mas frecuente de paralisis flacida aguda e incluso se han
descrito mini- epidemias de SGB en diversas partes del mundo. Desde

el punto de vista epidemiologico la incidencia anual del SGB a nivel

21 4.
22 1d.
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mundial se estima que actualmente va de 01.6 a 4 casos por cada 100
000 habitantes®,

- En USA

Jesus Kumate dice que en los Estados Unidos, el SGB se
presenta mas en individuos blancos que en negros y que la incidencia
del SGB aumenta con la edad e incluso nos manejan las siguientes
estadisticas,1 a 4 casos por cada 100 000 habitantes distribuidos en la
siguiente forma: Para campilobacter jejuni (entre el 26 y 41%); para
Citomegalovirus (10 a 22%), el virus de Epstein Barr (10%), Hemophylus
influenzae (2 a 13%), el virus de la varicela zoster y el Mycoplasma

Pneumoniae (1 a 2%)*.

- En México

Segun la Secretaria de Salud, entre el afio 2000 y 2008, la

incidencia de paralisis flacida aguda ha sido reportada en alrededor de

? Marck H, Merck y Cols. EI Manual Merck de Diagnostico vy
Tratamiento. Ed. Harcourt. 10%ed. Madrid, 1999.p.1501.

**Jestis Kumate. Manual de Infectologia Clinica. Ed. Méndez .16%d.
México, 2007. p 290.
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cuatro casos por millon. Cabe sefialar que en nuestro pais, el SGB se ha
relacionado también con casos de intoxicacion por tullidora o capulin
tullidor (Karwinskia humboldtiana), que es una frutilla que origina un
cuadro clinico casi idéntico al sindrome de Guillain-Barré: paresia o
pardlisis flaccida, simétrica y ascendente, que puede limitarse a los
miembros inferiores 0 puede ocasionar cuadriplejia con compromiso

respiratorio que requiera ventilacion asistida® .

2.1.5 Fisiopatologia del Sindrome de Guillain Barré.

- Respuesta inmunitaria que compromete al sistema

nervioso.

Para David Male el SGB se produce cuando el sistema
inmunologico comienza a atacar al propio cuerpo, lo que se conoce
como una enfermedad autoinmunoldgica. Comunmente, las células del
sistema inmunologico atacan solo a material extraiio y a organismos
invasores pero en este caso ésta respuesta inmune innata se da en la
absorcién de los patdgenos por las células presentadoras de antigenos
inmaduras. (Ver. Anexo. N°.5. Mecanismo Inmunolégico en el Sindrome

de Guillain Barré). Después ocurre una migracion a los ganglios

% Secretaria de Salud. Guia de préctica clinica, diagnostico y manejo de
SGB en etapa aguda.En.internet.www.cenetec.salud.gob.mx.
Mexico,2008.p 30. Consultado el dia 21 marzo del 2010.
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linfaticos donde se presentan péptidos en las moléculas de clase Il que
activan las células T CD4 que reconocen los antigenos del patégeno
infeccioso, las células B pueden ser activadas también por las células
Th2 recién activadas. Los casos que se asocian al SGB son infecciones
agudas bacterianas y virales; el desarrollo de esta enfermedad
autoinmune es el mimetismo molecular en el que el agente patdégeno y
el anfitrion comparten antigenos casi idénticos, lo que induce la
formacion de anticuerpos y una respuesta inmune de células T que es
de reaccion cruzada. El microorganismo patégeno puede tener
secuencias homodlogas o idénticas de aminoacidos o de células
huésped®. (Ver Anexo.N°.6: Similitud del Mecanismo Inmunolégico en
el SGB).

* Respuesta inflamatoria

Para Luis Miguel Torres el mecanismo que desencadena
la respuesta inflamatoria observada en el SGB parece ser mediado por
los linfocitos T, que presumiblemente ponen en marcha una respuesta
ante una infeccidn precipitante o ante otros estimulos inmunitarios. Sin
embargo, también se ha postulado que inicialmente puede haber una
respuesta inmunitaria mediada por los anticuerpos que son capaces de

cruzar la barrera y se unen a los gangliésidos del tejido neural, pueden

*® David Male y Cols. Inmunologia. Ed. Elsevier. 72 ed. Madrid, 2007, p
215.
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activar el complemento cascada y los macrofagos residentes inducir la
producciéon de citoquinas y la inflamacion en el tejido del nervio. El
reclutamiento de leucocitos también causa dafio en el tejido nervioso
por lisis; los dafios de los radicales libres a través de la fagocitosis y la
interferencia mediada por anticuerpos de la conduccién nerviosa
ocasionan una respuesta inflamatoria que puede comenzar segun el

subtipo que desarrolla y los agentes infecciosos®’.

- Compromiso Respiratorio

Para Eduardo Schnitzer el compromiso de debilidad y
pardlisis neuromuscular ascendente provoca insuficiencia ventilatoria. La
debilidad muscular lleva a la fatiga por aumento del trabajo respiratorio.
La respiracion paradojal es secundaria a la fatiga y debilidad
diafragmaticas. Las afectaciones de los musculos espiratorios producen
tos inefectiva, aparece atelectasia y secundariamente neumonia por
retencion de secreciones. La retencion de CO2 es tardia, ya que la
disminucion  del volumen corriente y de la capacidad vital es
inicialmente compensada con un aumento de la frecuencia respiratoria
y del trabajo de los musculos accesorios. La caida de la oxigenacion
alveolar es también tardia si el paciente recibe oxigeno suplementario.

La afectacion de los musculos faringeos conlleva a la falta de proteccion

2 Luis Miguel Torres y Cols. Tratado de Cuidados Criticos vy

Emergencias. Ed. Aran. Madrid, 2002.p 1793.
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de la via aérea superior®. También Lilian Brunner hace énfasis en que
es esencial valorar integralmente la funcion respiratoria a intervalos
regulares porque la insuficiencia respiratoria y el consiguiente paro
debido a la debilidad o paralisis de los musculos intercostales y el
diafragma pueden presentarse muy rapido siendo la principal causa de
muerte (de 10 a 20%)>° .

» Compromiso del sistema cardiovascular

Para Eduardo Schnitzer debido a la inestabilidad
cardiovascular, es necesario, durante la realizacion de cualquier
maniobra evitar el desencadenar reflejos autonomicos por intubacion o
succion. El desarrollo de la taquicardia en el SGB, parece estar causado
por una reduccion en el tono vascular periférico simpatico dependiente y
no por alteraciones vagales, las arritmias severas, las alteraciones de
las relaciones volemia-continente y la anhidrosis-sudoracion profusa
parecen ser provocadas por una situacion de inestabilidad

hemodinamica®.

8 Eduardo Schnitzer y Cols. Cuidados Intensivos Pediatricos. Ed. Mc
Graw-Hill Interamericana. 32ed. Madrid, 2001.p.338.

*Lilian Sholtis y Doris Smith Suddart. Enfermeria Médico Quirtrgica. Ed
.Interamericana Vol. Il. 8%ed. México, 1999, p.1858.

30 4.
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2.1.6. Manifestaciones clinicas

- Debilidad muscular aguda.

Este término hace referencia a la pérdida de fuerza muscular
mMAas o menos generalizada, que en la forma clasica referida por Jorge
Nogales, es ascendente, simétrica y que se instala en menos de 4
semanas, asociada a arreflexia osteotendinosa, junto con sintomas
sensitivos como dolor y que también puede asociarse a disfuncion
autonémica que se instaura en el transcurso de pocas horas o dias,
aunque por definicion siempre antes de 4 semanas. Se debe a una
lesion en algun punto de la unidad motora, de ahi que su forma de
presentacion es muy importante, por lo que en la historia clinica se debe
seflalar donde empezd la debilidad y como progresé para poder
distinguir una paralisis ascendente caracteristica del SGB de otros tipos
de pardlisis de diferente etiologia®'. (Ver Anexo. N°. 7:Paralisis muscular

ascendente en el SGB).

e Dolor

Para James Duke el dolor es definido como una

experiencia sensorial y emocional desagradable que se relaciona con un

3.
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dafio tisular real o potencial o se describe en termino de dicho dafio,
aunque manifestado por el paciente de una manera subjetiva, por lo que
es necesario utilizar la Escala Visual Analoga (EVA) que nos ayuda a
evaluar la intensidad del dolor y que desafortunadamente aparece en el
72% de los pacientes, sobre todo como dolor muscular y condicionado
por el decubito prolongado por lo que serd necesario el empleo de
analgésicos y neuromodulares®.(Ver anexo.8: Escala Visual Analoga).
Para Francisco Ruza el dolor en enfermedades como el SGB es por
hipersensibilidad en los musculos y articulaciones en los que los
recubrimientos de mielina de los nervios periféricos son lesionados o
guedan afectados y los nervios no pueden transmitir sefiales con
eficiencia. A ello se debe el que los musculos comiencen a perder su
capacidad de responder a los mandatos del cerebro, mandatos que han
de transportarse a través de la red nerviosa. El cerebro también recibe
menos sefales sensoriales del resto del cuerpo, resultando en una
incapacidad de sentir las texturas, el calor, el dolor y otras sensaciones.
Como alternativa, el cerebro puede recibir sefiales inapropiadas que
resultan en cosquilleo de la piel o en sensaciones dolorosas®. Para
Maria Stokes el dolor es una manifestacion frecuente que aparece muy
precozmente en la enfermedad y se ha propuesto que las estructuras
neurales inflamadas y tensas que aparecen en el estadio agudo puede

ser fuente de dolor. Durante la recuperacion se ha dicho que el dolor

32James Duke. Secretos de la Anestesia. Ed. Mc-Graw-Hill
Interamericana.32ed.Mexico, 2004. p.618.

% Ibidem.p.991.
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puede deberse a las fuerzas anormales que actian sobre las

articulaciones poco protegidas por los musculos®.

» Disfuncion respiratoria

Para Eduardo Schinitzer esta complicacion es una de las
mas graves pues el compromiso neuromuscular ascendente provoca
insuficiencia respiratoria por lo que sera necesario estar preparado para
intubacién orotraqueal y ventilacion mecéanica al paciente aquejado por
SGB. A través de los siguientes parametros clinicos: Utilizacion de
musculos accesorios (esternocleidomastoideo), inhabilidad para contar
mas de 20, palabras entrecortadas respiracion incoordinada, irritabilidad-
ansiedad, taquipnea con taquicardia, y acidosis respiratoria Yy/o

hipoxemia tardias™.

2.1.7 Diagnostico del Sindrome de Guillain Barré.

Para Lilian Sholtis y Doris Smith  aunque se debe
sospecharse el SGB en un paciente que luego de una infeccion viral

inespecifica, presenta parestesia y debilidad muscular en los miembros

%Maria Stoke. Fisioterapia en la rehabilitacion neurolégica. Ed. Elsevier.
3%ed. Madrid, 2006. p.278.

% Ibidem. p. 154.
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inferiores, por lo general de predominio distal y simétrico, se debe iniciar

el estudio del paciente a través de una historia clinica.*:

e Historia Clinica

Es necesaria la elaboracion de wuna Historia Clinica
detallada, de la que Andrés Dominguez dice que es una relacion
ordenada de todos los datos y conocimientos tanto anteriores
personales y familiares, como actuales relativos a nuestro paciente y
gue servira de base para establecer posibles diagnosticos diferenciales,
pronésticos y tratamiento, con el objeto de obtener la méaxima
integracion posible de documentacion clinica para guia y apoyo de los
profesionales de la salud. El diagnéstico del Sindrome de Guillain Barré
es a través de una buena anamnesis (se insiste de manera particular en
el antecedente de infeccidbn reciente de vias respiratorias o
gastrointestinales), seguida de la exploracion fisica®. (Ver. Anexo.N°.9:

Exploracion fisica como herramienta de diagnostico del SGB).

% Lilian Sholtis y Doris Smith Suddart. Op .cit. p.154.

37 Andrés Dominguez. Derechos Sanitarios y Responsabilidad Médica.
Ed. Lex Nova.Madrid, 2004.p.200.
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» Exploracion fisica.

Para Jo Ann Alspach entre los hallazgos principales se
encuentra que el paciente presenta debilidad muscular, parestesia
(hormigueo, adormecimiento, ardor) o hipoalgesia (disminucién de
reflejos osteotendinosos). Asi mismo, dentro de la auscultacion hallamos
gue se tienen fluctuaciones de la presion arterial y la frecuencia
cardiaca, vasodilatacion cutanea, también una disociacion pulso-
temperatura segun la gravedad del SGB y en la percusidon
encontraremos los reflejos tendinosos profundos, ausentes o
disminuidos y deberemos vigilar los sintomas de gravedad que se
manifiestan como sintomas neuroldgicos respiratorios, que nos pueden
llevar al paro de los masculos de la respiracion y que se acompaifan de
desnutricién, hipotensién o confusién mental®®.(Ver.Anexo.N°.10:Efectos

de la Desmielinizacion, (dolor, Pérdida del Equilibrio y Arreflexia).

- Estudios de Diagnastico.

e Liguido Cefalorraquideo (LCR).

Para Esperanza Martinez el examen del LCR es

¥Jo Ann Alspach y Cols. Cuidados Intensivos de Enfermeria en el
Adulto. Ed. Mc Graw-Hill Interamericana. 52ed.México, 2000.p.373.
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fundamental para confirmar el diagndéstico, ya que existe una alteracion
caracteristica que es la disociacion albumino-citoldgica. Las infecciones
0 procesos inflamatorios generan una elevacion del recuento de
leucocitos y de proteinas con hallazgos de mas de 50 a 100 mg/dl de
proteinas, sin embargo, al comienzo de la enfermedad, el conteo puede
ser normal. Para Carlos Santiago Uribe es importante el estudio
citoquimico porgue demuestra el aumento de las proteinas sin reaccion
celular(disociacion albumino citologica) la cual empieza después de los
primeros dias y alcanza su maximo entre las 2 a 4 semanas en los
pacientes en quienes las primeras semana se encuentra las proteinas
elevadas, la evolucion de la paralisis es menos grave que en aquellos
gue tienen proteinas bajas o casi normales; por lo general estos tienen
la posibilidades de quedar con mayores secuelas. Si la puncién lumbar
se realiza de manera preventiva puede no ocurrir disociacion, por lo cual

se recomienda repetirla una semana después™.

» Electromiografia (EMG)

Para Esperanza Martinez la electromiografia es una
técnica de diagnéstico médico consistente en un estudio neurofisiolégico
de la actividad bioeléctrica muscular. Resulta ser de gran apoyo para el

diagnostico y el tratamiento, ya que cuando el SGB est4d bien

% Carlos S, Uribe y Cols. fundamentos de medicina. Ed. Corporacion
para Investigaciones Biologicas CID  .6%ed. Medellin, Colombia,
2002.p.380.
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establecido se encuentra ausencia o0 retraso severo de la
neuroconduccion motora, asi mismo, este estudio mostrara el progreso
en la reinstalacion de la actividad sensitiva y motora de los nervios
periféricos cuando ya exista remision de la enfermedad®. Para Juan C,
Montejo, la electromiografia es concordante con la polineuropatia
desmielinizante pues ésta produce reduccion de la velocidad de
conduccidn nerviosa, latencias distales aumentadas y bloqueo parcial de

la conduccién motora®*.

* Resonancia Magnética(RM)

Para Juan J. Zarranz la Resonancia Magnética aporta
numerosas ventajas, en primer lugar la posibilidad de obtener imagenes
directamente y por consiguiente, de maxima calidad en cualquier plano
tanto del cerebro como de la médula y es especialmente interesante en
la edad pediatrica ya que la necesidad de inyectar medio de contraste
(en este caso Gadolineo) para realzar la imagen es mucho menor,
permitiendo la deteccion de lesiones de muy pequefio tamafio y la
desmielinizacion®®. Para  Esperanza Martinez la RM revelara el

engrosamiento de las raices nerviosas en la cola de caballo y este

40 Id

“Juan C. Montejo y Cols. Manual de Medicina Intensiva. Ed.
Elsevier.32ed.Madrid, 2002.p.268.

2 Juan J. Zarranz .Neurologia.Ed.Elsevier.3%ed. Madrid, 2003.p.42.
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estudio tiene una sensibilidad de 83% estando presente en el 95% de

los casos tipicos™®,

2.1.8 Tratamiento del Sindrome de Guillain Barré.

- Médico

Para Micki Cuppett el tratamiento se inicia tan pronto
como sea posible después del diagnéstico teniendo como objetivo
reducir la gravedad de los sintomas, al acelerar la velocidad de
recuperacion en la mayoria de los pacientes™. Pero para Juan C, Pérez
una vez que se sospeche clinicamente el diagnostico de SGB, el
paciente debe ser hospitalizado para estricta vigilancia médica, cuidados
de sostén y reconocimiento e intervencion de las complicaciones que
ponen en riesgo la vida del paciente. La clave en el manejo del SGB
sigue siendo la atencion en la Unidad de Cuidados Intensivos
Pediatricos (UCIP), incluyendo los cuidados respiratorios, la adecuada
nutricion, el monitoreo y el tratamiento temprano de la disautonomia, los
cuidados de enfermeria y el apoyo psicolégico. Para Antoni Rey Pérez
no existe un consenso para decidir el ingreso de un paciente a cuidados

intensivos; sin embargo éste se recomienda cuando existan entre otras

43 Id

* Micki Cuppett, y Cols. Medicina Aplicada al Deporte. Ed. Elsevier
.Madrid, 2007.p.199.
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causas: rapida progresion, disautonomia, insuficiencia respiratoria,
alteracibn hemodinamica, infeccién, complicaciones como trombosis

venosa, tromboembolismo pulmonar e infarto agudo del miocardio®,*.

* En la Insuficiencia Respiratoria

Para Luis Miguel Torres el tratamiento de la
insuficiencia respiratoria en el momento del ingreso del paciente debe
centrarse en la valoracién inmediata de las condiciones de su via aérea
y la funcion respiratoria; la afectacion de la musculatura bulbar. Ya en
estado avanzado de esta patologia puede ocasionar una incompetencia
en la permeabilidad aérea superior para deglutir, con lo que incrementa
el riesgo de broncoaspiracion, ademas, la debilidad de la lengua y la
musculatura retrofaringea puede ocasionar obstruccion posicional sobre
todo en el decubito supino por lo que el paciente con SGB debe de estar
en posicion semisentada®’. Para Francisco Ruza el vigilar la funcion
respiratoria con los parametros de control de capacidad vital y volumen
total, gasometria y evaluacion radiolégica, lleva a implantar medidas de

terapia respiratoria avanzada, sobre todo en la insuficiencia respiratoria

4 Juan C, Pérez. Sindrome de Guillain Barré Actualizacion .en internet:
http://www.acdn.org/acta/2006_22 2 201.pdf.p.262.Bogota,2006.p.1.Co
nsultado. el dia 28 Marzo del 2010.

“®Antoni R. Pérez. Emergencias Neurolégicas. Ed. Masson.Madrid,
2004. p.257.
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por compromiso diafragmatico que es la complicacion mas frecuente en
la fase aguda, y hace necesario el empleo de soporte ventilatorio
mecanico (20 - 30%)*. Para Antoni Rey la traqueotomia se debe
retrasar hasta 3 a 4 semanas del inicio de la enfermedad, pues los
pacientes pueden mejorar rapidamente e incluso es frecuente que la

extubacion se realice durante los primeros dias®.

« En el manejo de la disautonomia.

Para Juan C. Pérez debido a que el Sindrome de
Guillain Barré produce disfuncion autondmica con inestabilidad
cardiovascular es recomendable que durante la realizacion de cualquier
maniobra, evitar que se puedan desencadenar reflejos autonémicos
(succiébn o intubacién) y en casos de hiperactividad simpética o
parasimpatica, podria indicarse el empleo de betabloqueadores tipo

Propanolol™.
* En el manejo del dolor.
Para Diego J. Palacios, como el dolor es frecuente en el

65% al 85% de los casos presentandose a nivel lumbar y miembros

inferiores, se recomienda el uso de los analgésicos antiinflamatorios no

8 Ibidem.p.991.
49 Id
> |bidem.p.205.
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esteroideos (AINES) que se han utilizado con éxito en el manejo del
dolor. Dado que las parestesias y las disestesias son principalmente
nocturnas se ha implementado el uso de hipnaticos o de farmacos como
los antidepresivos triciclicos como terapia adyuvante. Existen estudios
gue avalan el uso de dichos farmacos dada su eficacia en el dolor
neuropatico a largo plazo y a la reduccion en la necesidad de
medicacion de rescate. La Gabapentina y la Carbamazepina se han
propuesto incluso como farmacos de primera linea para el tratamiento
del dolor en la fase aguda del SGB. También es factible el uso de
opiaceos orales o parenterales. Otras medidas estan dirigidas al control
de las infecciones sobre-agregadas mediante la adecuada eleccion de
antibidticos asi como el empleo de gastroprotectores®™. Para Antonio R,
Pérez, el dolor moderado o grave es un sintoma comun y temprano en
muchos pacientes con SGB, el de las extremidades inferiores y de la
espalda habitualmente remite durante las primeras semanas, aunque
persiste el dolor disestésico hasta en un 10% de los casos. Suele
empeorar de noche. Puede aliviarse con la flexion de las caderas y
rodillas y con farmacos anticonvulsivantes, antidepresivos o morfinicos,

incluso a veces se requiere morfina epidural®.

°! Diego J. Palacios y Cols. Sindrome de Guillain-Barré. En Internet:
intensivos.uninet.edu.Toledo, Junio, 2008.p.2.Consultado EI dia 28
marzo del 2010.

>2 |bidem. p. 270.
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 En la nutricion

Para Luis Miguel Torres los objetivos para la nutricion
con el paciente de SGB, deben comprender un mantenimiento de un
balance adecuado hidroelectrolitico, el ayudar a mantener una adecuada
competencia inmunitaria y el prevenir la pérdida de masa muscular por
el estrés metabdlico y para alcanzar este objetivo la nutricion debe
incluir una cantidad suficiente de nutrientes y una distribucion adecuada
de calorias no proteicas®. Para Diego J. Palacios, considerando que
puede ocurrir ileo adindmico y arreflexia vesical como consecuencias de
la disfuncion autondmica que caracteriza al paciente con SGB y la
predisposicion al ileo adinAmico es aun mayor dada la inmovilidad del
paciente o el uso de farmacos opiaceos, recomienda que al igual que
todo paciente critico se debe iniciar la nutricion precoz, la que puede
realizarse por via enteral a través de una sonda nasogastrica®. Para
Juan C. Pérez el manejo nutricional debe ser totalmente especifico para
acelerar la regeneracion de los nervios desmielinizados y musculos
atroficos pues el paciente con SGB, inicialmente tiene un estado
hipercatabdlico secundario al estrés; requiere aportes elevados de
proteinas y calorias por lo tanto la dieta debe ser hiperprotéica e
hipercal6rica luego entonces, las necesidades basicas energéticas se

estiman de acuerdo a peso, estatura y edad.

>3 |bidem.p.1797.
54 Id
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La via enteral es de primera eleccion para el soporte nutricional por las
siguientes razones: mantiene la integridad y el papel inmunoldgico del
intestino, establece una profilaxis contra la Ulcera por estrés, tiene bajo
costo, elimina el riesgo de sepsis y neumotdrax asociado con la nutricion
parenteral. Estas recomendaciones no tienen nivel de evidencia.
También se recomienda que en pacientes con trastorno de la deglucion,
la nutricidbn debe ser enteral a través de sondas flexibles con punta de
tungsteno, verificando que el catéter se encuentre en duodeno. La
administracion de la dieta ser& en infusion continua por gastroclisis, con
periodos de reposo entre cada infusion. El paciente debe estar ubicado
en posicion antirreflujo, una vez se supera el trastorno, se continda via
oral, previa valoracion por fonoaudiologia para corroborar la deglucién

adecuada®™.

» Apoyo Psicologico.

Para Lenny H. Rivero, el apoyo emocional del paciente
con este Sindrome es parte fundamental del tratamiento, pues no tiene
alteradas sus funciones cerebrales y en consecuencia, su percepcién es
clara por lo que al comenzar el tratamiento, el paciente debe participar;
debe decirsele que se hara con él en forma muy simple vy sin
dramatismo, debemos incluir al paciente en la conversacion si esta
presente otro miembro del personal, jamas discutiremos su prondstico o
su estado con un colega al alcance de su oido; ademas de ello, los

familiares del paciente recibiran instrucciones sobre los puntos

>° |bidem. p.264.
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mencionados y se les asegurara que el prondstico aunque lento, es
excelente. De esta manera, el momento de la visitas sera una
experiencia alentadora en lugar de provocar frustracion y malestar en
el paciente®. Para Juan C. Pérez y Luis Miguel Torres el paciente con
SGB puede presentar diferentes estados de animo: tristeza, depresion,
temor, ansiedad y sentimientos de abandono y aislamiento. El soporte
emocional al paciente y su familia hace parte del tratamiento en la UCIP
pues muchos aspectos causan desafortunadamente malestar: pérdida
del ciclo dia-noche, alarmas acusticas, desorientacion debido a un
entorno indiferente, por lo que es adecuado mantener radio, television,
calendario, fotos y otros objetos personales como juguetes y crearle un
ambiente familiar. Se requiere una participacion activa de Enfermeria,
Médicos, Psicélogos y terapistas, etc.””,*®.

Asi mismo, para Jaime Arias la evolucion rapida de la
pardlisis origina sentimiento de temor o impotencia que se relaciona con

la incapacidad de realizar su vida diaria, por lo tanto el apoyo psicoldgico

*’Lenny H. Rivero. Polineuropatias. En internet: usuarios .multimania.es
/neurofyk/docs/T16_Polineuro.pdf.Madrid.2010.p.1.Consultado el dia 29
de Marzo del 2010.

7 |d.

% Luis Miguel Torres Morera y Cols. Tratado de cuidaos criticos y
emergencias. Vol. Il. Ed. Aran. Madrid, 2002. p.1797.
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al paciente es uno de los instrumentos mas eficaces para el correcto

afrontamiento de la enfermedad y la recuperacion de la salud™.

- Farmacologico especifico

Para Francisco Ruza en la actualidad es posible
modificar la evolucion del SGB mediante el empleo de terapia
inmunomoduladora, plasmaféresis(PF) e inmunoglobulina, la aplicacion
de la misma no modifica el pronéstico de la enfermedad pero si el de
morbilidad ya que acorta la fase de duracion de meseta y acelera la
recuperacion del paciente®. Para Juan C, Pérez la plasmaféresis es el
primer y unico tratamiento que ha comprobado ser superior al
tratamiento de soporte para el SGB, ya que remueve anticuerpos y otros
factores dafinos del torrente sanguineo. Tiene mayor beneficio cuando
se inicia dentro de los siete primeros dias de signos y sintomas, sin
embargo sigue siendo de beneficio aun en pacientes que tiene
evoluciones mayores a 30 dias. No se conoce el valor de la
plasmaféresis en nifios menores de 12 afios. Se recomienda remover un
total de 200-250 ml diarios de plasma en 4 - 6 sesiones durante 14 dias,
las complicaciones son: Reacciones transfusionales, septicemia,

hipocalcemia, arritmias o infecciones®.

> Jaime Arias y Cols. Enfermeria Medico Quirdrgica. Vol. Il. Ed. Tebar.
Madrid ,2000.p.369.

% |bidem. p.992.
® Ibidem.p.205
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* Plasmaféresis

Para Diego J Palacios, considerando que ya existen
numerosos  estudios controlados aleatorizados, revisiones vy
conferencias de consenso que avalan el uso de la plasmaféresis (PF)
como terapia del SGB grave], de tal forma que los pacientes tratados
con plasmaféresis caminan antes y pueden ser desconectados de la
ventilacion mecanica mas precozmente recomienda que el intercambio
de 200 a 250 ml de plasma por Kg. de peso debe hacerse en un
periodo de tiempo de 7 a 14 dias, desarrolldndose de 3 a 5 sesiones
durante el mismo (40-50 ml/kg. en cada sesion ), tal y como se recoge
en las guias de actuacion del North America GBS Study Group®. Luis
Miguel Torres Morera propone la realizacion de 2 sesiones de
intercambio plasmatico en el tiempo de recuperacibn motora en los
pacientes con SGB leve (capaces de deambular), mientras que en los
pacientes con afectacion moderada (que no deambulan) o graves (con

ventilacién mecénica) deben recibir 2 sesiones mas adicionales®.

* Inmunoglobulina G humana IV.

Para Juan C, Pérez y de acuerdo con la colaboracion

°Z1d.
% |bidem.p.1799.
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de Cochrane la Inmunoglobulina IV humana logra la recuperacion de
manera similar a la plasmaféresis aunque es necesaria aun la
realizacion de estudios mayores para decidir el efecto en nifios, en
adultos con formas leves y en adultos con evoluciones mayores de dos
semanas. Se recomiendan dosis de 400 mg/Kg/dia durante cinco dias.
La terapia debe practicarse los primeros siete dias de inicio del cuadro
clinico, con escala funcional de Hughes mayor de 3. Las ventajas de la
gammaglobulina sobre la plasmaféresis son su facil administracion, y
seguridad en pacientes inestables, ademas se ha demostrado que
reduce el tiempo en el cual el paciente realiza una marcha
independiente mas aun en aquellos casos de inestabilidad
hemodindmica y mala tolerancia al intercambio plasmatico®. Para
Diego J. Palacios sugiere diferentes pautas, aunque lo habitual es la
administracion de dosis altas de IgG iv. (2 g/kg), en una sola dosis o
bien repartir su administracion durante 2 dias (1 gr/kg cada dia), o
durante 5 dias (0,4 gr/kg cada dia). Aunque parece que la eficacia de las
lg IV. y la PF es equivalente, el uso de IgG iv. Puede ser de eleccion en
caso de imposibilidad para canalizar un acceso venoso para PF,
intolerancia a la PF por inestabilidad hemodinamica o cuando no esta
disponible dicha técnica. Hay que tener en cuenta que la préactica
habitual basandose en distintos estudios es comenzar el tratamiento
con IgG IV. Antes que la PF, no obstante, la administracién de Ig IV
puede asociar efectos adversos, aunque son infrecuentes y en la mayor

parte de los casos leves, como cefalea, mialgias, dolor lumbar y

% |bidem.p.207.
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nauseas. Se dispone también de referencias en cuanto al uso de IgG en
nifios, en base a las cuales se concluye el beneficio terapéutico claro
gue presentan los nifios con SGB grave tratados con IgG en cuanto a su
mejoria y recuperacion de la capacidad para caminar si se compara con

el tratamiento de soporte como Unica terapia®”.

- Farmacos Coadyuvantes.

» Carbamazepina

Para Augusto Quevedo la Carbamazepina es un
farmaco antiepiléptico y analgésico que altera el paso del sodio y del
potasio en la neurona, disminuyendo la conduccién nerviosa y su utilidad
es también en el dolor neuropatico de cualquier etiologia siendo la dosis
recomendada desde 200 mg /dia llegando a dosis similares a las
utilizadas en trastornos convulsivos, 10-20 mg/kg/dia repartidos en dos a
tres tomas. Se recomienda también iniciar con dosis bajas e ir
aumentando mas o menos cada tres dias para disminuir los efectos
secundarios como somnolencia, vértigo y vision borrosa®. Este farmaco

para Adriana M, Cadavid también tiene la capacidad de suprimir las

5 d.

®®Augusto Quevedo y Cols. Fundamentos de Pediatria el Nifio en
Estado Critico. Ed. Corporacion para las Investigaciones Biologicas.
Medellin ,2001 .p.504.
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descargas neurales y aumentar el umbral de disparo y propagacion de

los impulsos nerviosos®’.

o Amitriptilina

Para Adriana M Cadavid la Amitriptilina pertenece al
grupo de los antidepresivos triciclicos; es la sustancia de este grupo que
mejor actia sobre la captacion de serotonina (igual actividad que tiene
sobre la captacion de la noradrenalina). Es eficaz en el tratamiento del
dolor neuropatico, para el cual se recomienda una dosis de 25 a 100
mg/dia, iniciando a dosis bajas, y se incrementa de acuerdo con la
respuesta clinica. El efecto secundario méas frecuente es la sedacion que
puede ser menor si la dosificacibn se hace en forma ascendente en
varios dias. Otros efectos adversos son: sequedad de boca, y, en menor
grado, problemas de hipotension ortostéatica, puede producir alteraciones
en la conducciéon miocardica®. Para John J. Hernandez la Amitriptilina
por sus efectos es también un medicamento capaz de elevar las
concentraciones de determinados transmisores como la noradrenalina
y la serotonina por lo que al aumentar los niveles de estas alivia los

sintomas de los trastornos nerviosos®®.

» Gabapentina

Describe Adriana M Cadavid que la Gabapentina es

%7 Adriana M. Cadavid. y Cols. fundamentos de medicina. Ed.
Corporacién para las Investigaciones Bioldgicas. Medellin ,2001.p.73.

%% 1d.
®¥John J, Hernandez y Cols. Medicina del dolor. Ed. Elsevier, 2006.p.59.
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un farmaco gabaérgico de accion diferente a otros agonistas GABA
(Gamma Amino Butirico Acid) conocidos, tales como el vigabatrin,
valproatos y benzodiacepinas, pues no actia directamente sobre los
receptores, su mecanismo de accién no muy bien dilucidado. Es uno de
los nuevos anticonvulsivantes, y tiene muy buena actividad terapéutica
en pacientes con neuropatias dolorosas como son el SGB, la diabetes y
la neuralgia postherpética ademas de no presentar tantos efectos
secundarios como otros medicamentos. La dosis recomendada es entre

600 y 1800mg/dia dividido en tres tomas’.

* Propanolol

Dice Augusto Quevedo, sobre el Propanolol que es un
farmaco que pertenece al grupo de medicamentos betabloqueadores, ya
gue actua sobre los receptores Beta que existen en el corazon,
pulmones y otros drganos, disminuyendo la necesidad de oxigeno en el
corazon, reduciendo el ritmo cardiaco y disminuyendo la fuerza de
contraccion, disminuyendo la presion de salida de la sangre del
corazona los vasos sanguineos, y en el SGB se recomienda su uso a
dosis de 1 mg/K/dia. Sin embargo, no hay evidencia que respalde su

uso’t.

0 bid. p. 70.
.
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* AINES

Para Francisco Ruza los Analgésicos Anti Inflamatorios
No Esteroideos (AINES), son medicamentos que se usan para tratar
tanto el dolor como la inflamacion, en dosis completas de manera
regular ayudan a bloquear las acciones de las sustancias quimicas del
cuerpo gue se encargan de mediar la inflamacion, pudiendo usarse en
combinacién con otros medicamentos pero tienen los siguientes efectos
colaterales: Desarrollar Ulceras gastroduodenales, disminuir la funcion
renal y aumentar la presion sanguinea, los mas usados son el Acido

Acetilsalicilico, el Diclofenaco, el Ibuprofeno y la Indometazina.

» Acetaminofén

Del Acetaminofén, refiere Maria Sol Carrasco Jiménez,
gue es un farmaco con propiedades analgésicas pero sin propiedades
antiinflamatorias, que actua inhibiendo la sintesis de prostaglandinas
gue son los mediadores celulares de la aparicion del dolor, tiene
ademas efectos antipiréticos, no afectando a la mucosa gastrica ni a la
coagulacién sanguinea o la funcion renal, siendo la dosis recomendada

de 15 mgs/Kg/peso”®.

72 Id

8 Maria S, Carrasco y Cols. Tratado de Emergencias Médicas. Vol. I.
Ed.Aran.Madrid,2000.p.1664.
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» Opiaceos

Para Luis Miguel Torres, los opiaceos sintéticos dentro
de los farmacos analgésicos, ocupan un lugar especial, destacando la
Morfina que es un alcaloide derivado del opio y que representa el
estandar de oro en analgésicos, su uso puede ser, parenteral, oral o
peridural, sin embargo al ser adictivo su indicacidbn debe ser muy
precisa, ademas de que es un gran depresor respiratorio. Otro que
actualmente se ha popularizado por no tener controles estrictos de
receta especial, es el Tramadol que actua reduciendo los efectos de las
endorfinas que son las moléculas que intervienen en la transmisién del
dolor que se encuentran en el cerebro y en la columna vertebral por lo
gue el tramadol se combina con los receptores opiaceos del cerebro y

bloguea la transmisién de estimulos dolorosos’.

2.1.9. Intervenciones de Enfermeria Especializada en pacientes con

Sindrome de Guillain-Barré.

-En la Prevencion del Sindrome de Guillain Barré.

La prevencion se fundamenta basicamente en acciones de
Educacion para la Salud, estas acciones en particular, estan avaladas

por la Organizacion Mundial de la Salud (OMS), siguientes:

™ |bidem.p.255.
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» Educacion para la salud

Para el Instituto Unesco Para la Salud, la educacion para la
salud, es cualquier combinacion de actividades de informacién y
educacion que conduzca a una situacion en la que las personas tengan
el deseo de estar sanas, quieran saber como alcanzar la salud, y por lo
tanto realicen acciones individuales y colectivas para mantenerla
buscando ayuda cuando la necesiten. En el caso particular de estas
acciones, supone facilitar el aprendizaje dirigido a conseguir cambios en
los comportamientos perjudiciales para la salud o mantener los que son
saludables”™. Como por ejemplo, el lavado de manos en forma adecuada
previo a la ingesta de alimentos y después de ir al bafio asi como la
eliminacion adecuada de aguas residuales y excretas. Apoyando este
rubro de contaminacién por mala higiene alimentaria como uno de los
factores etiologicos del Sindrome de Guillain Barré, opinidon que
comparte también Concha Colomer la Educacion para la Salud es una
actividad de salud publica de medicina preventiva que despierta
mayores expectativas entre los profesionales y la poblacion ya que
implica la transmisibn de un mensaje que contribuya de forma

consciente o inconsciente a que los individuos adopten una conducta en

> Instituto Unesco para la Salud. Promocién y Educacion para la Salud.
Hamburgo. En internet. //www. unesco. org/education /uie.
Washington.2010.consultado. el 21 abril del 2010.p.1.
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beneficio de su salud”. Para Richard E. Behrman una adecuada
prevencion de infeccion por Campylobacter en el ser humano, las
medidas irdn encaminadas a disminuir el riesgo de transmision
incluyendo la preparacion de los alimentos que impidan su
recontaminacion al emplear las mismas superficies, utensilios o
recipientes de alimentos cocinados y no cocinados, asegurar que la
fuente de agua no esté contaminada y se encuentre en recipientes
limpios, impedir la trasmision directa a partir de persona a persona o de

animales domésticos infectados’’.

* Educar a la poblacion para una mejor nutricion.

Para Jordi. S. Salvado, el mejorar la alimentacion, y a
través de ella la nutricion, es una tarea educacional de primera magnitud
gue pudiera parecer relativamente sencilla, pero para lograrlo es
necesario centrarse en la dieta y no solamente en alimentos, platillos o
productos industrializados. La dieta es el conjunto de alimentos al
natural o procesados culinaria o industrialmente que se consumen en el
curso del dia por lo que es en ella donde la alimentacion finalmente se
integra. Luego entonces, la alimentacién, y en consecuencia la dieta,

tiene que satisfacer en forma simultdnea las necesidades bioldgicas,

® | Concha Colomer y Cols. Promocion de la salud y cambio social. Ed.
Masson. Barcelona, 2000. p.61.

" Richard E. Behrman y Cols. Nelson Tratado de Pediatria .Ed.Elsevier.
172 ed.Madrid, 2004.p.928.



49

psicosociales y sociales, que son igualmente importantes. En otras
palabras la dieta debe: Nutrir y ser inocua, debe ser placentera para los
sentidos y poder compartirse con los demas miembros del grupo,
respetando valores, simbolos, ritos, normas y costumbres de cada
cultura’. Aunado a lo anterior, Maria R. Rivera dice que en la época
actual la promocioén de una alimentaciéon adecuada y estilos de vida
sanos, recobra fuerza como componente de educacion en la nutricion,
ya que: “Uno de los mayores desafios con los que se enfrenta, es la
tarea de mejorar la nutricion y promover mejores habitos alimentarios
gue favorezca la salud. Todas las recomendaciones destinadas a alentar
y apoyar dietas adecuadas y formas de vida sanas deben ser aceptables
desde el punto de vista cultural y viables desde el punto de vista

econdémico”’.

* |[dentificar factores de riesgo de la enfermedad.

Para Polly E, Parson, un factor de riesgo es aquello
gue incrementa la probabilidad de contraer una enfermedad o
condicion, y que ya hemos analizado las variables salud, higiene y

alimentacion, debemos incluir como otros factores: una infeccién viral o

® Jordi S, Salvado. Nutricién y dietética clinica. Ed. Elsevier .22ed.
Madrid,2004. p.130.

® Maria del R, Rivera. La Educacién en Nutricién, hacia una perspectiva
social en México. En la revista: Rev. Cubana de Salud Publica; vol.
33.La Habana,2007.p.1.En internet:bvs.insp.mx/articulos/6/7/ EQUIDAD-
Ene09 .pdf . Consultado . el dia 23 de marzo del 2010.
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bacteriana recientes (las mas comunes son las infecciones
gastrointestinales 0 respiratorias) ,una vacunacién reciente,
antecedentes de Linfoma, Lupus o SIDA; a todo ello le podemos
agregar una exposicion del paciente a cambios bruscos de

temperatura®.

* Educar a la poblacion para identificar los signos de

alarma del Sindrome de Guillain Barré.

Para la Secretaria de Salud, la mortalidad del sindrome

de Guillain Barré que es del 3 al 4% aun en pacientes atendidos en
medio hospitalario, por lo que se justifican acciones para la identificacion
temprana de la sintomatologia de este padecimiento que es de
etiologia viral con las primeras manifestaciones de un paciente de
paralisis flacida de miembros inferiores, debe ser llevado a un hospital,
solamente asi se podra reducir la mortalidad o por lo menos disminuir
las incapacidades permanentes que produce el SGB, de ahi que el
conocimiento de estos factores de riesgo depende tanto de la educacion
del publico, como de la difusion de informacion por parte de los

organismos de salud a través de campafas®.

% Polly E. Parson y Cols. Secretos de los cuidados Intensivos. Ed. Ed.
Mc Graw-Hill Interamericana.22 ed.Mexico,2000, p. 421.

81 1d.
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- En la Atencion Especializada de Enfermeria.

* Realizar una adecuada valoracion inicial

Después de la prevencién, el segundo punto es la atencion,
gue para Luis M. Torres, consiste en una serie de acciones que van a
iniciar desde la valoracién cuidadosa y permanente de la funcion
respiratoria, ya que puede surgir con suma rapidez insuficiencia
respiratoria por la debilidad o paralisis de los musculos intercostales y
diafragma. De hecho, es el principal peligro para la vida del enfermo. Por
lo que se debe Vvigilar dia y noche la capacidad vital para prever la
aparicion de la disfuncion respiratoria. La disminucion de tal capacidad,
junto con debilidad de los masculos que intervienen en la deglucién (que
causa debilidad en la tos y deglucién), indica el deterioro de la funcién
respiratoria. Entre los signos que hay que identificar esta la falta de aire
mientras se habla, las respiraciones superficiales e irregulares,
taquicardias, empleo de musculos accesorios en la respiracion y todo
cambio respiratorio. Otras complicaciones son las disritmias cardiacas,
gue obligan a la vigilancia electrocardiogréafica persistente y observacion
del paciente en busca de signos de trombosis venosa profunda y
embolia pulmonar, peligros constantes en cualquier sujeto inmovilizado

o paralitico®.

L uis Miguel Torres Morera y Cols. Tratado de Cuidados Criticos y
Emergencia. Ed. Aran, Madrid, 2002. p.1785.
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. Monitorizar al paciente

Para Gareth J. Parry y Joel S. Steinberg, se debe
monitorear la frecuencia cardiaca y la presién sanguinea, la frecuencia
respiratoria y la presencia de signos de insuficiencia respiratoria,
particularmente cuando existan datos que predicen la inminente falla
ventilatoria®. Para Josep Lloret, la monitorizacion de las constantes
vitales es un factor clave en el seguimiento estricto del estado clinico del
paciente con SGB ya que permite de manera temprana detectar los
posibles sintomas y signos de disfuncibn autondémica como son:
taquicardia, arritmias, hipotensiébn postural, hipertension arterial,
oximetria de pulso y temperatura®. Asi mismo, para Augusto Quevedo
el control del nifio en estado critico se inicia monitorizandolo
inmediatamente a su llegada al hospital, pues la monitorizacion permitira
detectar , procesar y desplegar en forma continua los parametros
fisiol6gicos del paciente, emitiendo una alerta cuando existe una

situacion adversa o fuera de los limites deseados®.

®Gareth J. Parry y Cols. Sindrome de Guillain Barré. llustrada.
Washington,2007. p.65.

8 Josep Lloret y Cols. Protocolos terapéuticos de urgencia. Ed.
Masson.4%ed Madrid, 2004. p.214.

% Augusto Quevedo .Op.Cit.p.480.
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 Valorar aparicion de alteraciones respiratorias

Para Juan G. Schottlender, considerando que la alteracion
de los musculos respiratorios ocurre en una tercera parte de los
pacientes, como resultado de la afecciéon de los musculos espiratorios
produciéndose alteracion de la tos, con la consiguiente alteracion en el
manejo de secreciones bronquiales, microatelectasias, aumento de
incidencia de neumonias e hipoxemia, la afecciébn de los musculos
inspiratorios resulta en hipoventilacién alveolar. También la debilidad de
los musculos laringeos lleva a la alteracion de la deglucion y de la tos
con aumento del riesgo de aspiracion y, la debilidad de la lengua y de
los musculos faringeos produce obstruccion de la via aérea alta. Por
tanto, la Enfermera Especialista debera de estar muy pendiente de una
intervencién mas invasiva ante el temor de paro respiratorio, ya que el
paciente con SGB depende por completo, para su restablecimiento, de
la vigilancia y cuidado de la Enfermera pues es posible que necesite
ventilacion artificial si las mediciones seriadas de capacidad vital
sefalan deterioro progresivo, que indican empeoramiento de la adinamia
de los musculos de la respiracion situacibn sumamente riesgosa
cuando hay dificultad para toser y deglutir, lo cual puede ocasionar
broncoaspiracion de saliva y desencadenar insuficiencia respiratoria

aguda®.

. Juan G. Schottlender y Cols. Compromiso Respiratorio en el
Sindrome de Guillain Barré. En internet:www. medicinabuenosaires.
com/revistas .com/revistas/v59 n6_705.pdf.México,2010.p.1.
Consultado el dia 27 de marzo del 2010.



54

» Colocar sonda nasogastrica

Para Andrés Esteban, una vez definida la necesidad de
permeabilizacion de la via aérea y sostén ventilatorio, debemos
proceder a disfuncionalizar el aparato digestivo, a través de una sonda
nasogastrica para la descompresion del estbmago y el intestino delgado,
reduciendo el riesgo de aspiracion y permitiendo la cuantificacion del
liquido gastrico, y si es necesario permitiendo la administracion de

medicamentos y/o apoyo nutricional enteral®’.

e Colocar sonda vesical

Para Luis Jiménez, el SGB al producir trastornos de la
funcién vegetativa puede provocar en el paciente retencién urinaria con
presencia de dolor muy intenso debido a la formacion de un globo
vesical que hace necesario un sondeo vesical que puede ser a
permanencia, permitiéndonos asi mismo, un control estricto de egreso

de liquidos incluso en forma horaria, aun sabiendo que existe la

8 Andrés Esteban y Cols. Manual de cuidados intensivos para
enfermeria. Ed. Springer -Verlag .3%ed.Madrid,1996 .p.244.
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posibilidad de que la sonda vesical sea foco de entrada para infecciones

por esa via®.

e Llevar un estricto control de liquidos

Para Alexis Martinez es de vital importancia el control de las
pérdidas e ingresos de liquidos, incluyendo el gasto metabdlico para
garantizar un adecuado balance hidroelectrolitico que se pudiera perder
por la administracion de farmacos de efecto diurético, asi como para

evitar sobrecarga hidrica que nos pudiera llevar a un edema pulmonar®.

* Mejorar la movilidad del paciente

Para Jaime Arias las extremidades paralizadas se colocan en
posicion funcional y se ejercitan de manera pasiva en sus arcos de
movimiento cuando menos dos veces al dia por lo que la Enfermera
Especialista tiene el compromiso de colaborar en la fisioterapia para
evitar deformidades por contracturas efectuando con cuidado los
cambios de posicion y los ejercicios mencionados pues el paciente

paralitico esta amenazado por trombosis venosa profunda y embolia

®Luis Jiménez vy Javier Montero. Medicina de Urgencia y
emergencia.Ed.Elsevier.32 ed.Madrid,2003. 574.
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pulmonar, al no poder mover las extremidades. Las intervenciones de
enfermeria incluyen asegurar hidratacion adecuada, auxiliar en la
fisioterapia y llevar a la practica el regimen prescrito de anticoagulantes.
Uno de los cuidados mas importantes es prevenir las Ulceras por

presion®.

* Vigilar estado nutricional

El paciente con SGB inicialmente tiene un estado
hipercatabdlico secundario al estrés por lo requiere aportes elevados de
proteinas y calorias, es por ello que Rosario Taboada, dice que se debe
prestar atencién a la nutricion adecuada y la prevencion de la atrofia
muscular. Por tanto, la dieta debe ser hiperprotéica e hipercalorica y ello
compromete a la Enfermera Especialista a cubrir las necesidades
energéticas basicas de su pequefio paciente, que se estiman de
acuerdo a peso, estatura y edad, siendo la via enteral la de primera
eleccion para el soporte nutricional pues mantiene la integridad y el
papel inmunoldgico del intestino, y es una profilaxis de Ulcera por estrés
con bajo costo y menor riesgo de complicaciones, si el paciente ya tiene
trastorno de la deglucion, la nutricion debe ser enteral a través de
sondas flexibles y la administracion sera en infusién por gastroclisis; el
paciente debe estar en posicion antirreflujo. El ileo paralitico puede ser

consecuencia de actividad parasimpatica insuficiente y si el paciente no

% |bidem. p.348.
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puede deglutir es necesario alimentarlo por sonda nasogastrica o bien
por nutricibn parenteral para que una vez que degluta normalmente,

reanudar poco a poco la alimentacion por la boca™.

« Tratar la angustia y el miedo

El paciente pediétrico, sobre todo el de edad escolar, presenta

sensacion del aislamiento por lo que Jaime Arias refiere que el mismo
puede disminuir si se logra la participacion de familiares y amigos en
tareas asistenciales especificas, lectura en voz alta y otras actividades
similares. Las intervenciones de enfermeria que son utiles para mejor el
sentido del control y con esto minimizar el miedo, incluyen dar al
paciente  informacién sobre su trastorno, animarlo alabando sus
mecanismos de resolucion de problemas, lograr su participacion
entusiasta en ejercicios de relajacion y técnicas de distraccion, y desde

luego, proporcionar retroalimentacion positiva®.

“Rosario Taboada y Cols. Protocolo diagndstico y terapéutico del
sindrome de Guillain-Barré.En:internet:www.sup.org.uy/Archivos/adp79-
1/pdf/adp79-1_8.pdf.México,2010.p.1. Consultado el dia 24 marzo del
2010.

%2 Jaime Arias .Op cit.p.369.
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e En la rehabilitacion

La Atencién Especializada de Enfermeria en la Rehabilitacion
implica segun Juan C. Pérez, la rehabilitacion, considerando que este
Sindrome produce muy frecuentemente discapacidad pues mas del 40
por ciento de los pacientes requieren ser rehabilitados. Es por ello que la
discapacidad de los pacientes con SGB se ha establecido de acuerdo a
la clasificacion funcional de Hughes (Ver. Anexo. N°.11: Clasificacion
Funcional de Hughes), empleada a su vez para la evaluacién de la
respuesta terapéutica y prondstico, por lo que la rehabilitacion va
dirigida a la recuperacion motora, evitando complicaciones musculo
esqueléticas, asi como el manejo del dolor y de la disfuncién sensorial,
al igual que de las complicaciones de la inmovilizacion. Ahora bien, este
rubro se debe manejar, aun con el paciente en hospitalizacion, puesto
gue la oportunidad juega un papel preponderante en la recuperaciéon de
todo aquel afectado con el Sindrome de Guillain-Barré®, por lo que los

objetivos méas importantes seran los siguientes:

» Establecer un plan de cuidados individualizado

Para Luis M, Torres es necesario establecer medidas
particulares, de acuerdo a las condiciones especiales de cada paciente
que se encaminen a disminuir los efectos incapacitantes que las

alteraciones en la sensibilidad ocasionan tales como: escaras, ulceras

* Juan C. Pérez. Op cit.pl.
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perforantes, dafos articulares y efectos sobre la marcha ocasionados

por las variaciones en la sensibilidad profunda®.

* Realizar fisioterapia respiratoria

Para Francisco Ruza la acumulacion de secreciones en el
tracto respiratorio que se presenta en el SGB, es ocasionada por la
depuracion ineficaz de las vias aéreas, siendo un factor que contribuye
al deterioro del intercambio de gases, a lo que se le puede agregar la
inmovilidad del paciente, por lo que el objetivo de la fisioterapia
respiratoria es apoyar la capacidad del paciente de movilizar las
secreciones y contribuir a eliminarlas. Para lo cual ,que nos valdremos
del drenaje postural que se realiza colocando al paciente en una serie
de posiciones facilitando el drenaje gravitacional desde los segmentos
pulmonares mas pequefios hacia las vias aéreas centrales de mayor
tamafio donde las secreciones se pueden expulsar mediante la tos o se
pueden aspirar, para lo que nos ayudaremos de una adecuada
hidratacion sistémica y de agentes broncodilatadores que contribuyan a
fluidificar las  secreciones para que se movilicen mas

facilmente®.(Ver.Anexo.N°.12:Esquema de drenaje postural).

% |bidem.p.1786.

% Francisco Ruza Op cit. p 240.
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 Iniciar rehabilitacion fisica temprana

Para Rafael Gonzalez la rehabilitacion debe comenzar
precozmente para evitar tromboflebitis (con movilizacién y uso de
vendas elasticas) y deformidades de articulaciones (mediante el uso de
ortesis y férulas). Ademas, la estimulacion activa de la musculatura es
esencial para evitar o disminuir el grado de atrofia muscular. La
kinesioterapia respiratoria es de gran importancia, especialmente en los
nifios aln no conectados a ventilacion mecanica, pero debe efectuarse
también en aquéllos que lo estan. La kinesioterapia motora tiene como
primer objetivo disminuir la severidad de la atrofia muscular que se
produce como consecuencia de la paralisis prolongada. Usualmente
debe mantenerse durante varios meses, o incluso afios en los casos
severos, para cumplir el segundo y mas importante objetivo que es
ayudar a restablecer completamente la funcion motora, lo cual se

produce siempre en direccion préximo-distal en los nifios con SGB.

Para Maria Rosa Serra Gabriel, la rehabilitacion requiere un programa
organizado con objetivos definidos, los objetivos de la fase aguda
deben incluir la prevencion de la aparicion de las ulceras de decubito,
las contracturas articulares y las retracciones tendinosas, las
neuropatias compresivas por decubito y la facilitacion de la movilizacion

de secreciones respiratorias, deben realizarse asi mismo, movilizaciones

%Rafael  Gonzalez.  Rehabilitacion  Medica. Ed.  Elsevier.
Barcelona,1996.p.238.
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articulares pasivas, cambios posturales frecuentes y pueden utilizarse
férulas antiequino evitando la aparicion de posturas viciosas rompiendo
el circulo de contractura-retraccion-anquilosis, reeducando los musculos
paréticos o paralizados; teniendo en cuenta que el cuadro puede remitir
de forma plausible y paulatina es muy importante preservar la posicion
de todas las articulaciones y extremidades, especialmente las manos y
los pies, que son la clave de la funcionalidad y de la independencia
personal del individuo, siendo aconsejable el uso de ortesis antiequina
para la buena postura del pie y una ortesis extensora de los dedos en
posicion de suave semiflexion y mantenimiento del arco palmar para las
manos®’. Asi mismo, se debera iniciar la reeducacion de la atencién
sensitiva y también la estimulacion cutanea con la utilizacion de
diferentes materiales, texturas, formas y pesos que ayudaran en la
reeducacion perceptual. Por todo lo anterior, es necesario que el
paciente realice ejercicio fisicos, pues para Suzanne Smeltzer y Brenda
G, Barre. Estos aumentan la fuerza, mejoran el equilibrio y la
coordinacion, mejoran el suefio, incrementan la flexibilidad, estimulan el
sistema cardiovascular, tonifican los mduasculos y alivian la rigidez
musculo-esquelética, la fatiga y el dolor, logrando con ello abatir de

forma importante el tiempo de recuperacion®

% Maria R, Serray Cols. Fisioterapia en neurologia, sistema respiratorio
y aparato cardiovascular. Ed. Masson .Madrid,2005.p.206 .

% Suzanne Smeltzer y Brenda G,Bare. Enfermeria Medico Quirlrgica.
Ed.Mc.Graw-Hill Interamericana.Vol.ll.ed.72.Mexico, 1994.
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* Implementar una terapia ocupacional

Para Rafael Gonzéalez los programas de terapia ocupacional
se deben encaminar al entrenamiento en las actividades de la vida diaria
y Si es necesario, recurrir al uso de férulas y otros aditamentos que
mejoren las habilidades del paciente asi como la reeducacion de las
diferentes modalidades afectadas, mejorar la coordinacion y la
propiocepcion, realizar adaptaciones en su hogar y en su escuela si

fuera necesario y programas de rehabilitacion profesional®®.

» Establecer vias de comunicacion

Para Pamela L. Swearingen es totalmente frustrante el que
el paciente con Sindrome de Guillain-Barré no puedan comunicarse a
causa de la debilidad de la musculatura facial de la garganta, la
pardlisis, la traqueotomia o la intubaciéon, impidiéndole el hablar o el
hablar con claridad, reir, llorar, ni expresar sus emociones, y aunado a
ello el aburrimiento, la dependencia y el aislamiento. Por todo lo
anterior, la autora dice que estamos obligados a proporcionar un entorno
de apoyo/ relajacion en donde deberemos explicar al paciente que debe
de tener paciencia, al familiar que debe mantener una actitud
tranquilizadora y positiva y nosotros deberemos de buscar el contacto

ocular que lo haga forzar su atencion. También deberemos

99 Id
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proporcionar el tiempo necesario para que el paciente pueda articular las
palabras o frases, pedir al paciente que repita las palabras confusas,
observar las sefiales no verbales, leer los labios del paciente, no
interrumpir el que acabe una frase, prever sus necesidades vy
formularle preguntas de respuesta simple, del tipo (si o no, ). Es
necesario también facilitar métodos alternativos de comunicacion si el
paciente no puede hablar, ejemplo: tablero o tarjetas con letras del
alfabeto, tablero con dibujos o letras y numeros, pizarras, lapiz y papel y
si es posible proporcionar otras alternativas como son los sistemas que
utilizan el parpadeo, chasquidos de la lengua apretones de mano,
sefales acusticas, gestos con la mano o la cabeza, mimica o accion de
seflalado, asi mismo, si fuera posible, utilizar una pizarra de
comunicacion para las situaciones urgentes y para un mejor control de la
evolucion deberemos de documentar el método de comunicacion
utilizado. También deberemos reducir el ruido ambiental para aumentar
la capacidad de escuchar las palabras (si la voz del paciente es muy
debil y dificil de oir), sugerir al paciente que haga una inspiracion
profunda antes de hablar; suministrarle un amplificador de voz si fuera
necesario y aconsejar al paciente que organice sus pensamientos para

que planeé la forma de decirlos antes de hablar'® .

1%pamela L, Swearingen. Manual de Enfermeria Médico Quirrgica.
Ed.Elsevier.42ed.Madrir, 2000.p.361.
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» Establecer medidas para la recuperacion a largo plazo

Para Rafael Gonzalez, a medida que el paciente progresa
en su rehabilitacibn comienzan a aparecer multiples problemas en sus
actividades de la vida diaria. La mayoria de los pacientes que fueron
hospitalizados para rehabilitacion pueden ingresar en programas de
entrenamiento (hospital de dia) o terapias domiciliarias. En el hogar, es
recomendado que el paciente se maneje en sus comienzos en un solo
nivel que posea sanitarios y su cama y asi evitar en un comienzo el uso
de las escaleras. Deben alternarse periodos de caminatas con largos
periodos de recuperacion, no llegando nunca a la fatiga. Muchos
pacientes aprenden las actividades que pueden realizar mediante
prueba y error y de esta manera conocen cuales son sus nuevas
posibilidades. Ya en el hogar, debe continuarse el programa de
ejercitacion que instruye el kinesiélogo y las actividades propuestas por
terapia ocupacional. Si aparecieran dolores musculares puede indicarse
el uso de AINE'S. Puede considerarse el ingreso en una actividad
recreativa o deportiva con ciertas adaptaciones que pueden colaborar a
la socializacién del paciente. Solo debe extremarse el control sobre ellas
para evitar lesiones tendinosas o fracturas por stress y disminucion de la
sensibilidad. Para aquellos pacientes que requieran uso de sillas de
ruedas, las barreras arquitectonicas domiciliarias pueden disminuirse

mediante rampas y elevadores. Todo este plan de tratamiento es dado
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como guia, sin dejar de recordar que cada paciente es diferente por lo

que sus necesidades son especificas'™.

101
Id



3. METODOLOGIA

3.1 VARIABLES E INDICADORES

3.1.1 Dependiente: INTERVENCIONES DE ENFERMERIA

ESPECIALIZADA EN PACIENTES CON SINDROME DE

GUILLAIN BARRE.

- Indicadores

-En la Prevencion

Educacion para la salud
Educar a la poblacion para una mejor nutricion

Identificar factores de riesgo de la enfermedad.

Educar a la poblacion para identificar los signos de

alarma del Sindrome de Guillain Barre.

En la Atencion Especializada de Enfermeria

 Realizar una adecuada valoracion inicial

* Monitorizar al paciente

« Valorar aparicion de alteraciones respiratorias
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. Colocar sonda nasogastrica

. Colocar sonda vesical

. Llevar un control estricto de liquidos
. Llevar un estricto control de liquidos
. Mejorar la movilidad del paciente

. Vigilar estado nutricional

. Tratar la angustia y el miedo

En la Rehabilitacion

. Establecer un plan de cuidados individualizado
. Realizar fisioterapia Respiratoria
. Iniciar rehabilitacion fisica temprana

. Terapia ocupacional

. Establecer vias de comunicacion
. Establecer medidas para la recuperacion a

largo plazo.
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3.1.2 Definicion operacional de la variable: Sindrome de Guillain

Barré.

- Definicion de Sindrome:

Es un cuadro clinico o conjunto sintomético que presenta
alguna enfermedad, con cierto significado y que por sus caracteristicas
posee cierta identidad, es decir, un grupo significativo de signos y
sintomas (datos semiologicos que concurren en tiempo y forma) y con

variadas causas o etiologias.

- Definicidon de Sindrome de Guillain Barré.

El SGB se produce cuando el sistema inmunoldgico del
cuerpo comienza a atacar al mismo cuerpo , lo que se conoce como
una enfermedad autoinmunologica pues lo que ocurre habitualmente es
gue las células del sistema inmunoldgico atacan solo a material extrafio
y organismos invasores. Sin embargo el SGB es una
polirradiculoneuropatia aguda donde el sistema inmunolégico comienza
a destruir la cobertura de mielina que rodea los axones de muchos
nervios periféricos, o incluso a los propios axones. Cabe recordar que
los axones son extensiones delgadas y largas de las células nerviosas
gue transmiten las sefiales nerviosas y que tienen un recubrimiento de
mielina que permite la transmision de sefiales a través de largas
distancias. Entonces, en enfermedades en las que los recubrimiento de

mielina de los nervios periféricos son afectados, los nervios no pueden
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transmitir seflales con eficiencia por lo que los musculos comienzan a
perder su capacidad de responder a los mandatos del cerebro,
mandatos que han de transportarse a traves de la red nerviosa. El
cerebro también recibe menos respuestas sensoriales del resto del
cuerpo, resultando en una incapacidad de sentir las texturas, el calor, el
dolor y otras sensaciones y como alternativa puede recibir sefales
inapropiadas que resultan en cosquilleo de la piel o sensaciones
dolorosas . Debido a que las sefiales que van de los brazos y las piernas
al cerebro y viceversa han de recorrer grandes distancias, son las mas

vulnerables a interrupcion.

- Fisiopatologia

El SGB se produce cuando el sistema inmunoldgico
comienza atacar al propio cuerpo, lo que se conoce como una
enfermedad autoinmunolégica. Los casos que se asocian al SGB son
infecciones agudas bacterianas y virales; el desarrollo de esta
enfermedad autoinmune es el mimetismo molecular en el que el agente
patégeno y el anfitribn comparten antigenos casi idénticos, lo que induce
la formacién de anticuerpos y una respuesta inmune de células T que es

de reaccion cruzada.

- Bases para el diagndstico
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La Enfermera Especialista esta capacitada para detectar las
manifestaciones clinicas y asi diagnosticar en un paciente el Sindrome

de Guillain Barré y por lo tanto otorgar un tratamiento oportuno.

- Tratamiento

Se ha confirmado que el manejo del paciente con SGB debe
ser a la brevedad posible iniciado en la unidad de cuidados intensivos,
con alguno de los tratamientos especificos ya mencionados como lo son
la plasmaféresis o la administracion de Inmunoglobulina 1V, e
inmediatamente se deben incluir los cuidados respiratorios, la adecuada
nutricion, aplicar analgésicos, el monitoreo de constantes vitales, el
tratamiento temprano de la disautonomia y los cuidados de Enfermeria
Especializada junto con el apoyo psicoldgico. Y aunque no existe un
consenso para decidir el ingreso de un paciente a cuidados intensivos;
éste se recomienda cuando existan entre otras causas: rapida
progresion, disautonomia, insuficiencia respiratoria, alteracion
hemodinamica, infeccion, y complicaciones como la trombosis venosa,

el tromboembolismo pulmonar, y el infarto agudo del miocardio;

- Intervenciones de Enfermeria Especializada

* Enla prevencion
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La Enfermera Especialista en la prevencion del
Sindrome de Guillain Barré, debe llevar a cabo promocion de la salud,
para que la poblacion evite el consumo de alimentos contaminados,
manipulacion de los mismos, correcta higiene de lavado de manos y
reconocer los signos y sintomas del SGB, para evitar que pongan en

riesgo su vida.

 En la atencion

Las intervenciones de la Enfermera Especialista en la
atencion del paciente con Sindrome de Guillain Barré son: valoracion
general para conocer la severidad de la patologia en el paciente, cuando
el paciente se encuentra en la Unidad de Cuidados Intensivos la
Enfermera Especialista realiza intervenciones como: toma de signos
vitales, vigilancia a través del monitor, colabora en la realizacion de la
puncion lumbar, interactia con el médico para el tratamiento a seguir en
el manejo del dolor, complicaciones de vias respiratorias llevando a una
complicacion inminente pudiendo prevenir complicaciones respiratorias,

inestabilidad hemodinamicas.
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 En la rehabilitacion

La intervencién de la Enfermera Especialista es educar al
paciente y su familia sobre los cuidados que debe de tener en su hogar
para mejorar su calidad de vida y la importancia de llevar a cabo el
tratamiento prescrito para evitar complicaciones originandole una

recaida que ponga en riesgo su vida.



3.1.3 Modelo de relacion de influencia de la variable

En la prevencion

- Educacion para la salud

- Educar a la poblacién para una mejor
nutricion
identificar los factores de riesgo de la
enfermedad

- Educar a la poblacion para identificar

los signos de alarma del SGB.

En la atenciéon

- Realizar una adecuada valoracion
inicial

- Monitorizar signos vitales

- Valorar apariciéon de alteraciones SINDROME
respiratorias DE
- Colocar sonda nasogastrica GUILLAIN
BARRE

En la rehabilitacion

- Establecer un plan de cuidados
individualizado

- Realizar fisioterapia respiratoria
- Iniciar rehabilitacion fisica temprana

- Implementar una terapia ocupacional
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3.2 TIPO Y DISENO DE LA TESINA
3.2.1 Tipo de Tesina

El tipo de la investigacion documental que se realiza es

descriptiva, analitica, transversal, diagnostica y propositiva.

Es descriptiva porque se describe ampliamente el comportamiento de la
variable atencion de Enfermeria Especializada en pacientes con

sindrome de Guillain Barre.

Es analitica porque para estudiar la variable intervenciones de
enfermeria especializada en pacientes con Sindrome de Guillain Barre,

es necesaria descomponerla en sus indicadores basicos.

Es transversal porque esta investigacion se hizo en un periodo corto

tiempo, es decir en los meses de Marzo, Abril, Mayo del 2010.

Es diagnostica 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 Barre.
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Es propositiva porque en esta tesina se propone sentar las bases de lo
gue implica el deber ser de la atencidn especializada de enfermeria en

pacientes con sindrome de Guillain Barre.

3.2.2 Disefo de Tesina

El disefio de esta investigacion documental se ha realizado

atendiendo a los siguientes aspectos:

- Asistencia a un Seminario Taller de elaboracion de tesinas en las
instalaciones del Centro de Especialidades Medicas Estado Veracruz en

Xalapa, Veracruz “Dr. Rafael Lucio”.

- Busqueda de una problemética de investigacion de Enfermeria Infantil

relevante en las intervenciones de la Especialidad Infantil.

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

conceptual y referencial.

- Asistencia a la biblioteca en varias ocasiones para elaborar el Marco
tedrico conceptual y referencial del sindrome de Guillain Barre en la

Especialidad de Enfermeria Infantil.
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- Busqueda de los indicadores de la variable intervenciones de

enfermeria en sindrome de Guillain Barre.

- Propuesta de las intervenciones de enfermeria especializada en

pacientes con sindrome de Guillain barre.

3.3 TECNICAS DE INVESTIGACION UTILIZADAS

3.3.1 Fichas de trabajo

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

pacientes con sindrome de Guillain Barre

3.3.2 Observacion

Mediante esta técnica se pudo visualizar la importante

participacion que tiene la Enfermera Infantil en la atencion de los
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pacientes con sindrome de Guillain Barre en el Centro de

Especialidades Medicas del Estado de Veracruz.
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4.- CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES

4.1 CONCLUSIONES

Se lograron los objetivos de esta Tesina al analizar las
intervenciones de Enfermeria Especializada en los pacientes con
Sindrome de Guillain Barré. Se demostré en esta Tesina la importante
participacion que tiene la Enfermera Especialista en la prevencion,
atencidon y rehabilitacion de los pacientes con sindrome de Guillain
Barre, se pudo visualizar también que siendo una enfermedad de
distribucidn mundial, es necesario que en todos los paises, y no
solamente en los desarrollados, la Enfermera Especialista pueda valorar
de manera integral a aquellos pacientes de quienes se sospecha
sindrome de Guillain Barré , para poder brindarles los cuidados
especializados actuando de una manera inmediata para tratar de

disminuir la morbimortalidad de los pacientes por esta patologia.

De esta manera y dado que la Enfermera Especialista ofrece un cuidado
holistico e integral, se hace necesario el compromiso de difundir estos
conocimientos no solo en relacidén con los cuidados especializados, sino
también en docencia, en administracién y en investigacibn como a

continuacién se explica.
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 En Servicio

Durante el Sindrome de Guillain Barré o sospecha del mismo,
la Enfermera Especialista debe estar atenta a que el paciente esté bajo
una observacion constante de sus parametros respiratorios, deglucion
apropiada, identificar trastornos del lenguaje, adecuado reposo en cama
identificando las zonas declive para evitar escaras futuras, se le
administre oxigeno complementario y se le inicien los analgésicos para
aliviar el dolor. De igual forma, es necesaria la monitorizacion al paciente
para visualizar la frecuencia cardiaca y el ritmo cardiaco, la saturacion
de oxigeno y las variaciones en la tension arterial; asi como también
vigilar la administracion de medicamentos y los efectos que estos
produzcan tanto en la mejoria como en las complicaciones. De igual
manera, la intervencién de la Enfermera Especialista incluye reducir al
minimo la ansiedad y el estrés de los pacientes con una comunicacion
permanente con los mismos, si estan en edad de comprender, asi como

involucrar al familiar en esta etapa.

Dado que los pacientes con Sindrome De Guillain Barré tienen el riesgo
de producir compromiso respiratorio que puede llevar al paro de los
musculos respiratorios y la muerte, la Enfermera Especialista debe
estar preparada para valorar y en su caso intervenir en maniobras de
oxigenacion con mascarilla, intubacidbn oro o nasotraqueal, y desde
luego, manejo experimentado de ventiladores de volumen, asi como

toma de muestras para gasometria, y en caso de que el paciente sea
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traqueotomizado la Enfermera Especialista pondra especial interés en
manejar las secreciones tanto de moco como de sangre que
frecuentemente llegan a complicar los cuidados otorgados o incluso la
decanulacién, asi como la vigilancia de infecciones en el estoma

laringeo.

 En Docencia

El aspecto docente de las intervenciones de la Enfermera
Especialista incluye la ensefianza y el aprendizaje del paciente y su
familia de esta patologia tan particular. Para ello, la Enfermera
Especialista debe explicar al paciente si esta en edad de comprender,
junto con el familiar, el funcionamiento normal del sistema nervioso
periférico, la fisiopatologia del Sindrome de Guillain Barré, los cuidados
fundamentales que se requieren, que pueden llegar hasta la ventilacién
asistida y/o controlada, los farmacos que se utilizan y como actian
estos en el sistema nervioso. La parte fundamental de la capacitacion
gue reciben los pacientes y familiares esta relacionado con la
modificacion de los factores de riesgo que son necesarios para cambiar
diversas rutinas vy lograr la salud de los pacientes. Por ejemplo, en
aquellos individuos cuyas medidas de higiene son deficientes ya que de

esta manera se puede lograr la motivacion para ellos y la familia.



81

Aunado a lo anterior, es necesario también hacer cambios en mejorar su
salud por medio de un higiénico  manejo de alimentos, y todo lo
necesario para conllevar la preservacion de su salud integralmente. De
manera adicional la Enfermera Especialista al darles a conocer la
importancia de la actividad fisica dentro de su programa de
rehabilitacion, podra recomendarle al paciente y a su familiar, un
programa de ejercicios controlado, paulatino y progresivo que permita
tener efectos benéficos a corto y mediano plazo involucrados en la
recuperacion del dafio a su sistema nervioso. La Enfermera Especialista
también podréa ensefarle a los familiares de los pacientes, tomando en
cuenta que el paciente es un nifilo, a conocer los efectos de los
farmacos prescritos porque con ello se enteran de los beneficios que se
esperan al utilizarlos en las dosis y horarios correctos, asi como también
de los efectos colaterales. Adicionalmente las sesiones ensefanza-
asesoria también van dirigidas a los miembros de la familia a quienes
también se les debe explicar en qué consiste el trastorno fisiopatolégico
del paciente y las medidas preventivas y de atencion primaria que se
deben tener para enfrentar el sindrome de Guillain Barré. Por ejemplo, el
gue los pacientes con las mismas patologias, se ayudan y colaboren
entre si con los apoyos necesarios para cuidar su salud, asistiendo a los
centros de rehabilitacion para por ningun motivo, suspender la

fisioterapia prescrita.
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* En la Administracion

La Enfermera Especialista ha recibido durante la carrera de
enfermeria ensefianza de administracion de los servicios. Por ello, es
necesario que planee, organice, integre, dirija y controle los cuidados de
enfermeria en beneficio de los pacientes. De esta forma y con base en
los datos de la valoracion y de los diagnosticos de Enfermeria entonces
la Especialista planeara los cuidados teniendo como meta principal el
gue el paciente curse con la menor cantidad de secuelas y una pronta

reintegracion a sus actividades cotidianas.

Dado que el Sindrome de Guillain Barré pone en riesgo la vida de los
pacientes la Enfermera Especialista sabe que inmediatamente debe
planear los cuidados planteando de manera emergente cuatro tareas
fundamentales: Iniciar los cuidados especializados que eviten que el
paciente llegue al paro respiratorio y a la muerte por la pardlisis
muscular. Iniciar las medidas farmacologicas urgentes, asi como la
administraciéon de plasmaféresis e inmunoglobulinas, manteniendo la
vigilancia estrecha con seguimiento continuo de la evolucién de la
enfermedad y administrando los analgésicos y coadyuvantes de los
mismos como la carbamazepina de manera oportuna. Solo asi, las
acciones de la Enfermera Especialista, permitiran al paciente el
aseguramiento de una pronta recuperacion de esta patologia asi como

una rehabilitacion satisfactoria.
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* En Investigacion

El aspecto de investigacibn permite a la Enfermera
Especialista hacer disefios de investigacion, proyectos o protocolos de
investigacion, derivados de la actividad que la enfermera realice. Por
ejemplo, los proyectos de investigacion estaran encaminados a estudiar
los factores de riesgo del sindrome de Guillain Barré, como son el de
una adecuada higiene al preparar o consumir alimentos, eliminacion
adecuada de las excretas y de las aguas residuales, sobre todo en
épocas de calor y un adecuado abrigo en épocas de frio y lluvia, asi
como también la valoracion psicosocial del paciente y su familia. Desde
luego, el afrontamiento del Sindrome de Guillain Barré por parte del
propio paciente y su entorno familiar, las complicaciones potenciales
gue esta tenga, los diagnostico de enfermeria y los planes de atencion,
son tematicas que la Enfermera Especialista puede realizar con el grupo

de enfermeras profesionales en beneficio de los pacientes.

4.2 RECOMENDACIONES

- Es necesario identificar las necesidades primordiales del paciente
para brindar los cuidados pertinentes: una base en las necesidades

prioritarias del paciente.

- Proporcionar cuidados inmediatos de Enfermeria Especializada para

ayudar al paciente a disminuir los dafios relacionados con el SGB.
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- Conocer los conceptos béasicos de esta enfermedad para identificar

oportunamente a los pacientes en riesgo de presentarla.

- Obtener de inmediato accesos venosos periféricos de buen calibre

para la administracion de soluciones y farmacos parenterales

- Vigilar las zonas de puncion para cambiarlas oportunamente en caso

de desarrollo de flebitis o infeccién local.

- ldentificar oportunamente los signos de insuficiencia respiratoria para
evitar complicaciones que pudieran llevar a nuestro paciente a la

muerte.

- Proporcionar alivio inmediato al dolor ya identificado el SGB, con

medicamentos analgésicos y heuromoduladores.

- Proporcionar una posicion postural adecuada para mejorar la

oxigenacion de nuestro paciente.

- Informar al familiar sobre el porqué ingresa el paciente a Terapia

Intensiva, para disminuir en ellos la ansiedad.

- Colaborar con los demas miembros del equipo multidisciplinario para

evitar que el SGB progrese y el paciente sufra alguna complicacion.

- Evaluar la funcion gastrointestinal para evitar la hipomotilidad y

distension abdominal

- Colocar sonda nasogastrica (SNG) para descompresion gastrica,

administracion oral de medicamentos y alimentacion enteral.



85

- Cuidar la instalacion de la SNG para evitar irritaciones bucofaringeas,

impidiendo la tensién y presion de la sonda.

- Evaluar el estado nutricional diariamente y registrar la pérdida o

ganancia de peso

- Administrar nutricion enteral o parenteral a los pacientes que lo

requieran.

-Mantener los parametros de glucosa en sangre para evitar

complicaciones metabdlicas.

-Vigilar la oximetria de pulso, para evitar rangos de saturacién de 02

menores de 92%

-Mantener un manejo de secreciones orofaringeas, aspirando

oportunamente sin causar alteraciones vagales.

-Vigilar la tension arterial por lo menos cada hora o menos si el paciente

esta aun inestable.

-Tomar el pulso por lo menos cada hora o menos, si esta presente la

condicion anterior.

- Vigilar el monitoreo electrocardiografico, pues recordemos que esta

patologia provoca disritmias cardiacas.

- vigilar secreciones o taponamiento de la sonda, si el paciente esta

intubado, asi como la administracion de oxigeno suplementario.

- Vigilar los parametros respiratorios, si el paciente estd manejado con

ventilacion mecanica.
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- En caso de lucha con el ventilador, ajustar primero parametros
respiratorios con el estado clinico del paciente. Si la lucha con el

ventilador persiste, ajustar sedantes o relajantes musculares.

-Si el paciente esta traqueotomizado, siempre que se requiera, efectuar

lavados bronquiales.

- Intentar mantener siempre comunicacion con el paciente auxiliandonos

por sefias o cédigos sencillos si no es posible de manera verbal.

-Realizarle al paciente bafio- aseo diario, 0 cuando sea necesario, pues

fisica y psicolégicamente es un gran malestar el permanecer sucio.

-Realizar cambio de ropa de cama regularmente, manteniendo la ropa

bien extendida para evitar fricciones que lesionen la piel

-Participar con el paciente en sus ejercicios de fisioterapia para asi

vigilar sus sondas y catéteres adecuadamente.

-Tener palabras o frases de aliento hacia el paciente para mantenerlo

en una actitud positiva.

-No olvidar el explicarle de manera sencilla, si ya él lo entiende, la

evoluciéon de su enfermedad.

-Realizar capacitacion continua al personal de enfermeria sobre el

cuidado y manejo de esta enfermedad.

-Como recomendacion final cabe sefialar que el personal de enfermeria
NO debe involucrase emocionalmente en el estado fisico del paciente

con Sindrome de Guillain-Barré, ni de ninguna otra patologia.
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5. ANEXOS Y APENDICES

ANEXO N°. 1: CENTRO DE ESPECIALIDADES MEDICA DEL

ESTADO DE VERACRUZ “DR. RAFAEL LUCIO.”

ANEXO N° 2: SINDROME DE GUILLAIN BARRE CAMBIOS

EN LA FIBRA NERVIOSA

ANEXO N° 3: ETAPAS DE EVOLUCION DE LA DESMIELINIZACION

ANEXO N°.4: CICLO BIOLOGICO DE TRANSMISION

DEL CAMPYLOBACTER JEJUNI.

ANEXO Ne°. 5: MECANISMOS INMUNOLOGICO EN EL SINDROME

DE GUILLAIN BARRE.

ANEXO Ne°.6: SIMILITUD EN EL MECANISMOS INMUNOLOGICO

EN EL SGB.
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ANEXO Ne° .7: PARALISIS MUSCULAR ASCENDENTE EN EL SGB

ANEXO N°. 8. ESCALA VISUAL ANALOGA (EVA).

ANEXO.N°.9: EXPLORACION FISICA COMO HERRAMIENTA

DE DIAGNOSTICO DEL SGB.

ANEXO N°. 10: EFECTOS DE LA DESMIELINIZACION (DOLOR,

PERDIDA DEL EQUILIBRIO Y ARREFLEXIA).

ANEXO N°. 11: CLASIFICACION FUNCIONAL DE HUGHES.

ANEXO N°.12: ESQUEMA DE DRENAJE POSTURAL.
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ANEXO N°.1

CENTRO DE ESPECIALIDADES MEDICAS DEL ESTADO

DE VERACRUZ "DR. RAFAEL LUCIO”.

FUENTE: GOOGLE.COM.MX.Centro de Especialidades Médicas del
Estado de Veracruz'"Dr.Rafael Lucio.En:internet:www.cemev.gob.mx.
México ,2010.Consultado 8 de marzo del 2010.
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ANEXO N°.2
SINDROME DE GUILLAIN BARRE

CAMBIOS EN LA FIBRA NERVIOSA

e Foundalion o el Edueion and Rssach, Al gt esed

FUENTE: GOOGLE. COM.MX. Sindrome de Guillain Barré cambios en
la fibra nerviosa. En Internet: monografias. com.México,
2010.Consultado el dia 21 marzo del 2010.
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ANEXO N° 3

ETAPAS DE EVOLUCION DE LA DESMIELINIZACION

Fibra rarviosa (axdn] Yaina de mialna

Vairss de mealind normal

=8 B =

Vaina de maeelina lesionads

g = =

FUENTE: GOOGLE.COM.MX. Etapas de evolucion de Ila

desmielinizacién. En internet: www.monografias.com. México, 2010.

consultado. .el dia 21 marzo del 2010.
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ANEXO N°.4.

CICLO BIOLOGICO DE TRANSMISION DEL

CAMPYLOBACTER JEJUNI.

Mature Reviews | Micrabiolagy

FUENTE:GOOGLE.COM.MX. Ciclo biolégico de transmision del
Campylobacter jejuni:  En internet: www.nature.com/n9/images/
nrmicrol718. jpg .México, 2010.Consultado. el dia 4 abril del 2010.
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ANEXO N°.5.

MECANISMOS INMUNOLOGICO EN EL SINDROME DE GUILLAIN
BARRE.

w N

3

=

FUENTE:GOOGLE.COM.MX. Mecanismos Inmunologico en el
Sindrome de Guillain Barré.www.medigraphic.com/pdfs/revmexneu/rmn-
2006/rmn066n.pdf.México,2010.Consultado el dia 8 de marzo del 2010.
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ANEXO N°.6.

SIMILITUD EN EL MECANISMOS INMUNOLOGICO EN EL S G B.

Lipo-oligosacarido

C. jejuni

O_C Lipido A

Gangliosido GM1
del axolema

Ceramida

D Galactosa: D N-Acetilgalactosamina; @ Acido N-Acetineuraminico,

FUENTE:GOOGLE.COM.MX.Similitud en el mecanismos Inmunolégico
en el SGB.www.medigraphic.com/pdfs/ revmexneu/rmn-2006/ rmn066n.
pdf. México, 2010. Consultado el dia 8 de marzo del 2010.
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ANEXO.N°.7.
PARALISIS MUSCULAR ASCENDENTE EN EL SGB.

Ferpheral neess; Pl Foot
ceapal tesins] sy oy o radscaiopathy

Fosmneair puathes b cebaraas
=kl

FUENTE: GOOGLE. COM.MX. Pardlisis Muscular Ascendente en el
SGB. En Internet: polio amigos sin fronteras. com. México, 2010.
Consultado el dia 8 de marzo del 2010
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ANEXO N° .8.

ESCALA VISUAL ANALOGA (EVA).

1] I ¥ ] i ] ! R i} 10

Sin dalor Cialer moderads  Dalar interiso :
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FUENTE:GOOGLE.COM.MX. Escala Visual Analoga (EVA). En
internet:www.anestesiaenmexico.org/RAM5/docs/dolor_por.México,
2010. Consultado: el dia 22 marzo del 2010.
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ANEXO.N°.9.

EXPLORACION FISICA COMO HERRAMIENTA DE DIAGNOSTICO
DEL SGB.

FUENTE:GOOGLE.COM.MX. Exploracion Fisica como herramienta
diagnostica del SGB. En internet: www.centremediclaboral.com. México,
2010. Consultado: el dia 22 marzo del 2010.
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ANEXO N°.10.
EFECTOS DE LA DESMIELINIZACION

(DOLOR, PERDIDA DEL EQUILIBRIO Y ARREFLEXIA)
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Fuente:GOOGLE.COM.MX. Efectos de la Desmielinizacion (dolor,
pérdida del equilibrio y arreflexia).En internet:www.herencia genética
yenfermedad.blogspot.com/2009/10/Guillainbarre. html. México, 2010.
Consultado. el dia 4 abril del 2010.
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ANEXO. N°11.

CLASIFICACION FUNCIONAL DE HUGHES

El paciente deambula en forma ilimitada, tiene
capacidad para correr y presenta signos menores de
compromiso motor.

Capacidad de caminar por lo menos 5 metros sin
ayudas externas pero con incapacidad para correr.
Capacidad de realizar marcha de por lo menos 5 metros
con ayudas externas. (Caminador o asistencia de otra
persona)

Paciente en cama o en silla sin capacidad para realizar
marcha

Apoyo ventilatorio permanente o por algunas horas al
dia

Muerte

FUENTE: GOOGLE.COM.MX. Clasificacion funcional de

Hughes. En internet: www.cenetec.salud.gob.mx._Consultado el 22

marzo del 2010.
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ANEXO N°.12.

DRENAJE POSTURAL
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Fuente:GOOGLE.COM.MX. Drenaje postural. En internet: www.a248.e.
akamai. net/.../images/ seccion_04 07. gif . México, 2010. Consultado.
el dia 4 abril del 2010.



101

6. GLOSARIO DE TERMINOS

ANTICUERPOS: También conocidos como inmunoglobulinas, son
glucoproteinas del tipo gamma globulina. Pueden encontrarse de
forma soluble en la sangre u otros fluidos corporales de los
vertebrados, disponiendo de una forma idéntica que actia como
receptor de los linfocitos B y son empleados por el sistema inmunitario
para identificar y neutralizar elementos extrafos tales como bacterias,
virus 0 parasitos. Su unidad basica es la llamada inmunoglobulina

(Igs) que se divide en 5 tipos (IgG, IgA, IgM, IgD e IgE).

ANTIGENO: Sustancia extrafia a un organismo, normalmente una
proteina que desencadena una reaccion defensiva, la formacion de
anticuerpos que reaccionan especificamente con el antigeno. En

general, cualquier substancia que provoca una respuesta inmunitaria.

ARREFLEXIA: Ausencia total de reflejos neurologicos, ya sea
centrales (como los pupilares) o periféericos (como los
osteotendinosos). Indica depresion severa de las funciones del

sistema nervioso.

ARRITMIA: Alteracion del ritmo cardiaco con trastorno en la sucesion
regular de latidos, a consecuencia de trastornos en la conduccion

eléctrica o formacioén del estimulo cardiaco.
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ASPIRACION DE SECRECIONES: Es un procedimiento el cual
consiste en eliminar las secreciones del arbol traqueobronquial, es
un procedimiento simple y rapido que no implica riesgos para el

paciente.

ATAXIA: Es un sintoma o enfermedad que se caracteriza por
provocar ausencia o irregularidad en la coordinacion de los
movimientos  musculares producido por diversas causas. Esta
descoordinacion puede afectar a los dedos y manos, a los brazos y
piernas, al cuerpo, al habla, a los movimientos oculares, al

mecanismo de deglucion, etc.

ATROFIA MUSCULAR: Es un término médico que se refiere a la
disminucion del tamafo del musculo esquelético, perdiendo asi
fuerza muscular por razon de que la fuerza del muasculo se relaciona

con su masa.

AUSCULTACION: Consiste en escuchar los sonidos producidos por
los organos del cuerpo. Se utiliza el estetoscopio y determinamos

caracteristicas sonoras de pulmon, corazon e intestino

AXON: Es una prolongacion larga y delgada de las neuronas que se

origina en una region especializada llamada eminencia axénica a
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partir del soma, o a veces de una dendrita. El axon tiene la forma de
un cono que se adelgaza hacia la periferia. En su superficie se
observan constricciones circulares periodicas llamadas nédulos de
Ranvier. En el sistema nervioso periférico los axones estan siempre
recubiertos por las células de Schwann, que rodean al axén con una
capa multiple formada a partir de la membrana de estas células. Las
neuronas del sistema nervioso periférico que no se encuentran
rodeadas por la vaina de mielina se encuentran embutidas en células

de Schwann, conformando el haz de Remak.

CALAMBRE. Contraccion brusca, involuntaria y con frecuencia
dolorosa, de un musculo o grupo de ellos. Los musculos afectados
pueden endurecerse y agarrotarse. Estas contracciones pueden
producirse tras un ejercicio prolongado, como la natacion, o bien en
persona de avanzada edad afectando por lo general a los musculos
de las piernas. Las causas de este padecimiento no se conocen bien,
pero en algunos casos se debe a la perdida de sal por una
sudoracion excesiva, diarrea 0 mala circulaciéon sanguinea. No existe
un tratamiento Unico para su alivio. Resultan utiles para su alivio el
masaje y el calentamiento del musculo afectado y la ingestion d agua
con sal. Si los calambres se producen con frecuencia, sobre todo en
los muasculos de la pantorrilla cuando el sujeto camina, debe
consultarse a un medico ya que puede existir un problema
subyacente grave, como una enfermedad de la circulacion

sanguinea.
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COPROCULTIVO: Es un examen bacteriologico en el cual se
investiga la presencia de bacterias patdégenas (que producen
enfermedad) en materia fecal. Identifica el agente causal del cuadro
entérico y tratarlo con el antibiético adecuado, en caso de que

corresponda hacerlo.

DRENAJE POSTURAL: En este tratamiento se usan distintas
posiciones del cuerpo y la gravedad para desprender y sacar las
flemas acumuladas en los pulmones. Durante este tratamiento,
palmopercucion suavemente en espalda y pecho, con las manos, o
se puede usar una magquina pequefia que vibra sobre la piel. Esto
desprende las flemas de los pulmones haciendo que sea mas facil
expulsarlas al toser. El drenaje postural facilita la respiracion,

disminuir el riesgo de infecciones y ayuda a mejorar la respiracion.

DIPLOPIA: Vision doble de los objetos debida a trastornos de la

coordinacion de los musculos motores oculares

DISARTRIA: Dificultad para hablar, con mala articulacién de las
palabras, como resultado de una interferencia en el control de los
musculos del lenguaje, normalmente debido a lesién de un nervio

motor central o periférico.



105

DISESTESIA: Alteracion de la sensibilidad especialmente al tacto y

en ocasiones dolorosa por un estimulo que no debiera ser.

DISFAGIA: Dificultad para iniciar la deglucion, habitualmente
denominada disfagia orofaringea, o bien; sensacion de que esta
obstaculizado el pasaje de los alimentos y/o los liquidos desde la

boca al estomago que se denomina disfagia esofagica.

DOLOR: Sensacion desagradable que ocasiona malestar fisico y
emocional; se debe a alteracion anatomica o funcional en alguna

parte del cuerpo.

EDUCACION PARA LA SALUD: Es un proceso que aborda no
solamente la transmision de la informacion en salud, sino también el
fomento de la motivacién, las habilidades personales y el autoestima
necesarios para adoptar medidas destinadas a mejorar la salud, en
ello se incluye la informacion que se refiere a los factores de riesgo y

comportamientos de riesgo, asi como su contraparte.

ENFERMERIA: Es la ciencia del cuidado de la salud del ser humano.
Es la ciencia o disciplina que se encarga del estudio de las

respuestas reales o potenciales de la persona, familia o comunidad
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tanto sana como enferma en los aspectos bioldgico, psicolégico,

social y espiritual.

ELECTROMIOGRAFIA: Consiste en el registro de la actividad
eléctrica que se genera en el tejido muscular. Las caracteristicas del
mismo son distintas en funcion de si el madsculo esta relajado o
contraido. Para ello es necesario insertar una aguja dentro de un
musculo determinado. La técnica no suele entrafiar ningun riesgo
relevante pero puede ser algo molesta ya que se deben pinchar
varios musculos. El patrén de las anomalias que pueden registrarse

dependera de la zona de la unidad motora que esté afectada.

GANGLIOSIDOS: Son glucolipidos, estan concentrados en gran
cantidad en las células ganglionares del sistema nervioso central,
especialmente en las terminaciones nerviosas. Los gangliosidos
constituyen el 6% de los lipidos de membrana de la materia gris del
cerebro humano y se hallan en menor cantidad en las membranas de
la mayoria de los tejidos animales no nerviosos. Se presentan en la
zona externa de la membrana y sirven para reconocer las células,

por lo tanto se les considera receptores de membrana.

GASOMETRIA: Consiste en la extraccion de una pequefia cantidad

de sangre arterial o capilar para el analisis del laboratorio. ; El
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conocimiento del estado de los gases y el equilibrio acido-basico en
sangre es fundamental para la evaluacion de los pacientes criticos,
sobre todo en los sometidos a ventilacion mecanica. Los parametros
gue deben valorarse iran dirigidos a comprobar cudl es el estado de
la oxigenacion, la ventilacion y el equilibrio &cido- béasico del

paciente.

HIPOTENSION ORTOSTATICA: Es una caida de la presion arterial
sanguinea que viene como resultado de cuando una persona ha
estado de pie durante un tiempo prolongado, o cuando se pone de
pie después de haber estado sentada o acostada. Una gran cantidad
de sangre se acumula en las piernas impidiendo que la cantidad
normal de sangre regrese al corazon, lo que da como consecuencia
gue tampoco sea posible que una cantidad adecuada de sangre
salga del corazén para circular hacia el cuerpo, principalmente al
cerebro. Con esto se produce una disminucién momentanea del flujo

sanguineo al cerebro y la persona puede llegar a desmayarse.

ILEO PARALITICO: Es un fallo en la propulsion intestinal que
aparece de forma aguda en ausencia de obstruccidon mecanica y es

secundario a diversas causas.
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INMUNIDAD ADQUIRIDA: Es la inmunidad que se desarrolla con la
exposicion a diversos antigenos. El sistema inmunitario de la

persona construye una defensa que es especifica para ese antigeno.

INMUNIDAD INNATA: O INESPECIFICA, Es un sistema de defensa
con el que uno nace y que lo protege contra los antigenos. La
inmunidad innata consiste en barreras que impiden que los
materiales dafinos ingresen al cuerpo. Estas barreras forman la
primera linea de defensa en la respuesta inmunitaria. Ejemplos de
inmunidad innata anatomica abarcan: el reflejo de la tos , enzimas en
las lagrimas y en los aceites de la piel, moco que atrapa bacterias y

particulas pequenias, piel, acido estomacal.

INMUIDAD PASIVA: Involucra anticuerpos que se producen en el
cuerpo de otra persona, como en el caso de los bebés que poseen
inmunidad pasiva, dado que ellos nacen con los anticuerpos que la
madre les transfiere a través de la placenta. Dichos anticuerpos

desaparecen entre los 6 y 12 meses de edad.

INMUNIZACION: Es una forma de desencadenar la respuesta
inmunitaria. Se suministran pequefias dosis de un antigeno, como
virus vivos debilitados o muertos, para activar la "memoria” del

sistema inmunitario (linfocitos B activados y linfocitos T
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sensibilizados). Dicha memoria le permite al cuerpo reaccionar

rapida y eficientemente a exposiciones futuras.

INMUNOGLOBULINA: Los anticuerpos o inmunoglobulinas son un
tipo de proteinas plasmaticas producidas por el sistema inmune en
respuesta a la presencia de sustancias extrafias potencialmente
dafinas que pueda ser una amenaza para el organismo: como
guimicos, particulas de virus, esporas o toxinas de las bacterias.
Estas sustancias extrafias se llaman antigeno. Cada tipo de
anticuerpo es unico y defiende al organismo de un tipo especifico de

antigeno. Existen 5 tipos: IgA, IgD, IgE, IgG, IgM.

INMUNOGLOBULINA INTRAVENOSA: Es un de productos
sanguineos que ayuda a remover los anticuerpo de la sangre estos
son administrado por via intravenosa. Contiene los agrupados 1gG
(inmunoglobulina (anticuerpo) G) extraidos de los plasma de mas de
mil donantes de sangre. IVIG se administra como una terapia de
reemplazo de las proteinas plasmaticas (IgG) de pacientes con
deficiencia inmunoldgica, que han disminuido o suprimido anticuerpo
capacidades de produccion. En estos pacientes con deficiencia
inmunolodgica, IVIG se administra a mantener en condiciones
apropiadas anticuerpos los niveles para prevenir infecciones y

confiere una inmunidad pasiva.



110

INSPECCION: Es el examen visual cuidadoso y global del paciente,
para determinar estado o respuestas normales o anormales. Se
centra en las caracteristicas fisicas 0 los comportamientos
especificos (tamafio, forma, posicidén, situacion anatdémica, color,

textura, aspecto, movimiento y simetria).

LIQUIDO CEFALORRAQUIDEO(LCR): Es un liquido que circula por
los espacios huecos del cerebro y la médula espinal y entre dos de
las meninges (las capas finas de tejido que cubren y protegen el
cerebro y la médula espinal). El liquido cefalorraquideo es elaborado
por un tejido de los ventriculos (espacios huecos) del cerebro que se
llama plexo coroideo. El conteo de células del LCR es un examen

para medir el numero de gldébulos blancos y rojos presentes en él.

LINFOCITOS: Son las células responsables de las respuestas
inmunitarias. Se desarrollan a partir de progenitores linfoides
inmaduros y se dividen en dos grandes grupos segun donde estos
maduren: en la médula ésea (B) o en el timo (T). Los linfocitos B
estan especializados en la produccion de anticuerpos y los linfocitos
T son responsables de las respuestas inmunes. Cumplen un rol
fundamental en la respuesta inmune. Relaciones complejas entre
linfocitos B, linfocitos T y células presentadoras de antigeno generan
las respuestas de defensa inmune humoral y celular. A su vez, los
linfocitos nulos participan en los mecanismos de defensa dando

origen a ceélulas asesinas.
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MIALGIA: Las mialgias consisten en dolores musculares que pueden
afectar a uno o varios musculos del cuerpo y pueden estar
producidos por causas muy diversas. Estos dolores musculares
pueden acompafarse en ocasiones de debilidad o pérdida de la
fuerza y dolor a la palpacion. También se asocia en ocasiones con

calambres y contracturas de los musculos afectados.

MIASTENIA. Trastorno anti-inmune que afecta a los impulsos
nerviosos que controlan los movimientos de los musculos. Estos se
debilitan, aunque después de wun descanso aparece una
recuperacion lenta y temporal. Comienza repentinamente,
produciendo caida del parpado (ptosis) y vision doble (diplopia) a
causa de la debilidad de los musculos oculares. Estos sintomas
pueden acompafarse de dificultad para deglutir o hablar, o puede
aparecer debilidad d un miembro, sobre todo después de haberlo
ejercitado. Los sintomas pueden pasar desapercibidos algunos dias.
En ocasiones, llegan a afectarse los musculos responsables de la

respiracion, existiendo riesgo de asfixia.

MIASTENIA GRAVE: Trastorno de por vida en el cual el sistema
inmune combate el propio cuerpo y que ocasiona problemas con la
conduccién de los impulsos nerviosos hacia los musculos, lo que da
por resultado debilidad muscular. Esta enfermedad afecta los
musculos voluntarios del cuerpo, entre los que se incluyen los de la

cara, el cuello, el térax y las piernas.
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MIELINA: Es la materia grasa que cubre y protege los nervios La
mielina es una capa de tejido que se enfunda los axones (fibras
nerviosas). Esta vaina alrededor del axdn actia como un conducto
de un sistema eléctrico, asegurando que los mensajes enviados por
los axones no se pierdan en el camino. Se permite la conduccion

eficiente de los potenciales de accion por el axon.

MIELINA Y ESTRUCTURA NERVIOSA: Es una capa aislante que se
forma alrededor de los nervios, incluyendo los que se encuentran en
el cerebro y la médula espinal, y estd compuesta de proteina y
sustancias grasas. El proposito de la vaina de mielina es permitir la
transmision rapida y eficiente de impulsos a lo largo de las neuronas.
Si la mielina se dafia, los impulsos se retrasan, lo cual puede causar

enfermedades como la esclerosis multiple.

MIMETISMO: EI mimetismo (imitable) es una habilidad que ciertos
seres Vvivos poseen para asemejarse a otros seres de su entorno
(con los que no guarda relacién) y a su propio entorno para obtener
alguna ventaja funcional. El objeto del mimetismo es engafiar a los
sentidos de los otros que conviven en el mismo habitat, induciendo
en ellos una determinada conducta. Los casos mas conocidos
afectan a la percepcion visual, pero también hay ejemplos de

mimetismo auditivo, olfativo o tactil.
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MODALIDAD VENTILATORIA: No existe un modelo uUnico de
ventilacion para todas las afecciones respiratorias, sino que existen
diversas alternativas denominadas modos o0 modalidades. Su
eleccion depende del tipo patologia, situacion y mecanica ventilatoria
del paciente el objetivo principal es mejorar la sincronizacion y
apoyar la ventilacion espontanea del paciente intubado. Serra por

dos tipos de modalidades: a).ciclado por volumen o por presion.

NEUROPATIA PERIFERICA: Es una insuficiencia de los nervios que
llevan la informacion hasta y desde el cerebro y la médula espinal, lo
cual produce dolor, pérdida de la sensibilidad e incapacidad para

controlar los musculos.

MONITOR CARDIACO: También se conoce como ECG o
electrocardiograma. Colocan parches adhesivos en diferentes partes
de su cuerpo. Cada parche tiene un cable que va conectado a una
pantalla tipo TV, esto les permite a los médicos ver el trazado

producido por la actividad eléctrica de su corazoén.

NUTRICION ENTERAL: Es una técnica de soporte nutricional
especial para la alimentacibn que consiste en administrar los
diferentes elementos nutritivos a través de una sonda, colocada de
tal forma que un extremo queda en el exterior y el otro en distintos

tramos de tubo digestivo, suprimiendo las etapas bucal y esofagica
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de la digestion Modalidad de alimentacion a al que hay que recurrir
cuando no es posible una adecuada alimentacion oral voluntaria,
siempre que la capacidad del aparato digestivo permita absorber los

nutrientes.

OBNUBILACION: estado mental en el cual un paciente se encuentra
confuso y no sabe si esta consciente o no. O bien; visidn borrosa de

los objetos como a través de una nube.

OFTALMOPLEJIA: La oftalmoplejia es el trastorno del sistema
oculomotor que produce la incapacidad para mover voluntariamente

el globo ocular.

OXIMETRO DE PULSO: Es un aparato que indica la cantidad de
oxigeno existente en su sangre. Adhieren a su oreja o0, a un dedo de
la mano o pie, un cable que tiene un sujetador o cinta adhesiva en
uno de los extremos. El otro extremo del cable va conectado a una
maquina. Los médicos utilizan esta maquina para saber si usted

necesita mas oxigeno.

PARESIA: Ausencia parcial de movimiento voluntarios. Paresia se
refiere a alteracion de la sensibilidad, es decir la conexidn nerviosa

sigue alli pero funciona mal (nervios que se reconectaron mal
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después de un accidente, pocos neurotransmisores, etc.), mientras

gue la funcién motora se conserva (generalmente).

PARESTESIA: Trastorno de la sensibilidad que consiste en
sensacion o conjunto de sensaciones anormales y especialmente el
hormigueo, adormecimiento o ardor, frio, picaduras que

experimentan en la piel ciertos enfermos

PERCUTIR: Implica el dar golpes con uno o varios dedos sobre la
superficie corporal, con el fin de obtener sonidos. Los tipos de
sonidos que podemos diferenciar son: Sordos, aparecen cuando se
percuten masculos o huesos. Mates: aparecen sobre el higado vy el
bazo. Hipersonoros; aparecen cuando percutimos sobre el pulmon
normal lleno de aire y Timpanicos: se encuentra al percutir el

estdmago lleno de aire o un carrillo de la cara.

PLASMAFERESIS: Es un método mediante el cual se extrae sangre
entera del cuerpo y se procesa por una maquina que separa los
glébulos blancos y rojos del plasma. Las células de la sangre se
devuelven luego al paciente sin el plasma, el cual el cuerpo sustituye
rapidamente. Este procedimiento puede acortar el curso y disminuir

la severidad del sindrome de Guillain-Barré
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PLEOSITOSIS: Aumento de los elementos celulares en el liquido

cefalorraquideo.

POLINEUROPATIA: Es un término colectivo para un sindrome de
una enfermedad inflamatoria degenerativa que afecta al sistema

nervioso periférico.

PRIOCEPCION: hace referencia a la capacidad del cuerpo de
detectar el movimiento y posicion de las articulaciones, asi como el

estado de los musculos (diferentes grados de tension y relajacion.).

PROMOCION PARA LA SALUD: Se define como el conjunto de
actividades, que al acentuar los aspectos positivos, ayudan a que la
persona desarrolle los recursos que conservan 0 mejoran Ssu

bienestar general, asi como su calidad de vida.

PUNCION LUMBAR: También llamada puncion raquidea.) - se
coloca una aguja especial en la region lumbar, en el interior del
conducto raquideo (region que rodea la médula espinal). Por medio
de este procedimiento se puede medir la presion que existe en el
conducto raquideo y en el cerebro. También puede extraerse una
pequefia cantidad de liquido cefalorraquideo (LCR, liquido que bafia

el cerebro y la médula espinal de su hijo) y enviarla al laboratorio
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para comprobar la presencia de una infeccion o algun otro tipo de

problema.

REHABILITACION: Es una especialidad que tiene por papel
coordinar y asegurar la puesta en marcha y aplicacion de todas las
medidas encaminadas a prevenir o a reducir al minimo las
consecuencias funcionales, fisicas, psiquicas, sociales y econdmicas
de las deficiencias o de las discapacidades, utilizando para ello
diversos métodos de evaluacion funcional, proponiéndose objetivos
terapéuticos especificos para cada caso, disefiando pautas de
tratamiento  personalizadas y estableciendo el prondstico
rehabilitador a cada individuo, segun la magnitud de su discapacidad.
También incluye no sélo el entrenar a personas discapacitadas y sus
familiares a adaptarse a su entorno, sino también el intervenir en su

entorno inmediato y en la sociedad para facilitar su integracion social.

RESPUESTA INFLAMATORIA: Se origina cuando un agente nocivo
de origen quimico, fisico o infeccioso compromete algun tejido
vascularizado, desencadenando cambios vasculares y tisulares
inducidos por moléculas provenientes de las células del sistema
inmune (citoquinas) o de otros sistemas como la coagulacién, las
guininas y el complemento. El sistema del complemento se encarga
de eliminar de un nimero importante de microorganismos patdégenos,
establecer una relacion entre la respuesta innata y adaptativa y

favorecer la eliminacion de complejos inmunes y los productos del
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dafo tisular. Una vez los anticuerpos se han unido al antigeno
pueden inducir la activacion del sistema del complemento, lo que

conduce a una mayor respuesta inflamatoria.

REPUESTA INMUNITARIA: Es la forma en que el cuerpo reconoce y
se defiende a si mismo contra las bacterias, virus y sustancias que

parecen extrafias y dafiinas para el organismo.

VAINA DE MIELINA: Es un aislante eléctrico y permite una mayor
velocidad y eficiencia energética en la conduccion de los impulsos.
Cubierta rica en lipidos que rodea los axones tanto en el sistema
nervioso central como periférico La vaina esta formada por las
membranas celulares de las células gliales (células de Schwann en
el sistema periférico y oligodendroglia en el sistema nervioso central).
El deterioro de la vaina en las enfermedades desmielinizantes es un

problema clinico importante.

VALORACION GENERAL: La primera fase del proceso de
Enfermeria que consiste en la recogida y organizacion de los datos
gue conciernen a la persona, familia y entorno. Son la base para las

decisiones y actuaciones posteriores
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SUDOR: Liquido de olor agrio excretado por las glandulas
sudoriparas que se extienden por toda la piel. Se trata de orina
concentrada, y se expulsa en mayor o menor cantidad dependiendo

de la temperatura exterior.
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