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INTRODUCCION

En la actualidad la Enfermeria en nuestro pais se encuentra en una constante lucha,
para que sea vista como una profesion brindando cuidados de manera holistica en
bases cientificas y fundamentadas.

La enfermeria aunque muchos aun no lo quieren reconocer, es una ciencia porque
tiene elementos primordiales de una investigacion como: el conocimiento propio;
adquirido de la confrontacion de diversas disciplinas cientificas, el empleo del método
cientifico; que se lleva a cabo durante el proceso enfermero; y un lenguaje
especializado y universal.

El trabajo se realizdé de acuerdo a los Lineamientos de la Comision Permanente de
Enfermeria y se hace un plan de Cuidados de Enfermeria utilizando el cuadro de
PLACE tomando en cuenta las etapas del proceso enfermero que es primordial para
realizar el trabajo independientemente de la tedrica con la que se trabaje, también se
manejan Indicadores para las intervenciones de enfermeria y se evalta por medio de
la escala Likert y puntuacion diana.

Este método de trabajo es funcional ya que es de manera cientifica con fundamentos
lo cual habla de que la valoracion, las actividades, las intervenciones, y la evaluacion
son realizadas por un Profesional de Enfermeria y que va dirigido al usuario
holisticamente y personalizado con ética profesional.

Por ello es importante estar a la vanguardia, en constante estudio, adquiriendo
conocimientos nuevos dia a dia, pero sobre todo compartirlos para que enfermeria
gane esta lucha que hoy en dia estamos enfrentando en el campo laborar, lucha con
la sociedad, con los demas profesionales de la salud, pero sobre todo con nosotros
mismos la cual debemos de ganar.



JUSTIFICACION

El trabajo se realiz0, para crecer como profesional y estar actualizado en el manejo
de los Diagndsticos de Enfermeria, trabajar con el Plan de Cuidados que estipula la
“Comision Permanente de Enfermeria” para que la Enfermeria en México siga
creciendo como una profesion.

Al elegir al usuario me intereso, debido al diagnéstico que no es de comun aparicion,
ataca a una persona de cada 100,000 (OMS 2009) y afecta a personas jovenes,
deteriorando significativamente la calidad de vida laboral y personal, al aplicar los
cuidados de enfermeria oportunos evitamos mayores complicaciones.

Se aplicaron los conocimientos adquiridos en el salon de clase y cuidados
estandarizados necesarios para el usuario, teniendo presente, que se deben de
individualizar ya que no siempre se presenta la enfermedad de igual manera y con
las mismas complicaciones, se trata al paciente de manera holista y con ética
profesional.

El plan de cuidados aplicado fue el formato PLACE (Plan de Cuidados de
Enfermeria), esté me permitié6 demostrar que se puede aplicar el proceso enfermero
utilizando NANDA, NIC, NOC y es efectivo en el campo laboral ya que al utilizar esta
metodologia nos permite realizar un plan de cuidados eficiente para el
restablecimiento de la salud



OBJETIVOS

GENERAL

Utilizar el proceso enfermero como una herramienta de uso diario en la atencion de
los cuidados holisticos estandarizados de enfermeria, con cada usuario y su familia
para una pronta recuperacion de una manera sistematica y metodologica utilizando
los lineamientos de la “Comision Permanente de Enfermeria” y el Plan de Cuidados
de Enfermeria de (PLACE) enfocandonos en un paciente con diagndéstico de
Sindrome de Guillan Barre.

ESPECIFICOS

Demostrar la importancia y efectividad de implementar cuidados holisticos y
estandarizados.

Ostentar el uso de un plan de cuidados durante la practica de enfermeria y utilizarlo
como una herramienta diaria.

Exponer la utilidad de las diversas escalas de medicion que maneja enfermeria para
evaluar la adecuada utilizacién de las intervenciones de enfermeria.

Evitar y/o Disminuir las complicaciones ejecutando intervenciones especificas de
enfermeria.



METODOLOGIA

La metodologia que se aplicd en el presente trabajo conforme los lineamientos del
“Método Enfermero y cuadro de PLACE.

En primer lugar se llevé al cabo la recoleccion de los datos, esto se realizé por medio
de la valoracion.

Primero se realizo la recoleccion de informacion y registro de la misma por medio de
un instrumento de valoracién en este caso fue de una manera indirecta, ya que la
informacion e historia clinica se recab6 con una entrevista a dos familiares del
paciente de manera individual, posteriormente se llevé al cabo la exploracion fisica
cefalo-podal y con esto concluye la valoracién.

El siguiente paso, es realizar los diagnosticos de enfermeria. Que se lleva a cabo por
medio del juicio clinico (que es la integracion de los conocimientos adquiridos y
experiencias propias) también se debe de identificar si los problemas son
dependientes y/o interdependientes, para la realizacién de los diagnosticos se debe
de tomar en cuenta la NANDA (Diagndsticos Enfermeros), NIC (Intervenciones de
Enfermeria) y NOC (Resultados de Enfermeria).

A continuacién se debe efectuar la planeacion. En esta etapa se debe de establecer
prioridades, elaborar objetivos, determinar las acciones de enfermeria y documentar
el plan de cuidados en este trabajo esto se plasma en el cuadro de Plan de Atencion
de Cuidados de Enfermeria. (PLACE), los objetivos son los Resultados Esperados de
Enfermeria (NOC) y las acciones son las Intervenciones de Enfermeria (NIC).

La cuarta etapa es realizar la ejecucidén, esta comienza una vez que se han
elaborado los planes de cuidado y estd enfocada al inicio de las Intervenciones de
Enfermeria.

Los pasos de esta etapa son: Preparacion, intervencion y Documentacion.

La dltima etapa del método es la Evaluacion.



Esta etapa es una exigencia en toda practica de enfermeria y es continua y formal ya
que esta presente en la Planeacion, Diagnostico, Planeacion y Ejecucion.

En este caso en especial se lleva a cabo por la escala Likert y la puntuacién diana.

Evaluacion.

Y
Ejecucion.
N— A

Enfermero ’

A —
Planeacion.
N —

Diagnéstico.

Proceso

Valoracion.

Fuente: “Proceso Enfermero” Bertha Alicia Rodriguez S. Pag 30
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VIRGINIA HENDERSON
(1897-1996)

Naci6é en 1897 la ciudad de Kansas, Missouri, en 1918, ingresa a estudiar Enfermeria
a la Escuela de Enfermeria del Ejército en Washington D.C .en 1921 se gradud
como Enfermera y aceptd el puesto de enfermera domiciliaria en el Henry Street
Visiting Nurse Service.

En 1922 comenzo a ensefiar Enfermeria en el Norflok Protestant Hospital de Virginia.
En 1927 Ingresa al Teacher's Collage de la Universidad de Columbia, donde obtuvo
los grados de Bachelor of Ciencia y Master of Arts.

En 1929, Directora docente en la clinica Strog Memorial Hospital de Rochester,
Nueva Cork, 1930, Regresa al Teacher's Collage como miembro del profesorado.

En 1955 se publica la 5ta edicion, en la cual contenia la propia definicion de
Enfermeria de Virginia Henderson.

1959-1971. Dirigié el proyecto “Nursing Studies Index” auspiciado por Yale, que
consta de 4 volimenes de textos bibliograficos, analiticos e historicos de la
enfermeria de 1900 a 1959.

En 1960, publicé su folleto “Basic Principles of Nursing Care”, 1964, edit6 una
encuesta nacional sobre la investigacion en enfermeria que realizé con Leo
Simmons. 1966, publico su libro “The Nature Of Nursing” 1978 publico la 6ta edicion.
“The Principles and Practice of Nursing”

En 1983, recibid el premio Mary Tolle Wright Founders de la sigma Theta Tau
Internacional, por su labor de liderazgo, uno de los mas altos honores de esta
sociedad.

1988, en la convencion de la American Nurses Association (ANA), recibié una
mencion de honor especial por sus contribuciones a la investigacion.

Virginia Henderson muere por muerte natural en marzo de 1996 a la edad de 98
~ 13
afios.



Henderson define a la enfermeria en términos funcionales como: “La unica funcion
de una enfermera es ayudar al individuo sano y enfermo, en la realizacion de
aquellas actividades que contribuyan a su salud , su recuperacion o una muerte
tranquila , que éste realizaria sin ayuda si tuviese la fuerza , la voluntad y el
conocimiento necesario. Y hacer esto de tal forma que le ayude a ser independiente
lo antes posible” (The Principles of Nursing 1955)
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LAS NECESIDADES HUMANAS BASICAS SEGUN HENDERSON, SON:

Respirar con normalidad.

Comer y beber adecuadamente.

Eliminar los desechos del organismo.

Movimiento y mantenimiento de una postura adecuada.

Descansar y dormir.

Seleccionar vestimenta adecuada.

Mantener la temperatura corporal.

Mantener la higiene corporal.

Evitar los peligros del entorno.

10 Comunicarse con otros, expresar emociones, necesidades, miedos u
opiniones.

11.Ejercer culto a Dios, acorde con la religion.

12.Trabajar de forma que permita sentirse realizado.

13. Participar en todas las formas de recreacion y ocio.

14.Estudiar, descubrir o satisfacer la curiosidad que conduce a un desarrollo

normal de la salud.

©CoNOhWDNE

Partiendo de la teoria de las necesidades humanas basicas, la autora identifica 14
necesidades basicas y fundamentales que comporten todos los seres humanos, que
pueden no satisfacerse por causa de una enfermedad o en determinadas etapas del
ciclo vital, incidiendo en ellas factores fisicos, psicolégicos o0 sociales.
Normalmente estas necesidades estan satisfechas por la persona cuando ésta tiene
el conocimiento, la fuerza y la voluntad para cubrirlas (independiente), pero cuando
algo de esto falta o falla en la persona, una o mas necesidades no se satisfacen, por
lo cual surgen los problemas de Salud (dependiente)?

Es entonces cuando la enfermera tiene que ayudar o suplir a la persona para que
pueda tener las necesidades cubiertas. Estas situaciones de dependencia pueden
aparecer por causas de tipo fisico, psicolégico, sociolégico o relacionado a una falta
de conocimientos.
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V. Henderson parte del principio de que todos los seres humanos tienen una serie de
necesidades bésicas que deben satisfacer dichas necesidades son normalmente
cubiertas por cada individuo cuando esta sano y tiene los suficientes conocimientos
para ello.

Segun este principio, las necesidades basicas son las mismas para todos los seres
humanos y existen independientemente de la situacion en que se encuentre cada
individuo. Sin embargo, dichas necesidades se modifican en razén de dos tipos de
factores:

+ Permanentes: edad, nivel de inteligencia, medio social o cultural, capacidad
fisica.
+ Variables: estados patoldgicos

Falta aguda de oxigeno.

Conmocion (inclusive el colapso y las hemorragias).

Estados de inconsciencia (desmayos, coma, delirios).

Exposicion al frio o calor que produzcan temperaturas del cuerpo
marcadamente anormales.

Estados febriles agudos debidos a toda causa.

Una lesion local, herida o infeccion, o bien ambas.

Una enfermedad transmisible.

Estado preoperatorio.

Estado postoperatorio

Inmovilizacion por enfermedad o prescrita como tratamiento.
Dolores persistentes o que no admitan tratamiento.

AN NN

AR NI NN

Las actividades que las enfermeras realizan para suplir o ayudar al paciente a cubrir
estas necesidades es lo que V. Henderson denomina cuidados basicos de
enfermeria. Estos cuidados basicos se aplican a través de un plan de cuidados de
enfermeria, elaborado en razon de las necesidades detectadas en el paciente.

Describe la relacion enfermera — paciente, destacando tres niveles de intervencion:
como sustituta, como ayuda o como compariera.

14



Su principal influencia consiste en la aportacion de una estructura tedrica que permite
el trabajo enfermero por necesidades de cuidado, facilitando asi la definicion del
campo de actuacion enfermero, y a nivel mas préctico, la elaboracién de un marco de
valoracion de enfermeria en base a las catorce necesidades humanas basicas.

Definicion de Henderson de los 3 conceptos basicos del Metaparadigma de
enfermeria:

Persona:

Individuo que requiere asistencia para alcanzar salud e independencia o una muerte
en paz, la personay la familia son vistas como una unidad.

La persona es una unidad corporal/fisica y mental, que est4 constituida por
componentes biologicos, psicoldgicos, socioldgicos y espirituales.

La mente y el cuerpo son inseparables. El paciente y su familia son considerados
como una unidad.

Tanto el individuo sano o el enfermo anhela el estado de independencia. Tiene una
serie de necesidades basicas para la supervivencia. Necesita fuerza, deseos,
conocimientos para realizar las actividades necesarias para una vida sana.

Entorno:

Incluye relaciones con la propia familia, asi mismo incluye las responsabilidades de
la comunidad de proveer cuidados.

Salud:

La calidad de la salud, mas que la vida en si misma, es ese margen de vigor fisico y
mental, lo que permite a una persona trabajar con la maxima efectividad y alcanzar
su nivel potencial mas alto de satisfaccion en la vida.

Considera la salud en términos de habilidad del paciente para realizar sin ayuda los
catorce componentes de los cuidados de Enfermeria. Equipara salud con
independencia.*!

15
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GENERALIDADES DEL SISTEMA NERVIOSO CENTRAL

El sistema nervioso central (SNC) esté constituido por el encéfalo y la médula espinal

Estan protegidos por tres membranas: duramadre, aracnoides, piamadre
denominadas genéricamente meninges.

Ademas, el encéfalo y la médula espinal estan protegidos por envolturas 6seas, que
son el craneo y la columna vertebral respectivamente.

Las cavidades de estos dérganos (ventriculos en el caso del encéfalo y conducto
ependimal en el caso de la médula espinal) estan llenas de un liquido incoloro y
transparente, que recibe el nombre de liquido cefalorraquideo.

Sus funciones son muy variadas: sirve como medio de intercambio de determinadas
sustancias, como sistema de eliminacion de productos residuales, para mantener el
equilibrio i6nico adecuado y como sistema amortiguador mecénico.

Las células que forman el sistema nervioso central se disponen de tal manera que
dan lugar a dos formaciones muy caracteristicas: la sustancia gris, constituida por los
cuerpos neuronales, y la sustancia blanca, formada principalmente por las
prolongaciones nerviosas (dendritas y axones), cuya funcibn es conducir la
informacion.

En resumen, el sistema nervioso central es el encargado de recibir y procesar las

sensaciones recogidas por los diferentes sentidos y de transmitir las 6rdenes de
respuesta de forma precisa a los distintos efectores.*

17
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Sustancia Gris

La sustancia gris (0 materia gris) corresponde a aquellas zonas del sistema nervioso
central de color grisaceo integradas principalmente por somas neuronales y dendritas
carentes de mielina junto con células gliales.

En la médula espinal se aprecia en su centro y hacia los laterales, en forma de
mariposa, mientras que en el cerebro ocupa la zona externa, con excepcion de los
internos ganglios basales que sirven como estaciones de relevo.

En el cerebro se dispone en su superficie formando la corteza cerebral, que
corresponde a la organizacién mas compleja de todo el sistema nervioso.

La sustancia gris, al carecer de mielina, no es capaz de transmitir rapidamente los
impulsos nerviosos.

Esta caracteristica se asocia con la funcion del procesamiento de informacion, es
decir, da la funcion del razonamiento. La cantidad de esta sustancia muchas veces
es vista como directamente proporcional a la inteligencia de un ser vivo. Los delfines
tienen mas sustancia gris que nosotros. Por lo tanto no se esta seguro de esto.

Tipos de neuronas

En la sustancia gris de la médula espinal podemos encontrar varios tipos neuronales
seglin sus axones:

+ Radiculares.

+ Cordonales

+ Golgi tipo Il o de axén corto

+ Ganglio espinal.

Neuronas radiculares: se encuentran en el asta anterior de la médula. Tienen un
tamafio y forma variables. Su axdn sale directamente del sistema nervioso central,
forma parte de las raices anteriores y tienen una trayectoria homolateral. Se pueden
clasificar en motoneuronas alfa y motoneuronas gamma que pertenecen al sistema
nervioso somatico y las protoneuronas vegetativas que pertenecen al sistema
nervioso vegetativo.
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Motoneuronas alfa: tienen un soma de forma estrellado y de gran tamafio (30-100
micrometros). Tienen dendritas largas y ramificadas. Su axén sale con las fibras
aferentes del asta anterior, se mieliniza y toma a formar parte de las fibras de nervios
raquideos, finalmente toman contacto con la placa motora muscular.

Motoneuronas gamma: tienen, al igual que las anteriores, un soma de forma
estrellada, pero son de menor tamafo que éstas Ultimas. Se encuentran en el asta
anterior de la sustancia gris de la médula, entre las motoneuronas alfa. Sus dendritas
son numerosas y su axon delgado y mielinizado que se une a las fibras de asta
anterior y los nervios raquideos, hasta que hace sinapsis en las fibras musculares
interhusales, en el huso neuromuscular.

Protoneuronas vegetativas o preganglionares: las encontramos en el asta laterar
hacia los niveles (D1-L1) y cuyas astas posteriores y anteriores se unen en los
niveles S2-S4. El soma de estas neuronas es fusiforme y las dendritas se originan en
los polos del soma neuronal. ElI axon es delgado, mielinizado y se extiende por las
raices anteriores dirigiendose hacia los ganglios vegetativos donde establece
conexion con otras neuronas.

Neuronas cordonales: son de asociacion vertical y horizontal. Se encuentran
distribuidas por toda la sustancia gris medular. Son multipolares y de soma
estrellado. Sus dendritas son cortas y ramificadas. Su axén sale a la sustancia
blanca, donde se mieliniza y se incorpora a los cordones medulares de la sustancia
blanca. Entre ellas también encontramos neuronas sensitivas. El axon puede ser
homolateral (cordones del mismo lado), heterolaterales (cordones del lado opuesto),
comisurales, bilaterales (cordones a ambos lados) y pluricordonales (mas de un
corddn). Su asociacion entre las neuronas son intersegmentaria, intrasegmentarias y
suprasegmentarias, dentro de las cuales pueden ser espinocerebelosas vy
espinotalamicas, dando lugar éstas ultimas a las fuliculares.

Neuronas Golgi tipo Il o de axbén corto: son de asociacion horizontal. Son
interneuronas, distribuidas en toda la sustancia gris de la médula. Su soma es
pequefio y estrellado. Son multipolares. El axén se ramifica extensamente y
establece contacto con neuronas medulares proximas. No sale de la sustancia gris
medular.

20



Ganglio espinal: aunque no estan en la médula, sus conexiones son hacia la médula
y desde la médula.

La sustancia blanca (o materia blanca) es una parte del sistema nervioso central
compuesta de fibras nerviosas mielinizadas (recubiertas de mielina). Las fibras
nerviosas contienen sobre todo axones (un axon es la parte de la neurona encargada
de la transmision de informacion a otra célula nerviosa). La llamada sustancia gris,
en cambio, estd compuesta por las somas y cuerpos neuronales, que no poseen
mielina, y se la relaciona mas con el procesamiento de la informacion.

En el encéfalo la sustancia blanca esté distribuida en el interior, mientras que la
corteza y los nucleos de las células del exterior se componen de sustancia gris. Esta
distribucion cambia en la médula espinal, en donde la sustancia gris se halla en el en
la perisferia y la blanca en el centro.

21



SINDROME DE GUILLAIN-BARRE

El sindrome de Guillain-Barré SGB. Georges Charles Guillan y Jean Alexandre
Barre® es una poliradiculoneuropatia aguda, frecuentemente grave y de evolucion
fulminante, de origen autoinmunitario. Ocurre a lo largo de todo el afio y con
frecuencia aproximada de un caso por millon de personas por mes, o de casi 3 500
casos anuales. El riesgo de SGB para los varones es 1.5 veces mayor que para las
mujeres, y en los paises occidentales la enfermedad afecta a los adultos més a
menudo que a los nifios.

En la actualidad se consideran varios subtipos de SGB, determinados principalmente
por sus caracteristicas electrodiagndésticas y anatomopatologicas (Mc Khann 1993).%7

SUBTIPOS DEL SGB

. ELECTRO ‘
SUB TIPO CARACTERISTICAS DIAGNOSTICO PATOLOGIA
Ataque inicial en la
Afeccion mas frecuente superficie
en adultos que en de las células de

. , nifos;
Polineuropatia 2 .
P Schwann; lesién difusa de

desmielinizante 90% de los casos
Desmielinizants la mielina, activacion de

en paises occidentales;

inflamatoria , o i
macroéfagos e infiltracion
aguda (AIDP) recuperacion rapida; _ » 5 o
linfocitica; lesion axdnica
anticuerpos anti-GMI
secundaria variable
<5
. Nifios y adultos Ataque inicial en los
Neuropatia .
jovenes; nodulos
axonica motora . Axdnico .
prevalencia elevada motores de Ranvier;
aguda (AMAN : o L .
g ( ) en China y México; activacion de macrofagos,
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puede ser estacional;
recuperacion rapida;

anticuerpos anti-GD1 a

escasos linfocitos,
abundantes

macrofagos periaxonicos;
grandes variaciones
en la intensidad de

la lesion axonica

Principalmente adultos;

Similares a las de la

MUl rara; recuperacion AMAN,
ErEnlEE! lenta > >
pero también con afeccion
Sensitivemotora y a menudo AXONico . .
’ leta: de nervios y raices
aguda incompleta;
laci q sensitivos; lesion axénica
(AMSAN) muy relacionada
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Antecedentes.

Alrededor de 70% de los casos de SGB son precedidos en una a tres semanas por
un proceso infeccioso agudo, generalmente respiratorio o gastrointestinal. Los
cultivos y las pruebas seroepidemioldgicas muestran que 20 a 30% de todos los
casos van precedidos de infeccion o reinfeccion por Campylobacter jejuni. Una
proporcion similar es precedida de infeccion por alguno de los virus del herpes, a
menudo citomegalovirus (CMV)




Otros virus, asi como Mycoplasma pneumoniae, han sido identificados como agentes
implicados en las infecciones que anteceden al SGB.

También la vacunacion reciente se ha asociado al SGB. El ejemplo mas notable es la
vacuna antigripal porcina, administrada en 1976; sin embargo, las vacunas
antigripales que se usaron desde 1992 a 1994 dieron lugar a sélo un caso adicional
de SGB por millon de personas vacunadas.

Manifestaciones Clinicas.

El SGB se manifiesta como un cuadro de paralisis motora arrefléxica de evolucion
rapida, con o sin alteraciones sensitivas. EI modelo mas habitual es una paralisis
ascendente que el paciente nota al principio como un acorchamiento de las piernas.
Caracteristicamente, la debilidad evoluciona en un lapso de horas a pocos dias, y a
menudo se acompafa de disestesias con hormigueos en las extremidades. Las
piernas son afectadas con mayor intensidad que los brazos y en 50% de los
pacientes se observa paresia facial (Labouitz 200424).

Los nervios craneales inferiores también se afectan con frecuencia, con debilidad
bulbar que causa dificultad para el manejo de secreciones y mantenimiento de la via
respiratoria; a veces, en estos pacientes el diagndstico se confunde al principio con
isquemia del tallo encefélico.

También es usual el dolor en el cuello, hombro, espalda o difuso en toda la columna
en las etapas iniciales del SGB y ocurre en cerca de 50% de los casos. En la
mayoria de los pacientes es necesaria la hospitalizacion y alrededor de 30%
requieren ventilacion asistida en algin momento de la enfermedad (Roman G.C.
1998*°)

Los reflejos tendinosos profundos suelen desaparecer a los pocos dias del inicio. Los
déficit sensitivos cutdneos (como pérdida de la sensibilidad dolorosa y térmica)
suelen ser relativamente leves; no obstante, las funciones mantenidas por fibras
sensitivas de calibre grueso, como los reflejos tendinosos profundos y la
propiocepcion, suelen estar alteradas mas intensamente. En los casos graves suele
observarse disfuncion vesical, aunque de manera transitoria.



Después de que se interrumpe el empeoramiento del cuadro y el paciente se
estabiliza clinicamente (casi siempre a las cuatro semanas del inicio), es improbable
gue la enfermedad siga avanzando.

Es frecuente el dafio neurovegetativo; puede ocurrir incluso en pacientes con SGB
leve. Las manifestaciones usuales son pérdida del control vasomotor con amplia
fluctuaciéon en la presion arterial, hipotension postural y arritmias cardiacas®. Estas
manifestaciones ameritan vigilancia y tratamiento estrechos y pueden ser letales. El
dolor es otra manifestacion frecuente del SGB; ademas del dolor agudo descrito
antes, es factible que haya dolor sordo en los musculos debilitados que los pacientes
comparan al que se siente al dia siguiente de un ejercicio excesivo. Otros cuadros
dolorosos que se observan en el SGB incluyen el dolor disestésico en las
extremidades, debido a la afeccion de fibras nerviosas sensitivas. Estos cuadros
dolorosos se resuelven espontaneamente y se deben tratar con analgésicos
comunes (Odaka 2004%°).

Diagnostico

El sindrome de Guillain-Barré es una entidad "descriptiva". El diagndstico se hace al
identificar el perfil de pardlisis de evolucién rapida junto con arreflexia, ausencia de
fiebre u otros sintomas generalizados y los acontecimientos precursores
caracteristicos (Asbury 2002'°) Entre las entidades por incluir en el diagnéstico
diferencial estdn mielopatias agudas (en particular con lumbalgia prolongada y
trastornos de los esfinteres); botulismo (pérdida temprana de la reactividad pupilar);
difteria (perturbaciones bucofaringeas tempranas); polirradiculitis de Lyme y otras
pardlisis transmitidas por garrapatas; porfiria (dolor abdominal, convulsiones,
psicosis); neuropatia de origen vasculitico (medir la velocidad de eritrosedimentacion,
gue se describe mas adelante); poliomielitis (son comunes la fiebre y el meningismo);
radiculitis por CMV (en personas inmunodeficientes); neuropatia de enfermedades
criticas; trastornos neuromusculares como miastenia grave; o intoxicaciones por
organofosforados, talio o arsénico; paralisis por garrapatas; intoxicacion paralitica por
mariscos; o hipofosfatemia grave (rara).
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Datos de laboratorio.

Los datos en LCR son peculiares y comprenden un mayor valor de proteina en dicho
liquido [1 a 10g/L(100a 1 000 mg/100 mi)] sin pleocitosis acompafante. El liquido
cefalorraquideo suele ser normal cuando los sintomas han durado 48 h o menos; al
final de la primera semana por lo comun aumentan los valores de proteinas. A veces,
en un SGB por lo demas tipico se advierte un incremento transitorio en el nimero de
leucocitos en LCR (10 a 100/pl); sin embargo, la pleocitosis sostenida en LCR
sugiere otra entidad diagndstica (mielitis virica) o un trastorno coexistente, como una
infeccion por VIH no diagnosticada (Telleria 2002**%)

Las caracteristicas patoldgicas electrodiagnosticas son leves o inexistentes durante
las fases iniciales, y van por detras de la evolucién clinica.

En los casos con desmielinizacion las caracteristicas mas habituales son latencias
distales prolongadas, descenso de la velocidad de conduccién, signos de bloqueo de
la conduccién y dispersién temporal del potencial de accién compuesto.

En los casos con afeccidn axénica primaria, el principal dato electrodiagndstico es el
decremento de la amplitud de los potenciales de accion compuestos, sin retraso de la
conduccidn ni prolongacion de las latencias distales.
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Criterios Diagnésticos

Necesarios
1. Debilidad progresiva en dos o0 mas miembros por neuropatia
2. Arreflexia
3. Evolucién de la enfermedad <4 semanas
4. Exclusion de otras causas [p. ej., vasculitis (poliarteritis nudosa, lupus
eritematoso  generalizado, sindrome de  Churg-Strauss), toxinas
(organofosforados, plomo), botulismo, difteria, porfiria, sindrome localizado en
médula espinal o cola de caballo]
De Apoyo
1. Debilidad relativamente simétrica
2. Afeccion sensitiva de grado leve
3. Afeccion del nervio facial o de tytros pares craneales
4. Ausencia de fiebre
5. Perfil tipico en el LCR (acelular, aumento en el valor de proteinas)
6. Signos electrofisioldgicos de desmielinizacion
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Tratamiento

En la vasta mayoria de los pacientes con SGB, el tratamiento debe iniciarse tan
pronto como se haya establecido el diagndstico. Cada dia es importante; alrededor
de dos semanas después de la aparicion de los primeros sintomas motores la
inmunoterapia ya no es eficaz. Se puede comenzar con dosis elevadas de
inmunoglobulina intravenosa (intravenous immune globulin, 1VIg) o plasmaféresis,
dado que ambas medidas tienen eficacia similar.

La combinacién de ambos tratamientos no es significativamente mejor que
cualquiera de ellos administrado por separado.

En la fase de empeoramiento del SGB, la mayoria de los enfermos requieren
vigilancia en una unidad de cuidados intensivos, con atencion especial en la
capacidad vital, ritmo cardiaco, presion arterial, nutricién, profilaxis de trombosis
venosa profunda, estado cardiovascular, consideracion temprana de traqueotomia
(después de dos semanas de intubacion) y fisioterapia toracica. Como ya se dijo,
alrededor de