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INTRODUCCION

El Proceso de Atencion de Enfermeria (PAE) es un método que ayuda a los
profesionales a emplear sus conocimientos, solucionar problemas, desarrollar su
creatividad y tener presente el aspecto humano de su profesién. Tiene como
objetivo proporcionar cuidados de enfermeria individualizados y permitir la
interaccién con la persona de cuidado en forma holistica, es decir, en sus

dimensiones biopsicosocial-cultural y espiritual.

Se aplico este PAE en el Instituto Nacional de Neurologia, Neurocirugia vy
Neuropsiquiatria acorde al enfoque metodoldgico enfermero, empleando la teoria
del Virginia Henderson y sus 14 necesidades, dirigido a un paciente masculino con

diagnostico de Sindrome Guillain Barré (SGB).

Para realizar este trabajo se ha desarrollado en capitulos que a continuacion se

presentan:

En el primer capitulo se da a conocer la fundamentacion de la realizacion del PAE
en el paciente con Sindrome Guillain Barre, que incluye los siguientes apartados

justificacion y objetivo general y objetivos especificos.

En el segundo capitulo se ubica el Marco tedrico de la patologia SGB a partir del
estudio y analisis de la informacién empirica primaria y secundaria, de los autores
mas connotados que tienen que ver con las medidas de atencién de enfermeria en
pacientes neurologicos con el padecimiento de SGB. Esto significa que el apoyo
del Marco tedrico ha sido invaluable para recabar la informacidon necesaria que

apoyan el logro de los objetivos de este trabajo.

En el tercero se muestra la Metodologia empleada para llevar acabo las
Intervenciones de enfermeria en pacientes con SGB, la seleccidn y descripcién del

caso y antecedentes generales de la persona asi como la presentacién del caso.



En el cuarto capitulo se muestra la aplicacion del proceso de atencién de
enfermeria siguiendo sistematicamente las etapas del miso y su desarrollo con la
persona. Se incluye la valoracion, diagndsticos de Enfermeria, la planeacion de los
cuidados con su ejecucion y evaluacidon de resultados manifestados por el

paciente, asi como el plan de alta.

Finaliza esta tesina con las conclusiones y recomendaciones, los anexos y
apéndices, el glosario de términos y las referencias bibliograficas que estan

ubicadas en los capitulos: cuarto, quinto, sexto y séptimo.

La finalidad de este trabajo es que el profesional de enfermeria conocimientos y
habilidades para brindar cuidados de enfermeria de calidad e identificar los
factores de riesgo que ayuden al paciente a su pronta recuperacion o a mantener
su estado de salud-enfermedad no sélo en el aspecto bioldgico, sino también en el

aspecto psicosocial y espiritual, con el fin de prevenir complicaciones secundarias.

Los aspectos tedricos estan en proceso de desarrollo y perfeccionamiento, por
dichas razones, la investigacion es el puente que une la teoria con la practica y en
donde la busqueda del conocimiento es la base para formar el juicio y fundamento

de las acciones de enfermeria.

Es de esperarse que al culminar este trabajo, se puede contar de manera clara
con un instrumento de apoyo en la aplicacién de las intervenciones del licenciado
en Enfermeria en beneficio de los pacientes adultos en estado critico con
afecciones neurolégicas como en el Sindrome de Guillain Barre, para

proporcionar una atenciéon de calidad.



JUSTIFICACION

El presente proceso de atencidn de enfermeria se justifica porque la patologia de
las pacientes con Sindrome de Guillain Barré, se esta convirtiendo en una de las
principales causas de morbilidad en nuestro pais, con mayor riesgo para la
poblacién adulta; siendo los procesos infecciosos los factores mas relacionados
con dicha patologia. Por ello, el aspecto preventivo es una forma de evitar que las

pacientes lleguen a esta patologia en alguna etapa de su vida.

Los Licenciados en Enfermeria y Obstetricia saben que llevar un control adecuado
de aquellos factores de riesgo, una dieta adecuada y un sistema inmunoldgico
saludable, se puede prevenir el Sindrome de Guillain Barre. Por ello en este PAE
es necesario sentar las bases de lo que los Licenciados en Enfermeria y
Obstetricia deben realizar con el fin de proponer diversas acciones para la

disminuciéon de la morbimortalidad en el adulto.

Cabe destacar que el motivo por la cual elaboré este proceso, es contribuir para
que la enfermeria neurolégica mantengas bases que permitan brindar cuidados de
calidad al paciente y asi mismo desarrollar y plasmar los cuidados que se
brindan a situaciones presentes en el paciente con este Sindrome sin olvidar a

aquellas que pueden deteriorar mas la vida.



1.2 OBJETIVOS

1.2.1 Objetivo general

Realizar un plan de intervenciones dirigido a satisfacer
las necesidades alteradas de la persona con sindrome
de Guillain Barré de forma oportuna con la finalidad de

limitar el dano.

1.2.2 Objetivos especificos

Identificar, Jerarquizar y/o priorizar las principales
necesidades afectadas con el fin de satisfacerlas.

Elaborar un plan de cuidados individualizado haciendo
participe al paciente y a la familia.

Orientar a la persona vy su familia para que lleven a
cabo acciones que permitan mejorar su calidad de vida,
en el domicilio.



2. MARCO TEORICO

2.1.Conceptualizacion de Enfermeria

Diversos autores desde ya hace mucho tiempo atras han expuesto sus
propuestas sobre un concepto de lo que es la Enfermeria, Centrandonos en el
concepto de enfermeria de acuerdo al Metaparadigma de Florence Nightingale,
nos dice que la Enfermeria “Se ha limitado a significar un poco mas que la
administraciéon de medicamentos y la aplicacion de cataplasmas. Pero deberia
significar el uso apropiado del aire, de la luz, el calor, la limpieza, la tranquilidad y
la seleccion de la dieta y su administracion, y con el menor gasto de energia por el

paciente”.”

Fawcett en 1996 a través de lo que denomina "Estructura del conocimiento",
organiza diversas ideas globales sobre lo que se entiende por enfermeria donde
sitla al Metaparadigma, filosofias, modelos conceptuales y teorias. Situando al
Metaparadigma como los conceptos globales del fendmeno de interés de la
disciplina; Persona, Salud, entorno y enfermeria, los cuales han sido
conceptualizados de manera diferente por distintas teéricas para dar lugar a la

generacion de modelos conceptuales.?

! Nightingale F. Notas de Enfermeria, qué es y qué no es. 42 ed. Madrid: Masson; 1990.

2 Hernandez J. Historia de la Enfermeria: Un analisis histérico de los cuidados de Enfermeria. 32 ed. Madrid: McGraw-Hill
Interamericana; 1995.



Por otro lado Virginia Henderson nos dice que la Enfermeria es la asistencia
temporal a una persona que carece de la capacidad, fortaleza o conocimientos
para realizar alguna de las 14 necesidades basicas, hasta que esa persona pueda
volver a realizarlas de manera independiente. Los cuidados de enfermeria irian

dirigidos a recuperar esa independencia. 3

Asi mismo de acuerdo la teoria de Virginia Henderson tedrica en la cual esta

basado este trabajo nos dice que

e La salud: definida a partir de la capacidad del individuo de realizar por si solo y
sin ayuda las 14 necesidades basicas; la salud es el maximo grado de
independencia, teniendo la mejor calidad de vida. La salud por lo tanto es una
calidad y cualidad de vida necesaria para el funcionamiento del ser humano ya
sea a nivel biolégico (satisfacciones) y a nivel fisiolégico (emocional). La salud

es la independencia. *

o Entorno: todas las condiciones externas que influian en el equilibrio y buen
funcionamiento del ser humano. Es el lugar donde la persona aprende su

patrén vital. °
o Persona: hace dos definiciones:

1. Es un ser bio-psico-social, es decir, la persona ademas de ser una
estructura bioldgica, posee una psicolégica y también se relaciona; y esto
es lo que la define como ser integral. .

2. El paciente es el ser bio-psico-social al que se le ayuda para que logre su
independencia; la mente y el cuerpo son inseparables; el paciente y la

familia forman una unidad. ®

3 Fernandez F. De la teoria a la practica: El pensamiento de Virginia Henderson en el siglo XXI. 2%ed. México: Masson;
2000.

*1d
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2.2 Modelo de las 14 Necesidades de Virginia Henderson.

De acuerdo con este modelo, la persona es un ser integral, con componentes
bioldgicos, psicologicos, socioculturales y espirituales que interactuan entre si y
tienden al maximo desarrollo de su potencial. El entorno, aunque no esta
claramente definido, aparece en sus escritos como el postulado que mas
evoluciona con el paso del tiempo. Inicialmente hablaba de algo estatico, sin
embargo en los escritos mas recientes (Henderson, 1985) habla de la naturaleza

dinamica del entorno. ’

También para Virginia Henderson el rol profesional es un servicio de ayuda y se
orienta a suplir su autonomia o a completar lo que le falta mediante el desarrollo
de fuerza, conocimiento o voluntad, asi como ayudarle a morir dignamente. La
salud es una cualidad de la vida, es basica para el funcionamiento del ser
humano. La salud requiere independencia de la persona para satisfacer las
necesidades basicas. El fomento de la salud es mas importante que el cuidado de

la enfermedad. 8

Las necesidades humanas

Aunque no esté claramente especificado en los escritos de V. Henderson, se
deduce que para ella el concepto de necesidad no presenta el significado de
carencia, sino de requisito. Cada una de las 14 necesidades constituye el
elemento integrador de aspectos fisicos, sociales, psicoldgicos, espirituales y de

ensenfanza.

®id
7 Hernandez J. Op.Cit.p.5

8 Fernandez F. Op. Cit. p 6.



Las 14 necesidades de acuerdo a Virginia Henderson

. Respiracion

. Alimentacion.

. Eliminacion

. Moverse y mantener una postura adecuada.
. Dormir y descansar.

. Vestirse y desvestirse.

. Mantener la temperatura corporal.

0 N OO O B~ W N =

. Mantener la higiene y la integridad de la piel.
9. Seguridad

10. Comunicacion

11. Creencias y valores.

12. Autorrealizacion.

13. Ocio, actividades recreativas.

14. Aprender®

Todas las necesidades adquieren un pleno significado cuando son abordadas
desde su doble vertiente de universalidad y especificidad. Universalidad en tanto
que son comunes y esenciales para todos los seres humanos, y especificidad,

porque se manifiesta de manera distinta en cada persona. ™

2.3 Proceso de Atencion de Enfermeria

El proceso de Enfermeria o proceso de atencion de Enfermeria (PAE) es un
conjunto de acciones intencionadas, en las cuales el profesional de enfermeria

apoyado en modelos y teorias realiza en un orden especifico, con el fin de

% 1d
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asegurar que la persona reciba cuidados de calidad. Es un método sistémico y
organizado para administrar cuidados individualizados, de acuerdo a las
necesidades de cada persona o grupo de personas que responden de forma

distinta ante una alteracion real o potencial de salud. "

El PAE configura un numero de pasos sucesivos que se relacionan entre si.
Aunque el estudio de cada uno de ellos se hace por separado, tiene un caracter

metodoldgico, ya que en la puesta en practica las etapas se superponen:

- VALORACION: Es la primera fase proceso de enfermeria, pudiéndose
definir como el proceso organizado y sistematico de recogida y recopilacion
de datos sobre el estado de salud del paciente a través de diversas fuentes:
éstas incluyen al paciente como fuente primaria, al expediente clinico, a la
familia o a cualquier otra persona que proporciona atencién al paciente. Las
fuentes secundarias pueden ser revistas profesionales, los textos de

referencia. °

Esta etapa cuenta con una valoracion inicial, donde se identifican:

e Datos sobre los problemas de salud detectados en el paciente.

e Factores contribuyentes en los problemas de salud.

En las valoraciones posteriores, se debe considerar:

" Atkinson L, Murray M. Proceso de Atencion de Enfermeria. 22 ed. México: EI Manual Moderno; 1983.

2 Lefevre Alfaro. Aplicacion del proceso enfermero. 32 ed. Madrid: Masson; 2008.



Confirmar los problemas de salud que hemos detectado.

Analisis y comparacion del progreso o retroceso del paciente.
Determinacion de la continuidad del plan de cuidados establecido.
Obtencidn de nuevos datos que informen del estado de salud del

paciente.’

DIAGNOSTICO: El diagndstico enfermero o diagnéstico de Enfermeria, es
un juicio sintético de las respuestas humanas del individuo, familia o
comunidad que requieren cuidados en la prevencion, mantenimiento y
mejora de la salud o el fin de la vida. Su objetivo es identificar el estado de

salud los problemas relativos al cuidado.

La creacion de un diagndstico de Enfermeria pasa por una serie de etapas:

Recoleccion de datos: recogida de datos estadisticos relevantes para
elaborar un diagnéstico.

Deteccion de senales/patrones: cambios en el estado fisico (p. €j., gasto
urinario disminuido).

Establecimiento de hipdtesis: alternativas posibles que podrian haber
causado sefnales o patrones previos.

Validacién: pasos necesarios para eliminar otras hipotesis, y para simplificar
en un solo problema

Diagnéstico: decision sobre el problema basado en la validacién. Pueden

ser de riesgo, reales y de salud.™

4.

1 Jhonson M, Bulechek G. Diagnésticos enfermeros, resultados e intervenciones. 22 ed. Madrid: Elsevier; 2007.

10



- PLANIFICACION: En esta fase se trata de establecer y llevar a cabo los
cuidados de enfermeria, que conduzcan a la persona a prevenir, reducir o

eliminar los problemas detectados.™
Etapas en el Plan de Cuidados

- Establecer prioridades en los cuidados. Seleccion. Todos los problemas

y/o necesidades que puede presentar el paciente.

- Planteamiento de los objetivos de la persona con resultados esperados.
Esto es, determinar los criterios de resultado. Describir los resultados
esperados, tanto por parte de los individuos y/o de la familia como por

parte de los profesionales. '®

- Elaboracion de las intervenciones de enfermeria, esto es, determinar
los objetivos. Determinacion de actividades, las acciones especificadas
en el plan de cuidados corresponden a las tareas concretas para hacer

realidad los objetivos.'’

- EJECUCION: En esta etapa se pone en practica el plan de cuidados

elaborado. La ejecucion, implica las siguientes actividades enfermeras:

'S Lefevre Alfaro. Op.Cit.p9.

16 Id

17|d
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e Continuar con la recogida y valoracién de datos.

e Realizar las actividades de enfermeria.

¢ Anotar los cuidados de enfermeria Existen diferentes formas de
hacer anotaciones, como son las dirigidas hacia los problemas

e Dar los informes verbales de enfermeria,

e Mantener el plan de cuidados actualizado.®

EVALUACION: La evaluacion se define como la comparacion planificada y
sistematizada entre el estado de salud del paciente y los resultados

esperados.®

12



Las caracteristicas del PAE son:

e Tiene una finalidad: Se dirige a un objetivo.

e Es sistematico: Implica partir de un planteamiento organizado para alcanzar

un objetivo.
e Es dinamico: Responde a un cambio continuo.

¢ Es interactivo: Basado en las relaciones reciprocas que se establecen entre

la enfermera y el paciente, su familia y los demas profesionales de salud.

e Es flexible: Se puede adaptar al ejercicio de la enfermera en cualquier lugar
0 area especializada que trate con individuos, grupos o comunidades y sus

faces pueden utilizarse sucesiva o conjuntamente.

e Tiene una base tedrica. El proceso ha sido concebido a partir de numerosos
conocimientos que incluyen ciencias y humanidades y se puede aplicar a

cualquier modelo tedrico de enfermeria.®

%% Atkinson L. Op. Cit. p 9

13



2.4 DESCRIPCION DE LA PATOLOGIA

241 Conceptos basicos
- De Sindrome de Guillain Barré

Para Simons el sindrome de Guillain Barré es una forma de polineuritis aguda,
rapidamente progresiva y potencialmente fatal. Afecta al sistema nervioso
periférico y da lugar a la perdida de la mielina ocasionando edema e inflamacién
de los nervios afectados, produciendo una pérdida de la transmision a la

periferia.?’

Para Telleria el sindrome de Guillain—Barré es una polirradiculoneuropatia
inflamatoria desmielinizante aguda de origen autoinmune, caracterizada por un
déficit motor simétrico progresivo, ascendente, e hiporreflexia o arreflexia
generalizada; en su forma clasica se acompafa de sintomas sensitivos, de

afectacion de los nervios craneales y de trastornos disautonémicos.?

Por su parte Ayres nos dice que es un trastorno desmielinizante inflamatorio
agudo del sistema nervioso periférico, que se caracteriza por un inicio agudo de

paralisis motora (normalmente ascendente).?

! Simons P. Neurologia Clinica. 72 ed. México: Mc Graw Hill; 2010.
“Telleria A. Sindrome de Guillain Barré.22 ed. Colombia: Neurology; 2002

z Ayres Sy cols. Tratado de Medicina Critica y Terapia Intensiva. 3 ed. Madrid: Médica Panamericana SA; 1996.

14



2.4.2 Epidemiologia del Sindrome de Guillain Barré

- A nivel mundial

El sindrome de Guillain-Barré tiene una distribucion mundial y no tiene variaciones
importantes a nivel geografico. Se ha descrito que su incidencia puede estar
afectada por las estaciones del afio. La incidencia anual del sindrome de Guillain-
Barré a nivel mundial se estima que actualmente va de 0.6 a cuatro casos por
cada 100,000 habitantes. **

-  En México

En México, entre el afio 2000 y 2008, la incidencia de paralisis flacida aguda
reportada ha sido de alrededor de cuatro casos por millon de habitantes. La
presentacion puede ser en cualquier edad con picos en adultos jovenes y adultos
mayores (patron bimodal) pero se reconoce que su incidencia aumenta con la
edad y aunque puede afectar ambos sexos, el sindrome de Guillain-Barré es mas
frecuente en el sexo masculino. La mortalidad es del 8% con una discapacidad
permanente de un 20%. En el Instituto Nacional de Neurologia y Neurocirugia
Manuel Velasco Suarez (INNN), se atienden cada afo entre 27 y 32 personas

afectadas por este sindrome. %

24 SCIELO. Sindrome de Guillain-Barré en el anciano: un estudio retrospectivo Archivos de Neurociencias. En internet:
http://scielo.unam.mx/scielo.php?script=sci_arttext&pid =S0187-47052004000600003&Ing=es&nrm=iso. México, 2010.
10pp. Consultado el dia 20 de Marzo de 2013

5 4.
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2.4.3 Etiologia del Sindrome de Guillain Barré

La etiologia de este trastorno no se conoce, pero se cree que se trata de una
reaccion inmunologica de mecanismo celular que se dirige contra los nervios
periféricos. En dos terceras partes de los casos, los sintomas van precedidos de
algun evento antecedente potencialmente identificable principalmente procesos

infecciosos por los siguientes agentes:

e Campylobacter Jejuni es el microorganismo que se ha asociado con mas
frecuencia al Guillain Barré. Se considera que la gastroenteritis por C.
Jejuni precede al Sindrome de Guillain Barré en alrededor del 20 al 50% de

los casos.
e Citomegalovirus: relacionado con 5 a 22%
e Haemophylus Influenzae: relacionado con 2 a 13% de los casos.
e Virus de Epstein Barr con el 10%
e Mycoplasma Pneurmoniae con 5%

e Hepatitis A, B C y D asi como fiebre tifoidea con el 5%.%°

26 Farreras V. Medicina Interna. 14a ed. Madrid: Harcourt SA; 2000.
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2.5Fisiopatologia del sindrome de Guillain Barré

El proceso fisiopatoldgico del Sindrome de Guillain Barré es la destruccion de las
vainas de mielina que recubren los axones se los nervios periféricos. Se piensa
que la desmielinizacién es consecuencia de una respuesta inmunitaria, tanto
humoral como celular. Se cree que estos estimulos producen una alteracion del
sistema inmune que da lugar a la sensibilizacion de los linfocitos T del paciente

frente a la mielina, y finalmente, al dafio de la mielina. %’

Se produce una desmielinizacion, y la transmision de los impulsos se bloquea total
o parcialmente. Los musculos inervados por los nervios periféricos afectados
sufren atrofia y denervacion. En la fase de recuperacion, se produce una
remielinzacion lenta y la funcién neurolégica se normaliza en un patrén que va de

proximal a distal. 2

2.6 Manifestaciones clinicas del Sindrome de Guillain Barré

El sindrome de Guillain Barré (SGB) es una patologia heterogénea con sintomas
que van desde leves hasta graves®. Los sintomas del SGB se suele producir
entre 1 y 3 semanas posteriores a una infeccion respiratoria superior o de una

infeccidn gastrointestinal (GI).*°

27 4.

%% Telleria A. Op. Cit.p.15.

» Ayres S, Holbrook P. Op.Cit.p.15.

30 SCIELO. Plasmaféresis en el Sindrome de Guillain-Barré. En internet:

http://scielomx.bvs.br/scielo.php?script=sci_arttext&pid=S001638132002000600004&Ing=es&nrm=iso. México, 2009, 22pp.
Consultado el dia 24 de Mayo de 2013.
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Las caracteristicas clinicas comunes del sindrome de Guillain-Barré que pueden

encontrarse a la exploracion fisica son:*'

DISFUNCION MOTORA

DISFUNCION
SENSITIVA.

DISNFUNCION
AUTONOMICA

e Debilidad simétrica
de extremidades:
proximal, distal o
global.

e Debilidad de
musculos del
cuello.

e Debilidad de
musculos de la
respiracion.

e Paralisis de
nervios craneales
M-Vl IX-XII

e Arreflexia
e Fatiga de

musculos de
extremidades

Pérdida distal del
sentido de
posicion, de
vibracion, de tacto
y de dolor

Ataxia

e Taquicardia o
bradicardia
sinusales

e Otras taqui- o
bradiarritmias.

e Hipertension o
hipotensién
postural

e Grandes
fluctuaciones del
pulso y la presion
arterial

e Pupilas ténicas
e Hipersalivacion

¢ Anhidrosis o
diaforesis

e Tono vasomotor
anormal;
ingurgitacion
venosa y rubor
facial

*! peterson P. Neurologia y Neurocirugia. 22 ed. México: Prado; 2000.

18




Las manifestaciones clinicas del sindrome de Guillain Barre se dividen en tres
fases:
- Fase Aguda

e Aparicion de los primeros sintomas y afeccion del sistema nervioso
auténomo, manifestado con bradicardia, sudoracion, variacion de la presion
arterial (hipotension notable).

e Puede durar hasta 2 semanas.

- Fase de estabilizacion o de meseta.
e Se produce de 2 a 3 semanas después del inicio.

e Sefala en final de los cambios de la enfermedad; se caracteriza por la
“estabilizacion” de los sintomas.

e Generalmente las funciones auténomas inestables se estabilizan.

- Fase de recuperacion.
o Puede durar desde 2 meses hasta 2 afos.
e Se caracteriza por una mejoria de los sintomas

e Generalmente se recupera la fuerza y la funcion muscular en orden
descendente.®?

Los sintomas y signos en el sindrome de Guillain-Barré alcanzan un maximo

alrededor de los 12 dias de evolucién; 98% de los casos ya han alcanzado una

meseta a los 28 dias, tiempo promedio en que inicia la mejoria, y se recuperan a

los 200 dias.>®.

%2 Earreras V.Op.Cit.p.17.
33 . .
Telleria A. Op.Cit.p.15.
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2.7 Diagnostico del Sindrome de Guillain Barré

El diagnéstico del Sindrome de Guillain Barré se realiza después de una
anamnesis y la exploracion fisica completa, tomando en cuenta las
manifestaciones y antecedentes de infecciones virales o bacterianas previas asi
como una exploracién neurolégica completa para diferencias otras entidades cuya

sintomatologia sea similar a la del Guillain Barré.>*

- De laboratorio
e Estudio de liquido cefalorraquideo

Se realiza puncién lumbar que muestra inicialmente bajo contenido de proteinas,
pero a los 7 o 10 dias muestra un valor de proteinas elevado de hasta 100-
1000mg/dl (Proteina normal de 15 a 45mg/dl), con un recuento celular normal

mejor conocido como disociacion albumino- citoldgica.>

o Estudios seroldgicos

En los exdmenes de sangre de rutina es comun encontrar VSG aumentada,
hiponatremia (debido a una secrecién inadecuada de la hormona antidiurética) y

pruebas de funcién hepatica levemente aumentadas.

* Farreras V.Op.Cit.p.17.
*1d.
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Se recomienda medir anticuerpos Antigangliésidos los cuales estan
frecuentemente presentes en el SGBS y se asocian con los factores

desencadenantes, la variante de SGBS y la evolucion a largo plazo.

El rol de los anticuerpos antigangliosido es desconocido. Los anticuerpos
antigangliésido tipo 1 se encuentran en todos los subtipos de Sindrome de
Guillain-Barre pero especialmente en casos con paralisis distal, formas motoras

puras y en casos que siguen a una infeccién por Campylobacter Jejuni. >

- De gabinete

¢ Velocidad de conduccién nerviosa y electromiografia

Los resultados de velocidad de conduccion nerviosa (normal de 50-70 m/seg, y
en las extremidades inferiores de 40-60 m/seg) en las que se encuentra
enlentecida o totalmente bloqueada y el estudio de Electromiografia (Valores
normales (30 a 50 microvoltios ) con una duracion entre 0,5 y 2 micro segundos y
con una frecuencia de repeticién entre 2 y 10 por segundo) lo que indica que el
musculo tiene adecuada conduccion del estimulo eléctrico a través del mismo,
aunque en el caso del paciente con Sindrome de Guillain Barré este se ve

afectado. ¥’

2.8 Tratamiento del Sindrome de Guillain Barré

El tratamiento del paciente con Guillain Barré tiene como objeto durante la fase

aguda brindar los cuidados de soporte, especialmente el soporte respiratorio. La

*® Simon P. Op.Cit.p 15.
7 id
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tragueotomia se realiza si se produce insuficiencia respiratoria y se debera
postergar si los sintomas de deficiencia respetaria no mejoran dentro de las 2

primeras semanas.

Cuando la capacidad vital del paciente es de 8 a 10 mL/kg se puede desconectar
del ventilador. (Hickey 2003). Puede estar indicado el marcapasos en caso de

bradicardia.

Las principales medidas terapéuticas en el tratamiento del Guillain Barré incluyen
Plasmaféresis y la administracién intravenosa de inmunoglobulinas dosis de 400
mg/kg/d en las 2 primeras semanas. La Plasmaféresis consiste en el intercambio
de plasma por albumina o por plasma fresco congelado, en el cual se extraen 50

ml/kg en dias alternos hasta completar 5 sesiones.>®

Una alimentacién complementaria del paciente inmovilizado durante un periodo
prolongado es fundamental. Los objetivos del tratamiento son mantener un
equilibrio de nitrdgenos positivo, asegurar un consumo suficiente de liquidos y un
equilibrio electrolitico, y garantizar la ingesta de calorias recomendadas. Cuando
se presentan problemas de deglucion, puede estar indicada la nutricion parenteral
total (NPT), si es ineficaz la alimentacion por sonda nasogastrica o de

gastrostomia.*

La fisioterapia es fundamental para la recuperacion, los pacientes con Guillan
Barré  requieren normalmente asistencia de rehabilitacion prolongada, que
comienza durante la fase aguda y se centra en la prevencién de las

complicaciones y en la limitacion de los efectos de la inmovilidad.*°

3® Carbajal Ramirez Op. Cit. P
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Debido a la grave atrofia muscular y la pérdida del tono muscular se requiere que
los pacientes aprendan de nuevo muchas funciones y habilidades, como caminar.
Las afecciones de la funcion respiratoria pueden retrasar la rehabilitacion fisica;
una atencion continua para controlar el dolor es esencial, porque la parestesia y el

dolor pueden interferir en la fisioterapia.

En conclusién, la terapéutica del S.G.B. debe de ser multidisciplinaria abarcando
desde las areas criticas (urgencias y unidad de terapia intensiva), hasta la

rehabilitacion neuroldgica. *'

2.9Prondstico del Sindrome de Guillain Barré

El prondstico es peor en pacientes ancianos. En nifios, la recuperacion es rapida y
completa, la muerte es excepcional. En adultos y nifios, la severidad de la
enfermedad y/o el requerimiento de apoyo mecanico ventilatorio, han sido

identificados como factores prondsticos adversos.

Quienes presentaron un cuadro gastrointestinal previo o una infeccién por
Campylobacter Jejuni, tienen una enfermedad mas severa y mayor retardo en la
recuperacion, cuando se comparan con otros pacientes. El citomegalovirus
también ha mostrado retardo en la fase de recuperacion, la infeccidén por virus de

Epstein Bar se ha asociado con formas leves de este sindrome.*

“ Grif Alspach. Cuidados intensivos en el adulto. 42 ed. México: Interamericana; 1993.
1d.
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3 METODOLOGIA

3.1Seleccion del caso

Universo: Persona con diagnostico de Sindrome de Guillain Barré que desarrolla
su vida cotidiana en zona urbana al norte de la Cuidad de México, no cuenta con
derechohabiencia a seguridad social se solicitd consentimiento informado a
familiar con la aceptacion del mismo para la elaboracién del Proceso de Atencién

de Enfermeria.

Espacio: Area de hospitalizacion del servicio de Neurologia del Instituto Nacional
de Neurologia y Neurocirugia  Manuel Velasco Suarez. Delegacion Tlalpan,

Distrito Federal.

Tiempo: se realizd entrevista directa para la obtencién de los datos desde
antecedentes hasta el padecimiento actual incluyendo la exploracién con base en
las necesidades de Virginia Henderson cubriendo la valoracion del proceso de
atencion de enfermeria. Posterior a esta valoracion se realizé la corroboracion de
los datos con los familiares. En otras entrevistas durante los horarios de Vvisita se

trabajo con el paciente y familia durante dos meses.

Descripcion: El Proceso de Atencion de Enfermeria (PAE) aplicado se realizé con
un instrumento basado en el modelo de las catorce necesidades de Virginia

Henderson.
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3.2 Antecedentes generales de la persona

Nombre: Enrique G.G.

Edad: 58 afios.

Sexo: Masculino

Escolaridad: Licenciatura

Ocupacion: Administrador de empresa

Religion: Catalico.

- ANTECEDENTES HEREDO FAMILIARES

Abuela materna y tio paterno con diagnostico de Diabetes Mellitus tipo |l

- ANTECEDENTES PERSONALES NO PATOLOGICOS

Vivienda urbano con todos los servicios intra y extra domiciliarios. Dieta
abundante en carbohidratos y grasas, habitos higiénicos personales irregulares.
Convive con animales (perro y gato), alcoholismo y tabaquismo positivos desde
los 17 afios y refiriendo el suspender el consumo de tabaco hace 10 anos y
alcoholismo casualmente. Inmunizaciones desconocidas no reconoce que este

inmunizado.
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- ANTECEDENTES PERSONALES PATOLOGICOS

Apendicitis a los 20 afos y fractura de clavicula derecha a los 22 afos.

Varicocele.

- ANTECEDENTES QUIRURGICOS Y TRAUMATICOS
Apendicetomia y plastia inguinal

Antecedentes alérgicos negados y transfusionales positivo.

- SIGNOS VITALES

Tension arterial: 149/94
Frecuencia cardiaca: 90 x minuto
Frecuencia respiratoria: 22 x minuto

Glicemia capilar de: 89 mg/dl.
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3.3 Presentacion del caso

Inicio el dia 4 de octubre del 2012 posterior a ingerir alimentos en via publica,
sensacion de escalofrio, diaforesis y evacuaciones diarreicas, el dia 7 de octubre
del 2012 acude con un médico particular el cual le indica tratamiento con

antibidtico Ciprofloxacino y Paracetamol notando leve mejoria .

El dia 13 de octubre del 2013 presenté disminucion de la fuerza muscular, de
inicio distal en miembro toracico derecho y unas horas después en miembro

pélvico izquierdo.

El dia 15 de octubre acude al servicio de Urgencias del Instituto Nacional de
Enfermedades Respiratorias (INER) de donde es referido al servicio de urgencias
de esta institucion por presentar incapacidad para la deambulacion, parestesias
en miembros pélvicos y referir cambios en el tono de la voz, niega disfagia
procediendo al ingreso en el cual progresa el deterioro de la movilidad fisica por lo
que es enviado al servicio la Unidad de Terapia Intensiva (UTI) y este aprueba

el ingreso a su servicio.

El dia 23 de Octubre del 2012 en el servicio de UTI presenta deterioro ventilatorio
por lo que requiere de apoyo avanzado de la via aérea, debido intubacion
prolongada amerité colocacion de traqueotomia el 1 de noviembre del 2012 sin

complicaciones.

El dia 4 de Diciembre del 2012 se decide su ingreso al servicio de Neurologia

(3er piso) por presentar mejoria de los sintomas.
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4 APLICACION DEL PROCESO DE ATENCION DE ENFERMERIA

4.1 Valoracion de Enfermeria

La valoracion fue realizada a la persona de 58 afos de edad con diagndstico de

Sindrome de Guillain Barré.

1.

Necesidad de oxigenacion

Presenta problemas de oxigenacion por manifestar periodos de
desaturacién de oxigeno del 60% por lo que necesita constantemente el
nebulizador con una FiO2 del 80%, ademas de abundantes secreciones
que no permiten un adecuado intercambio de oxigeno a través de la
tragueotomia, la frecuencia respiratoria se mantiene en 10 respiraciones

por minuto con periodos cortos de apnea.

Necesidad de alimentacion e hidratacion

Su alimentacion es deficiente ya que es a base de papillas que no cubren,
el aporte de liquidos se hace con agua a libre demanda mas solucion
fisiologica intravenosa. No presenta sonda nasogastrica, manifiesta

continuar con disfagia.
Necesidad de eliminacion.

Presenta problemas para evacuar desde su internamiento hospitalario. Ha
presentado periodos de evacuaciones diarreicas y estrefimiento, este
ultimo desde hace 1 semana, ruidos peristalticos disminuidos, abdomen
globoso doloroso a la palpacién.
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Presenta cateterismo vesical a derivacion.

. Necesidad de movimiento y mantener buena postura

Se encontraron alteraciones de movimiento y sensibilidad de extremidades
pélvicas y toracicas. Actividad motora disminuida, no logra sostén cefalico,
miembro toracico derecho 1/5, miembro toracico izquierdo 1/5, miembro

pélvico izquierdo 1/5, miembro pélvico derecho 0/5

. Necesidad de descanso y suefio

Presenta alteraciones, manifiesta periodos de insomnio sin poder conciliar

el sueno hasta el amanecer.

. Necesidad de vestido

Utiliza bata hospitalaria, manifiesta que no le agrada, en su hogar utiliza
vestimentas de acuerdo a la ocasién pero ademas que le brinden

comodidad.

. Necesidad de termorregulacion

No experimenta problemas por lo que se ha mantenido estable (normo

térmico)
. Necesidad de higiene.

Necesita asistencia en las actividades higiénicas desde el bafo hasta el

cepillado de dientes.
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9. Necesidad de evitar peligros

No es capaz de evitar peligros de forma independiente, tiene alto riesgo de

caidas, por lo que se mantienen los barandales de la cama arriba.

10. Necesidad de comunicacion

Se comunica de forma correcta y comprensible.

11. Necesidad de creencias y valores

Manifiesta ser catdlico aunque no acude a ceremonias religiosas

frecuentemente y menciona que su religion no la asocia a su enfermedad.

12. Necesidad de trabajo y realizacidn

Esta necesidad la tiene cubierta en estado normal de salud, administra su

empresa.

13. Necesidad recreacion y juego

Solo lo hacia en su casa, actualmente no tiene formas de juego y recreacion
por lo que se siente aburrido, manifiesta que no tiene deseos de realizar

actividades de recreacion.
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14. Necesidad de aprendizaje

En esta necesidad se tiene que el paciente desconoce cualquier tema sobre

su patologia, reconoce a la escuela como un proceso de superacion.

4.1.1 Jerarquizacion de las necesidades

De acuerdo a la valoracion de las 14 necesidades de Virginia Henderson las
necesidades identificadas posterior a la aplicacién del instrumento asi como la
exploracion fisica se pudo determinar que las necesidades mas afectadas y que

requieren de mayor cuidado son las siguientes:

1. Necesidad de Oxigenacion
Necesidad de alimentacion
Necesidad de mantener una adecuada Movilidad y Postura.

Mantener la higiene y la integridad de la piel.

o bk~ N

Evitar peligros.
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4.2 Diagndsticos de Enfermeria

NECESIDAD
AFECTADA

DIAGNOSTICOS ENFERMEROS

OXIGENACION

Deterioro de la | r/c | disfunciéon  de | m/p | Uso frecuente
respiracion los  musculos de los musculos
espontanea respiratorios accesorios,

disnea.
. r/c | via aérea Abundantes
Limpieza e m/p )
o artificial, secreciones,
ineficaz de . e
vias disfuncioén estertores,
. . neuromuscular cambios en la
respiratoria .
frecuencia y
ritmo

respiratorios

Riesgo de
deterioro del
intercambio

gaseoso

r/c

Abundantes
secreciones,
desaturacion de
oxigeno.
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Deterioro de la | r/c | debilidad de los | m/p | atragantamiento,
deglucion. musculos tos, falta de
requeridos para masticacion
la masticacion
y/o deglucién
Riesgo de r/c | deterioro de la
aspiracion deglucion,
i depresion
ALIMENTACION nervios
craneales IX, X
y Xli
Desequilibrio | r/c | Alteracién de | m/p. Disfagia,
de la nutricion los nervios Pérdida de peso
craneales IX, X corporal y masa
y XlI muscular.
Deterioro de la | r/c deterioro m/p | Dificultad para
movilidad neuromuscular, movilizarse por
fisica cuadriplejia si mismo y
cambios en la
marcha.
MANTENER
UNA BUENA
MOVILIDAD Y
POSTURA
Intoleranciaa | r/c | postracionen | m/p Fatiga,
la actividad cama debilidad, disnea
fisica de esfuerzo.
Riesgo de r/c | Cuadriplejia.
deterioro .
neuromuscular Postracion en
periférico cama.
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HIGIENE Y Déficit de ric plejia de m/p Incapacidad
PROTECCION autocuidado extremidades para realizar
DE LA PIEL superiores e actividades de la
inferiores vida diaria por si
mismo.
Riesgo de ric Humedad,
deterioro de la inmovilidad.
integridad
cutanea
EVITAR
PELIGROS
Riesgo de r/c | disminucién de
caidas la fuerza,
dificultad para
la marcha
Riesgo de ric meétodos
infeccion invasivos
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4.3 Planeacion de los cuidados

4.3.1 Necesidad de oxigenacion

DIAGNOSTICO OBJETIVO ACCIONES JUSTIFICACION
La posicion del
paciente permitira

Deterioro de la Mantener un Colocar en una mejor apertura

respiracion adecuado ritmo | posicion semi de la via aérea
. . . permitiendo una

espontanea r/c respiratorio Fowler para aliviar . o
mejor ventilacion

disfuncion de los la disnea.

) La ministracion de
musculos , .
Administrar oxigeno mediante

respiratorios m/p .
oxigeno
uso frecuente de .
) suplementario
los musculos
accesorios, Vigilar la

disnea. saturacion de
oxigeno y su
eficacia con
oximetro de pulso
y gasometria

arterial.

nebulizador
continuo es un
apoyo importante
para disminuir el
esfuerzo
respiratorio.

La vigilancia de la
oximetria de pulso
y la gasometria
arteria permitira
identificar
alteraciones en el
intercambio
gaseoso del
paciente
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DIAGNOSTICO

OBJETIVO

ACCIONES

JUSTIFICACION

Limpieza ineficaz
de vias
respiratoria r/c via
aérea artificial,
disfuncion
neuromuscular
m/p abundantes
secreciones,
estertores,
cambios en la
frecuencia y ritmo

respiratorios.

Mantener la via
aérea libre de

secreciones

Aspiracion de

secreciones

Vigilancia de las
caracteristicas de

las secreciones.

Realizar
fisioterapia
pulmonar. (palmo-

percusion.

Cuidados de
traqueostomia
para la eliminacion
de secreciones de

la canula.

La aspiracion de
secreciones
bronquiales
permitira la
apertura de la via

aérea.

La fisioterapia
pulmonar permite
la movilizacion y
expulsion de
secreciones  por

via aérea.

Mantener una
traqueostomia

limpia evitara la
aparicion de
infecciones en el

estoma.
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DIAGNOSTICO

OBJETIVO

ACCIONES

JUSTIFICACION

Riesgo de
deterioro del
intercambio
gaseoso r/c
abundantes
secreciones,
desaturacion de

oxigeno.

Conservar un
aporte de oxigeno

adecuado

Mantener un
aporte de oxigeno

constante.

Aspiracion de
secreciones para
liberar la via

aérea.

Nebulizaciones
con solucién para
humidificar la via
aérea y mejorar
la expectoracion

de secreciones.

Monitorizacion de
la saturaciéon de

oxigeno.

Gasometrias de
control si es

posible.

El oxigeno
suplementario
favorecera la
adecuada
perfusion de

oxigeno.

La aspiraciéon de
secreciones
permitira la
permeabilidad de

la via aérea.

Las
nebulizaciones
con agentes
mucoliticos
favorecen la
expulsion de las
secreciones.
Valorar gases
arteriales permite
identificar
alteraciones del
intercambio
gaseoso en el

paciente
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4.3.2 Necesidad de alimentacion

DIAGNOSTICO OBJETIVO ACCCIONES JUSTIFICACION
Colocacion de | El sondaje
) sonda nasogastrico
Deterioro de la . -
N nasogastrica. permitira mantener
deglucion r/c
N Mantener el aporte un acceso para
debilidad de los . o
alimenticio brindar
musculos _
adecuado al Brindar alimentacion al
requeridos para la ) ) N )
o paciente. alimentacion rica | paciente.
masticacion y/o .
. en nutrimentos e
degluciéon m/p Mantener el

atragantamiento,
tos, falta de

masticacion.

hidratacion enteral

por sonda.

Utilizar
suplementos

alimenticios.

sondaje naso
gastrico permite
un aporte de
alimentos y
liquidos mas

completo.
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DIAGNOSTICO

OBJETIVO

ACCIONES

JUSTIFICACION

Desequilibrio de la
nutricion r/c
alteraciéon de los
nervios craneales
IX, X y Xl m/p
Disfagia, pérdida
de peso y masa

muscular.

Vigilancia del peso
y de la ingesta de

nutrientes.

Llevar un control
antropomeétrico y
nutricio del

paciente.

Alimentacion
especializada

enteral por sonda

Ministrar
suplementos
vitaminicos ala

dieta.

Ministraciéon de
vitaminicos

intravenosos.

llevar el control
nutricio del
paciente permitira
identificar
problemas
potenciales que
obstaculicen la

rehabilitacion .

Los alimentos
especializados son
un aporte nutricio
adecuado para el
paciente con

disfagia.

Los suplementos
alimenticios y
vitaminicos
complementan el
aporte energético
y caldrico que
requiere el
paciente

hospitalizado.
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DIAGNOSTICO OBJETIVO ACCIONES JUSTIFICACION
Dar posicion al
. - paciente previo a
Riesgo de Prevencion de Colocar en _ .
L L o la asistencia en la
aspiracion r/c broncoaspiracién. | posicion de

deterioro de la
deglucion,
depresion de los
nervios craneales
IX, Xy Xl

Fowler estricta

Alimentacion
asistiday en
pequefnas

cantidades.

Valorar via oral
posterior a la
alimentacion
asegurando que
se mantenga libre
de residuos

alimenticios

alimentacion
disminuye el
riesgo de
presentar
broncoaspiracion

por alimentos.

La valoracién de la
via oral posterior a
cada alimentacion
asegurara que no
quede residuos
alimenticios que
ocasione

broncoaspiracion
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4.3.3 Necesidad de mantener una adecuada movilidad y postura

DIAGNOSTICO

OBJETIVO

ACCIONES

JUSTIFICACION

Deterioro de la
movilidad fisica r/c
deterioro
neuromuscular,
hemiplejia m/p
dificultad para
movilizarse por si
mismo y cambios

en la marcha.

Favorecer la
recuperacion de la
movilidad con un
plan terapéutico

de ejercicios.

Asistencia en las
actividades

higiénicas

Asistencia en la
realizacion de

ejercicios pasivos.

Movilizar en cama

cada 2 horas.

Proteccion de
prominencias

Oseas.

El cubrimiento de
las actividades
higiénicas
contribuira a evitar
la aparicién de
lesiones en la piel
o infecciones
relacionadas con

una mala higiene.

La movilizacion en
cama asi como la
realizacion de
ejercicios permitan
mantener una
adecuado aporte
sanguineo en los
puntos de presion
(anexo No. 1)
)evitando la
aparicion de

ulceras.
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DIAGNOSTICO OBJETIVO ACCIONES JUSTIFICACION
Realizar otras
o actividades de su
Mantener Realizacion de

Imposibilidad para
la actividad fisica
r/c postracion en
cama m/p fatiga,
debilidad, disnea

de esfuerzo.

adecuada energia

fisica.

actividades
recreativas como

lectura, musica.

Identificar
actividades

significativas

Asistencia en las
actividades de

higiene

preferencia
permitira al
paciente
mantenerse activo
durante su

hospitalizacion.

Debido a la
cuadriplejia el
paciente con
Guillain Barré
requiere de
asistencia en el
bafio y actividades

higiénicas.
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DIAGNOSTICO

OBJETIVO

ACCIONES

JUSTIFICACION

Riesgo de
deterioro
neuromuscular
periférico r/c

cuadriplejia.

Mantener integro
el sistema
neuromuscular de
las extremidades

afectadas.

Valorar llenado
capilary
sensibilidad de las

extremidades.
Aplicar calor/frio.

Aplicacion de
vendaje
compresivo de
miembros pélvicos
para para mejorar

circulacion.

Elevacion de
extremidades

pelvicas.

Terapia de

ejercicios.

La adecuada
valoracién del
llenado capilar
ayudara en la
identificacion de
problemas
circulatorios de

importancia.

El vendaje
compresivo
favorece la
circulacién
sistémica para el
paciente

encamado.
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4.3.4 Mantener higiene e integridad de la piel

DIAGNOSTICO OBJETIVO ACCIONES JUSTIFICACION
Valorar la Una adecuada
o . . ) capacidad del valoracion de las
Déficit de Brindar asistencia

autocuidado r/c
plejia de
extremidades
superiores e
inferiores m/p
incapacidad para
realizar
actividades de la
vida diaria por si

mismo.

en las actividades

de autocuidado

paciente para
realzar el bafioy

vestimenta

Brindar bafio de
esponja o
regadera de
acuerdo a las
condiciones del

paciente

Proporcionar
asistencia en el
rasurado del

paciente

Apoyar al paciente

en higiene bucal

Vestir al paciente

capacidades del
paciente ayudaran
a prevenir

accidentes.

El bafio puede ser
utilizado como
terapia relajante
de musculos

atrofiados,

Una adecuada
hidratacion de la
piel previene la
aparicion de

lesiones.
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DIAGNOSTICO PLAN ACCIONES JUSTIFICACION
Hidratar la piel
) . . ) correctamente
Riesgo de Brindar proteccién | Proporcionar una

deterioro de la
integridad cutanea
r/c humedad e

inmovilidad.

de la piel evitando
la aparicién de

lesiones.

adecuada higiene
e hidratacién de la

piel.

Cambio de panal
evitando la
acumulacioén de

humedad.

Proteccion de
prominencias

Oseas.

Masaje en zonas

proclives a ulceras

Cambios
posturales
evitando ulceras

por presion

previene lesiones.

La acumulacion de
humedad en
genitales favorece
la aparicidén de

agentes micoticos.

La adecuada
circulacion impide
la formacion de
ulceras por

decubito

La proteccion de
prominencias
Oseas y cambios
posturales evitan
la aparicién de
ulceras por

presion
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4.3.5 Necesidad de evitar peligros

DIAGNOSTICO

OBJETIVO

ACCIONES

JUSTIFICACION

Riesgo de caidas
r/c disminucién de
la fuerza, dificultad

para la marcha.

Prevencion de

caidas.

Mantener

barandales en alto

Colocar la cama
mecanica en la

posicion mas baja

Mantener estrecha
vigilancia Familiar-
Profesional de la
Salud.

. Los barandales y
otras medidas de
proteccion
ayudaran para que
el paciente no
sufra una caida o

lesion.

Colocar la cama
en la posicion mas
baja permitira
evitar la caida a
gran altura si esta

sucediera.
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DIAGNOSTICO OBJETIVO ACCIONES JUSTIFICACION
Prevencion de Realizar técnicas El lavado de
) aparicion de aseépticas manos uso de
Riesgo de _ _
) _, infecciones guantes y reglas
infeccion r/c . .
] relacionadas con de asepsia
métodos » . o
] . la atencidn Curacion y permitiran
invasivos. . .
médica. cuidados de mantener a la
sondas y persona con
catéteres. menos riesgo de
, presentar una
Cuidados de

traqueostomia.

Valorar aparicion

de hipertermia.

Lavado de manos
antes y después
de contacto con el
paciente y sus

objetos.

infeccion.

Valorar datos de
hipertermia
indicador de casos

infecciosos.
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5 Ejecucién y Evaluacién de las Necesidades

NECESIDAD

EVALUACION

Necesidad de Oxigenacion.

La persona con una adecuada posicion
durante su estancia en cama vy los
frecuentes cambios de  posicidn
permitieron que este disminuyera sus

periodos disneicos.

La limpieza de la via aérea, el lavado
bronquial y la fisioterapia pulmonar
favorecieron la permeabilidad vy la
adecuada y completa expulsion de las

secreciones.

Por lo tanto los valores gasométricos se
mantuvieron en niveles normales, por lo
que el suplemento de oxigeno mas la
limpieza de la via aérea permitieron que
no hubieran cambios importantes en la

oxigenacion del paciente.
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NECESIDAD

EVALUACION

Necesidad de alimentacion

La colocacion de la sonda nasogastrica
permitid mantener el aporte alimenticio
a través de dieta especializada y con
apoyo de los suplementos alimenticios
se mantuvo el aporte energético

caldrico que requeria la persona.

La posicion brindada de la persona asi
como la alimentacion asistida
permitieron que no se presentaran
algun episodio de broncoaspiracion

durante su estancia hospitalaria.

El peso de la persona debido a sus
condiciones de dificultad para la

movilidad no fue posible valorarlo.

Con apoyo de los especialistas en
nutricion se pudo implementar una dieta
rica en vitaminas y proteinas de origen
natural ademas de fibra para aumentar
la masa muscular y obtener ganancia
de peso gradual y con ello evitar

complicaciones.
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NECESIDAD

EVALUACION

Necesidad de mantener una adecuada

Movilidad y Postura

La persona mostr6 mejoria en la
movilizacion de dedos en miembros
pélvicos por lo que la terapia de
ejercicios di6 buenos resultados y la
movilizacion constante asi como la
proteccion de prominencias Oseas
disminuyeron también el riesgo de

lesidn en la piel.

Complementando el plan de ejercicios
que se implementaba con el paciente
se utilizaron algunas actividades con
ayuda del familiar como lectura, juegos
de agilidad mental, que permitian al
paciente mantenerlo entretenido y con
ello su progresion fuera mas eficaz y

rapida.

Las acciones implementadas
permitieron disminuir el riesgo del
deterioro logrando la recuperacion de la
movilidad parcial de las extremidades

sin presentar complicaciones
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NECESIDAD

EVALUACION

Mantener la higiene y la integridad de la

piel.

La persona fue banada diariamente
con técnica de bafo de esponja con
ello se mantuvo la higiene corporal y se
disminuyé el riesgo de presentar

infecciones.

Se brinddé orientaciéon a la familia sobre
la utilizacion del banho en cama como
alternativa si no se contaba con

condiciones para realizarlo  en

regadera.

La hidratacion correcta de la piel

permitid mantener su integridad

evitando la aparicién de lesion.
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NECESIDAD

EVALUACION

Evitar peligros

En todo momento se oriento a los
familiares para que tomaran las
precauciones necesarias evitando asi
una caida que complicara la salud del

paciente.

Los familiares colaboraron siempre
subiendo los barandales evitando asi

una caida.

La aplicacion de los 5 momentos para
el lavado de manos asi como curacion
de catéteres y punciones para la
obtencion de muestras con técnicas
asépticas contribuyeron en la no

aparicion de un episodio infeccioso.
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6 Plan de alta

NECESIDADES.

CUIDADOS Y RECOMENDACIONES

OXIGENACION

Se recomenddé a los familiares la
adecuacion de la habitacion del
paciente con un sistema portatil de
aspiracion de secreciones  aplicando
las técnicas que se ensefiaron en la

capacitacion.

Realizar curaciéon de la traqueostomia
asi como aplicar técnicas de limpieza
de la canula de Jackson las cuales
aseguraran la permeabilidad, esto se

realiza las veces que sea necesario.

Vigilar datos de dificultad respiratoria y
presencia de sangrado de |la

traqueostomia.
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ALIMENTACION

Los alimentos que le brindemos a la
persona Yy que lo requieran deberan
ser lavados y desinfectados

correctamente.

Antes de iniciar la alimentacion de la
persona esta debera ser colocado en
posicion sedente para evitar

broncoaspiracion

Mantener el sistema de aspiracion
preparado y aspirar a la persona si es

necesario antes de brindarle alimento.

La alimentacion de la persona sera
basada en abundantes liquidos vy
alimentos nutricionales los cuales se
tendran que hacer papilla para una
mejor deglucion, se tendran que pedir
sugerencia de alimentos al enfermo
verduras o frutas, pollo; los cuales se
coceran correctamente y licuaran hasta

obtener una adecuada consistencia.

Si la persona tolera perfectamente las
papillas se podra intentar con solo picar

las verduras en trozos pequefos
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NECESIDAD

RECOMENDACIONES

MOVILIDAD Y POSTURA

La movilidad de la persona es de gran
importancia para asi evitar lesiones en
la piel, por ello se recomienda aplicar
las técnicas ensefadas para la
movilizacion de la misma en su propia
cama en promedio cada 2 horas se
tendra que cambiar de posicion: lado
izquierdo (decubito lateral izquierdo),
lado derecho (decubito lateral derecho),
y siempre cuidar las prominencias
O0seas colocando almohadas o donas

debajo de estas (ver figural anexos)

Realizar ejercicios pasivos inclusive
durante el bafio con agua tibia, esto
relajara los musculos y ayuda a su

rehabilitacion.

Utilizando la técnica de mecanica
corporal el cuidador principal por las
tardes debera bajar a un sillén (reposet)
con la finalidad de mantener a la
persona el mayor tiempo fuera de
cama. Vigilar la aparicion de lesiones
en prominencias oOseas desde un

enrojecimiento, calor o lesion en la piel.
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NECESIDAD

RECOMENDACIONES

MANTENER HIGIENE E INTEGRIDAD
DE LA PIEL

Adecuar el cuarto donde se bafara a la

persona.

Si es posible utilizar jabon neutro y

esponja no agresiva.

Siempre valorar la temperatura del
agua de tal manera que sea agradable

para la persona.

Se tendra que realizar el bafo diario y

asistido cuando el paciente lo requiera

Asegurarse de secar adecuadamente la

piel.

Asegurarse de brindar una adecuada

hidratacion posterior a cada bafo.

Vigilar la aparicion de enrojecimiento o

lesiones.
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NECESIDAD

RECOMENDACIONES

EVITAR PELIGROS

Mantener a la persona apoyada de un

familiar

Sujetar a la persona si es posible del

sillén para evitar caidas.
Movilizarlo entre 2 o mas personas.

Utilizar almohadas como proteccion
para evitar su desplazamiento en la

cama.
Mantener la cama lo mas bajo posible

Valorar la capacidad del paciente para
moverse por si mismo como vaya

progresando su recuperacion.

Dejarle objetos lo mas cercano posible.

Valorar la aparicion de hipertermia,
aparicion de secreciones que indiquen

infeccién de vias respiratorias

Vigilar infeccion de sitios de puncion.
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6. CONCLUSIONES

Quisiera antes de concluir agradecer al sefor Enrique G.G por su disponibilidad y
apoyo para realizar este proceso de atencion de enfermeria, asi como a su hija
Sonia G por la disposicion para recibir orientacion y sugerencias para brindar
cuidados a su padre en el hogar, y también agradecer al Instituto Nacional de
Neurologia y Neurocirugia y el personal de enfermeria y médico que contribuyo

de forma importante en la realizacién de mi trabajo.

El enfermo neurolégico es una persona que se ve afectado de forma importante
debido a la complejidad del sistema nervioso central sobre todos los sistemas del
organismo por ende se ve reflejado en 1 0 mas sistemas organicos afectados,
aqui es donde entra la tan importante atencién de enfermeria para evitar un mayor
dafo, dar manejo a la discapacidad e incluso prevenir afecciones que puedan

comprometer su vida.

Es importante mencionar que el modelo propuesto por Virginia Henderson es de
gran utilidad para asi sistematizar el cuidado y con ello aplicado en la elaboracion

del proceso brindar a la persona cuidados de calidad.

Sin duda el proceso de atencion de enfermeria es una herramienta valiosa que
permite identificar los problemas de salud de un individuo asi como de una
comunidad y buscar e implementar soluciones que nos permitan revertir esos

problemas de salud que los afectan.

Es por ello que la labor del personal de enfermeria es constante ya que todos los
dias hay poblacion en riesgo de padecer problemas neurolégicos que educar por
el bien de su salud ya que si tenemos una poblacion informada esta podra cuidar

mejor su salud.
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La aplicacion del proceso de atencion de enfermeria se pudo realizar de forma
exitosa asi como de cada una de sus etapas, el paciente fue dado de alta por
mejoria médica y con la familia preparada para concluir la rehabilitacion del

paciente y con ello reincorporarlo a su vida cotidiana.

Se logré6 avanzar para que la persona y su cuidador primario alcanzaran la

independencia necesaria para el cuidado en casa.

7. RECOMENDACIONES

Considero que seria importante impulsar al alumno desde la etapa estudiantil de
la carrera de la Licenciatura en Enfermeria para que en realidad considere al PAE

como un instrumento indispensable en la atencidon del paciente.

De la misma forma que se permita al alumno en formacion el acercamiento al
campo clinico en la neurologia y con ello tenga mas oportunidad de trabajar con

el paciente.

Seria importante trabajar arduamente en la prevencién de las principales
enfermedades neuroldgicas, que si bien no todas evolucionan hasta la muerte, si
condicionan secuelas importantes en el paciente, por ello la Enfermeria debe

actuar desde la prevencion de estos padecimientos.
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8 ANEXOS

Anexo No.1: PRINCIPALES ZONAS DE RIESGO PARA LA APARICION DE
ULCERAS POR PRESION

Anexo No.2: ESCALA DE DANIELS PARA LA VALORACION DE LA FUERZA
MUSCULAR.

Anexo No.3: PLAN DE EJERCICIOS PARA EL PACIENTE CON SIiNDROME
DE GUILLAIN BARRE

Anexo No.4: ESCALA FUNCIONAL DE HUGES PARA EL PACIENTE CON
SNIDROME DE GUILLAIN BARRE.

Anexo No.5: ESCALA DE NORTON PARA LA VALORACION DEL RIESGO DE
ULCERAS POR PRESION

Anexo No. 6: INSTRUMENTO DE VALORACION

Anexo No. 7 CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO.
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Anexo No.1:

Principales zonas de riesgo para la aparicion de ulceras por presion.

Obtenida de internet:
http://www.enfermerasperu.com/cuidado del paciente anciano.php el dia 20 de
Marzo de 2013
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Anexo No. 2:

Escala de Daniels para la valoracion de la fuerza muscular

Obtenida de Daniels y Worthingham (1986).
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Anexo No.3:

Plan de ejercicios pasivos para el paciente con Sindrome de Guillain Barré

/N S

EJERCICIOS PASIVOS PARA PIES Y TOBILLOS EJERCICIOS PASIVOS PARA CADERA

h .

EJERCICIOS PASIVOS PARA BRAZOS

EJERCICIOS PASIVOS PARA CODO Y MUNECA

EJERCICIOS PASIVOS PARA CABEZA EJERCICIOS PASIVOS PARA TRONCO




Anexo No.4:

Escala funcional de Huges para el paciente con Sindrome de Guillain Barré

0 Paciente sano

1 Paciente con minimos sintomas motores
con capacidades manuales conservadas

2 Camina sin ayuda, pero capacidades
manuales limitadas

3 Requiere ayuda para la de ambulacion

4 Confinado a silla de ruedas o cama

5 Requiere ventilacion mecanica

6 Muerte
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Anexo No.5

Escala de Norton para la valoracion del riesgo de ulceras por presion

Wolff L. Curso de enfermeria moderna. 72 ed. México: Harla; 2009.
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Anexo No 6

Instrumento de valoraciéon

66



67



68



69



70



71



72



73



74



75



76



77



78



79



Anexo 7: Carta de consentimiento informado.
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7 GLOSARIO DE TERMINOS

ALBUMINA: proteina plasmatica producida por el higado encargada de transportar

diversas hormonas esteroides y acidos grasos.

ANAMNESIS: Es el término empleado para referirse a la informacion
proporcionada por el propio paciente durante una entrevista clinica, con el fin de
incorporar dicha informacion en la historia clinica. La anamnesis es la reunion de

datos subjetivos, relativos a un paciente.

ANTROPOMETRIA: es la sub rama de la antropologia biolégica o fisica que estudia las
medidas del hombre. Se refiere al estudio de las dimensiones y medidas humanas con el

propésito de comprender los cambios fisicos del hombre y las diferencias entre sus razas.

ARREFLEXIA: es la ausencia de respuesta refleja de las extremidades.

ATROFIA: En términos biologicos consiste en una disminucion importante del
tamano de la célula y del 6rgano del que forma parte, debido a la pérdida de masa
celular. Las células atréficas muestran una disminuciéon de la funciéon pero no

estan muertas.

CUADRIPLEJIA: incapacidad para realizar actividad motora de los cuatro

miembros.

DIAFORESIS: aumento en la produccién de sudor por las glandulas sudoriparas.
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DIPLOPIA: condicién en la cual el paciente es incapaz de visualizar una imagen
de forma normal ocasionada por una alteracion mas o menos importante del
equilibrio muscular por lo cual ya no es posible la superposicion de las dos

imagenes: en ese caso se yuxtaponen dando lugar a este padecimiento.

DISNEA: alteracion de la respiracion caracterizada por la dificultad para realizar

los movimientos respiratorios.

GLICEMIA: Es la medida de concentracion de glucosa libre en sangre, suero o plasma

sanguineo. Los niveles normales de glucosa oscilan entre los 70 mg/dl y los 100 mg/dL.

HIPONATREMIA: disminucion de los niveles de sodio plasmatico por debajo de

los niveles normales 136- 145 mmol/L.

HIPORREFLEXIA: disminucién de los reflejos osteotendinosos.

INMUNOGLOBULINA: anticuerpo sintetizado por las células plasmaticas

derivadas de los linfocitos B en respuesta a la introduccion de un antigeno.

MIELINA: es una capa de lipidos y proteina localizada en el axon neuronal actua

como aislante eléctrico del axén y aumenta la velocidad de los impulsos eléctricos.

NUTRICION: La nutricion es la ingesta de alimentos en relacién con las
necesidades dietéticas del organismo. Una buena nutricién (una dieta suficiente y
equilibrada combinada con el ejercicio fisico regular) es un elemento fundamental

de la buena salud.
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NUTRIENTE: Es un producto quimico procedente del exterior de la célula y que
ésta necesita para realizar sus funciones vitales. Este es tomado por la célula y
transformado en constituyente celular a través de un proceso metabdlico de
biosintesis llamado anabolismo o bien es degradado para la obtencion de otras

moléculas y de energia. Parenteral

SINDROME: El sindrome es un cuadro clinico que presenta un cierto significado.
Gracias a sus caracteristicas, que actuan como datos semioldgicos, posee una

cierta identidad, con causas y etiologias particulares.

TAQUICARDIA: frecuencia cardiaca en reposo anormalmente alta mas de 100

latidos por minuto.
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