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1. RESUMEN

Introduccidon: el sindrome de Guillain-Barré (SGB) es un trastorno
neuroldgico autoinmune de evolucidon rapida. Suele desencadenarse
después de un proceso de tipo infeccioso y se manifiesta frecuentemente
por paralisis motora simétrica. Enfermeria abordard la realizacién de un
plan de cuidados.

Objetivos: elaborar un plan de cuidados en el que se reflejen los
principales diagndsticos, objetivos e intervenciones que contribuyan a la
mejoria del paciente con SGB, reflejando la importancia de los cuidados de
enfermeria en el ambito psicosocial asi como la inclusién de la familia en el
proceso de atencidn integral al paciente.

Metodologia: se realiza una revisidon bibliografica de caracter descriptivo a
partir de articulos disponibles en el rango temporal de 2007-2017, entre
los meses de febrero y mayo de 2017. El plan de cuidados que se elabora
se basa en el modelo conceptual de valoracidn de Necesidades Basicas de
Virginia Henderson y emplea la taxonomia NANDA, NOC y NIC.

Desarrollo: tras la valoracion de enfermeria se detectan los principales
diagndsticos enfermeros para el paciente con SGB: Deterioro de la
deglucién, Deterioro de la movilidad fisica, Patrén respiratorio ineficaz,
Intolerancia a la actividad, Deterioro de la comunicacion verbal, Riesgo de
compromiso de la dignidad humana.

Conclusion: utilizar un plan de cuidados estandarizado ayuda a los
profesionales de enfermeria a disminuir la variabilidad en la atencidon de
pacientes y familiares afectados por el SGB, evitar las complicaciones y
mejorar el prondstico a través de un abordaje integral de los cuidados.

Palabras clave: sindrome Guillain-Barré, plasmaféresis, tratamiento,
cuidados.



ABSTRACT

Introduction: Guillain-Barré syndrome (GBS) is an autoimmune
neurological disorder, it is usually triggered by an infectious process and is
frequently manifested by symmetric motor paralysis. Nursing will make a
care plan.

Objectives: to elaborate a care plan that reflects the main diagnoses,
objectives and interventions that contribute to the improvement of the
patient with GBS, reflecting the importance of nursing care in the
psychosocial field as well as the inclusion of the family in the process of
comprehensive patient care.

Methodology: a descriptive bibliographic review is made based on articles
available in the 2007-2017 temporal range, between February and May
2017. The care plan that is elaborated is based on the conceptual model for
the assessment of Basic Needs Of Virginia Henderson and uses the
taxonomy NANDA, NOC and NIC.

Development: after the nursing assessment the main nursing diagnoses
for the patient with GBS are detected: Deterioration of swallowing,
Impairment of physical mobility, Ineffective respiratory pattern, Activity
intolerance, Impaired verbal communication, Risk of commitment of human
dignity.

Conclusion: using a standardized care plan helps nursing professionals to
reduce the variability in the care of patients and families affected by GBS,
avoid complications and improve prognosis through a comprehensive
approach to care.

Keywords: Guillain-Barre Syndrome, plasmapheresis, treatment, cares.



2. INTRODUCCION

El sindrome de Guillain-Barré es un grupo heterogéneo de
alteraciones neuroldgicas relacionadas que afectan los nervios periféricos
del cuerpo humano; el hallazgo mas comun en ellas es la polirradiculopatia
de inicio agudo, siendo mediado por un proceso autoinmune®”.
Generalmente se ve precedido por un proceso infeccioso viral o bacteriano.
El patron de presentacion clinica habitual es la debilidad muscular o paralisis
simétrica, progresiva y ascendente de los miembros inferiores, asociado a
disminucién o ausencia de reflejos osteotendinosos®*~*.

Ademas, a menudo afecta a los musculos faciales, respiratorios y de
deglucidon. En la mayoria de los casos presenta resolucion espontanea. No
obstante, puede debutar en forma grave afectando a la musculatura
respiratoria y precisar cuidados intensivos de urgencia. La historia clinica
(sintomatologia y exploracion fisica) es crucial para diagnosticar
precozmente esta enfermedad dada la gravedad que puede llevar implicita
en algunas formas de presentacion'~.

El sindrome de Guillain-Barré es la causa mas frecuente de paralisis
flicida aguda'’, con incidencia anual de uno a tres por 100.000
habitantes®®, por lo que se considera un proceso de aparicion rara’.
Presenta distribucién bimodal por edades, la mayoria de las veces ocurre en
adultos jévenes, con una frecuencia un poco menor en el grupo de 45 a 65
anos. Se da en todos los grupos etarios, sin una predisposicidn clara en
cuanto a los sexos, pero en algunas series los varones estdan mas
frecuentemente afectados que las mujeres (relacion 1,5:1)*2°,

Su fisiopatologia no estd completamente aclarada®!’, y se encuentra

en investigacidn. La hipdtesis de preferencia es que se debe a una
respuesta autoinmune'' dirigida contra los antigenos de los nervios
periféricos, que se desencadena tras una infeccidn bacteriana o viral previa,
con sintomas respiratorios o gastrointestinales. Aunque no se comprende
cual es el mecanismo desencadenante se piensa que podria deberse a la
forma homdloga de los antigenos del agente infeccioso con los del tejido
neuronal a nivel molecular, produciendo una reaccién cruzada con
componente gangliésido de la superficie de los nervios periféricos*”.

El sindrome se ha clasificado en diferentes subtipos, atendiendo a
criterios clinicos y neurofisioldgicos que permiten caracterizar el proceso
patoldgico que afecta los nervios periféricos y definir las subpoblaciones
selectivas de axones involucrados en las diversas variantes del sindrome
(ANEXO I). La reaccién inmune contra el antigeno en la superficie de la
membrana de la célula de Schwann o productora de mielina, resulta en
neuropatia desmielinizante inflamatoria aguda (85% de los casos) o si



reacciona contra los antigenos contenidos en la membrana del axén, en la
forma axonal aguda (15% restante)'2.

Los agentes infecciosos mas comuUnmente asociados incluyen
Campylobacter jejuni (el antecedente mas frecuente), Mycoplasma
pneumoniae, Citomegalovirus y virus de Epstein-Barr. También se ha
relacionado con infeccidn por el virus de la inmunodeficiencia humana vy el
virus del Zika'>**,

En algunas ocasiones, el embarazo'®, cirugias o determinadas
enfermedades sistémicas (enfermedad de Hodgkin, Ilupus eritematoso
sistémico, sarcoidosis) y vacunas (Haemophilus influenzae, influenza,
antirrdbica, viruela etc.) pueden desencadenar también el sindrome®*3:1¢17,

Clinicamente, se establece de forma aguda, apareciendo diferentes
grados de debilidad y dolor®'® en las extremidades, presencia de trastornos
sensoriales y disfuncién autondémica. Se inicia con mayor frecuencia en las
extremidades inferiores y suele alcanzar progresivamente las superiores, el
tronco, los musculos de la deglucion, fonacidon y respiracién, y se asocia a
hipo/arreflexia. Asimismo, puede haber afeccidn de los pares craneales®®.

Tanto la afectacidon bulbar como la de los nervios que inervan la
musculatura respiratoria comprometen el manejo de secreciones y la
mecanica ventilatoria, desencadenando insuficiencia respiratoria en un 25%
de los casos, lo que hace necesaria la ventilacion mecéanica®® e ingreso en la
Unidad de Cuidados Intensivos. Cuando aparece disfuncién autondémica, se
traduce clinicamente en hipotensidon, ileo o labilidad en la frecuencia
cardiaca. Durante la gestacién el cuadro es atipico, por lo que es dificil
seqguir un patrén clinico®>.

El diagndstico del SGB se establece segin unos criterios clinicos
requeridos: debilidad motora progresiva de mas de una extremidad vy
arreflexia. Otros criterios que apoyan al diagndstico son los hallazgos del
liquido cefalorraquideo (LCR) y los estudios neurofisioldgicos®?,
internacionalmente conocidos como criterios de SGB de Asbury y Cornblath
(ANEXO II)?*.

El diagnostico diferencial se realiza con la polimiositis, la mielitis
aguda, la mononucleosis infecciosa con polineuritis, la hepatitis viral con
polineuritis aguda y la polineuritis periférica*>.

El tratamiento especifico es la administracion de inmunoglobulinas,
en caso de que no se cuente con éstas se realizan sesiones de
plasmaféresis, ambas efectivas siempre y cuando se brinde en etapas
tempranas de la enfermedad'. El manejo incluye otras medidas como la
monitorizacidon de las constantes vitales, analgésicos para aliviar neuralgias,
colocacibn de sonda nasogastrica si se presenta disfagia, soporte
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ventilatorio (con intubacién orotraqueal o traqueostomia) cuando se prevé
insuficiencia respiratoria progresiva, incluso profilaxis para trombosis
venosa profunda con heparina de bajo peso molecular?***,

La evolucidon de la enfermedad tiene tres periodos: progresidon (entre
3 y 20 dias), estabilizacion (entre 1 y 30 dias) y recuperacion (promedio de
unos 11 meses). El punto de mayor gravedad clinica del proceso se alcanza
entre la segunda y cuarta semana del inicio de los primeros sintomas®.

La mayoria de los procesos tienen un curso benigno, por lo que el
80% de los pacientes se recuperan completamente o con pequenos déficits
al cabo de varios meses o de un afio; entre el 10% a 15% quedaran con
secuelas permanentes como disnea, debilidad, parestesias y dolor; el resto
morird a causa de complicaciones durante el estadio agudo a pesar de los
cuidados intensivos. Del 5 al 10% tienen una o mas recidivas tardias®®°2°,

La mortalidad aproximada oscila entre el 2 y el 12%, siendo las
causas mas frecuentes de muerte: distrés respiratorio agudo, infecciones de
vias respiratorias como la neumonia, broncoaspiracién, paro cardiaco,
tromboembolismo pulmonar y también la desnutricion'*°. La mortalidad
materna es debida en mayor parte a las complicaciones respiratorias®>.

El sindrome de Guillain-Barré produce discapacidad muy
frecuentemente, derivado de lo anterior, mas del 40% de los pacientes
requeriran rehabilitacion, la cual estara dirigida a la recuperacion motora,
evitando complicaciones musculo esqueléticas, manejo del dolor y de la
disfuncidon sensorial, al igual que de las complicaciones de la inmovilizacién'.
La discapacidad de los pacientes con SGB se ha establecido de acuerdo a la
clasificacién funcional de Hughes (ANEXO III)*!, empleada a su vez para la
evaluacién de la respuesta terapéutica, y prondstico.

Las funciones de enfermeria son importantes en esta enfermedad
debido a la rapida evolucion de la pardlisis y la gravedad de las
complicaciones, por lo que se considera imprescindible estandarizar las
intervenciones de enfermeria para disminuir la variabilidad en la atencion y
coordinar la actuacién de los profesionales implicados en la atencién y
deteccidn de las complicaciones asociadas.



3. OBJETIVOS
Objetivo principal

- Elaborar un plan de cuidados estandarizado dirigido al paciente con
Sindrome de Guillain-Barré y a la familia en el contexto de una
Unidad de Cuidados Intensivos.

Objetivos especificos

- Disminuir las complicaciones y mejorar el prondstico del paciente con
Sindrome de Guillain- Barré.

- Realizar una atencién integral al paciente con Sindrome de Guillain-
Barré incluyendo el ambito psicosocial a través de la disminucién de
su nivel de ansiedad y la implicacién de la familia.

- Proporcionar al personal de enfermeria un soporte que ayude a
disminuir la variabilidad en la atencion de enfermos y familiares.



4. METODOLOGIA
Diseno del estudio

Se lleva a cabo una revisién bibliografica sobre los diversos aspectos
relativos al Sindrome de Guillain-Barré con objeto de elaborar un plan de
cuidados que permita coordinar las actuaciones de los enfermeros
implicados en la atencion de los pacientes afectados y sus familias. La
busqueda se realiza mediante la aplicacidon de las competencias obtenidas a
partir del Plan de Estudios del Grado de Enfermeria de la Universidad de
Zaragoza.

Estrategia de basqueda

Las bases de datos consultadas para ello han sido: ScienceDirect,
CUIDEN Plus, SciELO y Cochrane Library plus.

Se han seleccionado articulos a texto completo que abarcan desde el
ano 2007 hasta el 2017, procurando que sean en su mayoria de los ultimos
5 afos.

Como palabras clave se utilizan: “sindrome Guillain-Barré”,
“plasmaféresis”, “tratamiento” y “cuidados”, asociados por el operador
boleando “"AND”.

Bases de Articulos Articulos Criterios de
Palabras clave

datos encontrados utilizados inclusion

Science

Direct , 7 1
e “sindrome o Texto
Guillain- completo
Barré” 20 2 :
e Articulos
e “plasmaféresis revistas
SciELO ” 108 10
e 2007-
Cochrane e “tratamiento” 2017
Library 9 3

e “cuidados”

plus




Como fuentes adicionales se han consultado las paginas web de la
Organizacién Mundial de la Salud (OMS), el National Institute of
Neurological Disorders and Stroke (NIH) y la Asociacion Espafiola de
Pediatria (AEP).

Desarrollo temporal del estudio

El estudio se desarrolla en el periodo de tiempo comprendido entre
febrero y mayo del afio 2017.

Poblacion diana

Pacientes que padecen Sindrome de Guillain-Barré severo que
requieren cuidados especiales en una Unidad de Cuidados Intensivos, asi
como sus familias.

Ambito de aplicacion del estudio

Dirigido a profesionales sanitarios, en especial a los enfermeros de
servicios especiales como la UCL

Taxonomia utilizada

Para la redaccion del plan de cuidados se ha utilizado el modelo
conceptual enfermero de valoracién de Necesidades Basicas de Virginia
Henderson. A continuacidn se ha aplicado la taxonomia enfermera NANDA-
NIC-NOC para la estandarizacién de los diagndsticos de enfermeria, criterios
de resultados, indicadores, intervenciones de enfermeria y actividades.

Las herramientas utilizadas durante el proceso de atencién enfermera han
sido:

e Escala funcional de gravedad clinica o Escala de Hughes

e Escala de Norton

« Indice de Barthel

e Método de Exploracion Clinica Volumen-Viscosidad (MECV-V)

e Escala visual analdgica (EVA)
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5. DESARROLLO

El control de las complicaciones influye en forma importante en la
mortalidad del Sindrome de Guillain-Barré, por tanto, los cuidados
intensivos constituyen un pilar fundamental en el tratamiento del paciente
con Sindrome de Guillain-Barré severo. La insuficiencia respiratoria es la
causa que casi de forma constante justifica el ingreso en la UCI y hace
preciso generalmente usar la ventilacion mecanica. Las formas graves de la
enfermedad, es decir, aquellas con rapida progresion, paralisis bulbar y
disfuncién autondmica, deben ser estrechamente monitorizadas.

Sin embargo, éstos son momentos de fragilidad que no se limitan
meramente a la afectacidon fisica sino psicoldgica, social y familiar e inciden
mas si se trata de una enfermedad poco comuin y de etiologia poco clara
como es, en este caso, el Sindrome de Guillain Barré. Los pacientes que
desarrollan el Sindrome de Guillain-Barré afrontan no sdélo dificultades
fisicas sino también periodos dolorosos emocionalmente. A menudo, es
sumamente dificil para los pacientes ajustarse a una paralisis repentina y a
la dependencia de otros para la ayuda con actividades diarias rutinarias. Los
pacientes a veces necesitan asesoramiento psicoldgico para ayudarles a
adaptarse a las limitaciones que les presenta esta condicidn.

Los profesionales sanitarios, y en especial los de servicios especiales
como la UCI, Urgencias o quiréfano, centran la atencidon en la mayoria de
las ocasiones en el proceso agudo de la enfermedad, en solucionarle el
problema de salud que ha llevado a una persona hasta sus manos, sin tener
en cuenta muchas veces los miedos y temores que puede tener un paciente
y su familia por un motivo u otro. Como profesionales enfermeros, hay que
procurar cubrir esa necesidad tan dificil a veces como es la de seguridad
pero que tan importante es para el paciente, la familia y su proceso. Hay
que procurar hacerles sentirse seguros, sin miedos, que estd en todo
momento en unas verdaderas manos enfermeras. Esto ocurre sin duda en
esta enfermedad, donde tendremos que ser todo para ellos.

5.1. VALORACION

Tras la valoracion inicial del paciente con SGB y su familia, y el
andlisis de sus caracteristicas especificas, se detectan con frecuencia
manifestaciones de dependencia que llevan a la formulacion de una serie de
diagndsticos. Para poder llevar a cabo la valoracidn y dadas las condiciones
de este tipo de pacientes, se escoge el modelo biopsicosocial de Virginia
Henderson y sus 14 necesidades humanas basicas (ANEXO 1V).
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5.2. DIAGNOSTICO

Los diagndsticos de enfermeria enunciados por la taxonomia NANDA*
que mejor se adeclan en el marco de los pacientes con SGB son los
siguientes:

DIAGNOSTICOS PRINCIPALES

00103 Deterioro de la deglucion

00085 Deterioro de la movilidad fisica

00032 Patron respiratorio ineficaz

00092 Intolerancia a la actividad

00051 Deterioro de la comunicacion verbal

00174 Riesgo de compromiso de la dignidad humana

5.3. PLANIFICACION

Los resultados obtenidos de la taxonomia NOC?! y las intervenciones
obtenidas de la taxonomia NIC?, que se plantean realizar siempre que
tenga sentido aplicarlas a cada paciente de forma especifica, se detallan a
continuacién:

> 00103 Deterioro de la deglucion r/c trastorno neuromuscular,
como fuerza disminuida de los musculos que participan en la
masticacion m/p disfagia.

NOC INDICADORES

1010 Estado de deglucion 101010 Momento del reflejo de

deglucion

101012 Atragantamiento, tos o
nauseas

1918 Prevencion de la aspiracion 191808 Utiliza espesantes liquidos,
segun precisa

12



NIC

1860 Terapia de deglucién

1056 Alimentacion enteral por sonda

3200 Precauciones para evitar la aspiracion

5270 Apoyo emocional

5820 Disminucion de la ansiedad

> 00085 Deterioro de la movilidad fisica r/c deterioro
neuromuscular m/p disminucidon de las habilidades motoras.

‘ NOC INDICADORES

0208 Movilidad 020802 Mantenimiento de la
composicion corporal

020803 Movimiento muscular

1208 Nivel de depresion 120801 Estado de animo deprimido
120814 Tristeza

120823 Irritabilidad

NIC

0740 Cuidados del paciente encamado

0200 Fomento del ejercicio

0226 Terapia de ejercicio: control muscular

5330 Control del estado de animo

1400 Manejo del dolor
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> 00032 Patron respiratorio ineficaz r/c deterioro neuromuscular
m/p patron respiratorio anormal.

NOC INDICADORES

0415 Estado
ventilacion

respiratorio: 041508 Saturacion de O,

041520 Acumulacion de esputo

0410 Estado respiratorio: 041007 Ruidos respiratorios
permeabilidad de Ilas vias patoldgicos
respiratorias

NIC

3304 Manejo de la ventilacibn mecanica: prevencion de la
neumonia

3350 Monitorizacion respiratoria

> 00092 Intolerancia a la actividad r/c inmovilidad m/p debilidad
generalizada

\'[o]® INDICADORES
2109 Nivel de malestar 210901 Dolor
210908 Depresion

210922 Posicion inadecuada del
cuerpo

0204 Consecuencia de la 020401 Ulceras por presion
inmovilidad: fisiolégicas .
020402 Estrenimiento
020422 Neumonia

020412 Tono muscular




NIC

5330 Control del estado de animo

1850 Mejorar el sueio

4310 Terapia de actividad

7560 Facilitar las visitas

7110 Fomentar la implicacion familiar

0200 Fomento del ejercicio

1100 Manejo de la nutricion

1400 Manejo del dolor

> 00051 Deterioro de la comunicacion verbal r/c via aérea
artificial m/p imposibilidad para emitir lenguaje verbal audible.

NOC INDICADORES

1308 Adaptacion a la 130806 Utiliza estrategias para
discapacidad fisica disminuir el estrés relacionado con
la discapacidad

1204 Equilibrio emocional 120402 Muestra un estado de animo
sereno

120415 Muestra interés por lo que le
rodea

120420 Depresidon

4976 Mejorar la comunicacion: déficit del habla

5440 Aumentar los sistemas de apoyo

5820 Disminucion de la ansiedad

15



> 00174 Riesgo de compromiso de la dignidad humana r/c
pérdida de control de las funciones corporales

NOC

3001 Satisfaccion del paciente
usuario: cuidados

INDICADORES

300104 El personal ha demostrado
respeto

300105 Consideracién respecto a los
sentimientos

300107 Muestra de preocupacién por
las necesidades individuales

300112 Apoyo emocional
proporcionado

300115 Apoyo a las visitas

300116 Bienvenida a familia vy
amigos

300118 Actividades de ocio

proporcionadas

3002 Satisfaccion del paciente
usuario: comunicacion

300207 El personal se toma tiempo
para comunicarse

300209 El personal se asegura de la
comprension de la comunicacion

300215 En la comunicacion se tienen
en cuanta los valores personales

NIC

5340 Presencia

7460 Proteccion de los derechos del paciente

7110 Fomentar la implicacion familiar

8020 Reunion multidisciplinar sobre cuidados

16




5.4 EJECUCION

Se llevarian a cabo distintos tipos de actividades relacionadas con las
intervenciones citadas, desde el ambito fisico con la correcta aspiracion de
las vias aéreas, el manejo de la ventilacin mecanica invasiva, o la
administracién de los analgésicos con criterio, hasta el ambito psicoldgico
basado en el apoyo emocional, la implicacién familiar y/o la disminucién de
la ansiedad. Se debera adaptar cada una de estas actividades al paciente de
manera individual (ANEXO 4).

5.5 EVALUACION

La evaluacidbn se basaria en el uso de 4 herramientas que se
realizarian con la llegada del paciente a la UCI y se repetirian cada cierto
periodo de tiempo tras haber realizado las intervenciones y actividades
definidas, para observar si se alcanzan los objetivos establecidos. Dichos
elementos son:

e Escala funcional de gravedad clinica o Escala de Hughes (ANEXO III)

e Escala de Norton (ANEXO VI)?’

e Método de Exploracién Clinica Volumen-Viscosidad (MECV-V) (ANEXO
VII)?®

e Escala visual analdgica (EVA) (ANEXO VIII)*®

Como uno de los principales diagndsticos es el de Deterioro de la
comunicacidon verbal, realizaremos también, si procede, la Evaluacion del
dolor en el paciente no comunicativo (ANEXO IX)?2,

17



6. CONCLUSIONES

Los cuidados de enfermeria basados en una adecuada valoracién
clinica y utilizacién sistematica de la taxonomia NANDA, NOC y NIC,
constituyen la base de una practica enfermera de calidad que contribuye a
disminuir la variabilidad en la asistencia sanitaria y coordinar la actuacion
de los profesionales implicados en la atencién y deteccién de las
complicaciones y necesidades del enfermo y su familia.

Por otro lado, la elaboracién de un plan de cuidados que incluya a la
familia nos permitira llevar a cabo una atencidén integral del paciente con
sindrome de Guillain-Barré que le ayudara disminuir su nivel de ansiedad y
a afrontar mejor su situacion, con la consecuente mejoria de su estado
fisico, psiquico y social.
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7. ANEXOS

ANEXO I

Clasificacion del Sindrome de Guillain-Barré

1.

Polirradiculoneuropatia desmielinizante inflamatoria aguda

(AIDP)

. Neuropatia axonal sensitiva motora aguda (AMSAN)

. Neuropatia axonal motora aguda (AMAN)

Neuropatia sensitiva aguda

2
3
4.
5

. Disautonomias agudas

Variantes regionales

Sindrome de Fisher

Orofaringeo

6. Sindrome de sobreposicion
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ANEXO II

CRITERIOS DE DIAGNOSTICOS, adaptados de Asbury y Cornblath,
1990

I. Criterios requeridos para el diagnostico
A. Debilidad progresiva en mas de un miembro.

El grado de afectacidén es muy variable, desde minima debilidad en las
piernas, con o sin ataxia, a paralisis total de las 4 extremidades, de tronco y
bulbar, paralisis facial y oftalmoplejia.

B. Arreflexia osteotendinosa universal.

Puede aceptarse una arreflexia distal e hiporreflexia bicipital y patelar si se
cumplen el resto de los criterios.

I1. Rasgos que apoyan fuertemente el diagnéstico
A. Rasgos clinicos (por orden de importancia):

1. Progresidn de la debilidad. 50% alcanzan la maxima debilidad en 2
semanas, 80% en tres y 90% en 4 semanas.

2. Afectacidon relativamente simétrica. Puede haber alguna diferencia entre
ambos lados.

3. Sintomas y signos sensitivos leves.

4. Afectacion de nervios craneales. Debilidad facial en el 50% de los casos.
Los nervios XII y IX, asi como los oculomotores, pueden afectarse.

5. Recuperacidon. Comienza tras 2-4 semanas. La mayoria se recupera en
meses.

6. Disfuncion autondmica (taquicardia, hipotension postural, hipertension
arterial, signos vasomotores). Es de presencia y severidad variable, mas
intensa en la infancia.

7. Ausencia de fiebre al comienzo.

Rasgos clinicos variantes (no van en orden de importancia):

1. Fiebre al comienzo.
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2. Pérdida sensorial severa, con dolor. En los nifos el dolor es un sintoma
comun (47 %).

3. Progresidn mas alld de 4 semanas.

4. Cese de la progresidn sin recuperacion o con secuelas permanentes
importantes.

5. Afectacién de esfinteres. Generalmente no se afectan pero puede haber
una paresia vesical transitoria.

6. Afectacidn del SNC. Aunque ocasionalmente puede haberla en el
sindrome de Guillain-Barré, conviene descartar que se trate de otro
diagnodstico.

B. Criterios de LCR:
1. Proteinas aumentadas tras la 12 semana.

2. 10 células/mm o menos (leucocitos mononucleares).

Variantes:
1. Sin aumento de LCR en 1-10 semanas (raro).

2. LCR con 11-50 leucocitos mononucleares.

C. Criterios electrofisiolégicos

En 80% de los pacientes se observa disminucion de la velocidad de
conduccidn. Las latencias distales estan aumentadas. Abolicion o retardo de
latencia de onda F. Pero un 20% pueden tener normal la VC, y es frecuente
que pueda tardar en disminuir.

III. Rasgos que hacen el diagnodstico dudoso

1. Asimetria marcada o persistente de la afectacion.
2. Disfuncién vesical o rectal marcada.

3. Disfuncién vesical o rectal presentes al comienzo.

4. Mas de 50 leucocitos mononucleares en LCR.
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5. Presencia de leucocitos polinucleares en el LCR.

6. Nivel sensitivo nitido, agudo.

IV. Rasgos que descartan el diagnéstico

1. Intoxicacion por hexacarbonados, Porfiria aguda intermitente, difteria,
neuropatia por plomo, poliomielitis, botulismo, pardlisis histérica,
neuropatia toxica.

2. Sindrome sensitivo aislado.

3. Progresion de la afectacidn durante mas de 2 meses (se trataria de una
poliradiculoneuropatia crénica inflamatoria desmielinizante).
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ANEXO III

| ESCALA FUNCIONAL DE GRAVEDAD CLINICA DE HUGHES

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

2. Capacidad de caminar por lo menos 5 metros sin ayudas
externas pero con incapacidad para correr.

3. Capacidad de realizar marcha de por lo menos 5 metros con
ayudas externas (caminador o asistencia de otra persona)

4. Paciente en cama o en silla sin capacidad para realizar
marcha

5. Apoyo ventilatorio permanente o por algunas horas al dia

6. Muerte
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ANEXO 1V

circulacion

Respiracion \Y

Manifestaciones Manifestaciones
de dependencia de

Insuficiencia
respiratoria

independencia

Datos
considerar

Oxigenoterapia

Ventilacion
mecanica

Alimentacion e
hidratacion

Disfagia

Déficit nutricional

SNG Y nutricion
enteral

Test de disfagia

Eliminacion

Incontinencia y/o
retencidon urinaria

Sonda vesical

Movimiento, Movilidad Escala Norton
mantenimiento reducida
de una postura
adecuada
Descanso y Dificultad para Escala EVA
sueio conciliar el sueno
debido al dolor.
Vestirse y Incapacidad para Indice Bathel
desvestirse vestirse
adecuadamente
Termorregulacion

Higiene corporal
e integridad de la
piel

Incapacidad para
realizar el aseo

Indice Bathel

Evitar peligros Pérdida de
sensibilidad

Comunicacion Dificultad para
comunicarse por
ventilacion
mecanica  (tubo
orotraqueal o]
traqueostomia)

Creencias

Realizacion

Ansiedad debido
a situacion de
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personal

Recreacion y ocio

Aprender

dependencia

Pocas actividades
recreativas por
inmovilidad

Hospitalizacién

Adaptacién a Ila
nueva situacion

Visitas de
familiares
Enfermeria
ensenara al
paciente a

mediar con la
nueva situacion
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ANEXO V

1860 Terapia de deglucion

O

Observar si hay signos y/o sintomas de aspiracién.

Ensefiar a la familia/cuidador a cambiar de posicion, alimentar y
vigilar al paciente.

Ensenar a la familia/cuidador las necesidades nutricionales en
colaboracién con el dietista y las modificaciones dietéticas.

Ensefar a la familia/cuidador las medias de emergencia de ahogos.

Proporcionar un esquema de las sesiones de practica a la
familia/cuidador, segin sea necesario.

3300 Manejo de la ventilacion mecanica invasiva

O

Realizar aspiracion, en funcidon de la presencia de sonidos adventicios
y/o aumento de las presiones de inspiracion.

Controlar la cantidad, color y consistencia de las secreciones
pulmonares, y documentar los resultados periddicamente.

Explicar al paciente y a la familia las razones de las sensaciones
esperadas asociadas al uso de respiradores mecanicos.

Poner en marcha técnicas tranquilizadoras, si procede.

Proporcionar cuidados para aliviar el distrés del paciente (posicién,
limpieza traqueobronquial, terapia broncodilatadora, sedacién y/o
analgesia, comprobaciones frecuentes del equipo).

Proporcionar medios de comunicacidon (papel y lapiz, tablilla
alfabética...).

7040 Apoyo al cuidador principal

O

Explorar con el cuidador cdmo lo estd afrontando.
Ensefar al cuidador técnicas de manejo del estrés.
Animar al cuidador a participar en grupos de apoyo.

Animar al cuidador durante los momentos dificiles del paciente.
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5270 Apoyo emocional
o Realizar afirmaciones empaticas o de apoyo.
o Abrazar o tocar al paciente para proporcionarle apoyo.

o Permanecer con el paciente y proporcionar sentimientos de seguridad
durante los periodos de mas ansiedad.

4976 Mejorar la comunicacion: déficit del habla

o Monitorizar a los pacientes para detectar la aparicién de frustracion,
ira, depresidon u otras respuestas en las capacidades del habla.

o Identificar las conductas emocionales y fisicas como fomras de
comunicacién.

o Proporcionar una valvula unidireccional a los pacientes con
traqueostomia, que sustituye la necesidad de ocluir la canula con el
dedo.

5820 Disminucion de la ansiedad
o Observar si hay signos no verbales de ansiedad.

o Tratar de comprender la perspectiva del paciente sobre una situacion
estresante.

o Permanecer con el paciente para promover la seguridad y reducir el
miedo.

o Animar a la familia a permanecer con el paciente.

5330 Control del estado de animo

o Evaluar el estado de &nimo (signos, sintomas, antecedentes
personales) inicialmente y con regularidad, a medida que progresa el
tratamiento).

1400 Manejo del dolor

o Observar claves no verbales de molestias, especialmente en aquello
que no pueden comunicarse eficazmente.
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o Utilizar estrategias de comunicacidon terapéuticas para reconocer la

experiencia del dolor y mostrar la aceptacidon de la respuesta del
paciente al dolor.

o Integrar a la familia en la modalidad de alivio del dolor, si fuera

posible.

7560 Facilitar las visitas

Establecer una politica de visitas flexible y centrada en el paciente, si
procede.

Ser flexibles con las visitas, al mismo tiempo que se proporcionan
tiempos de descanso.

Controlar periddicamente la respuesta del paciente a las visitas de la
familia.

Tomar nota de los indicios verbales y no verbales del paciente
respecto a las visitas.

Responder a las preguntas y dar explicaciones de los cuidados en
términos que los visitantes puedan entender.

5340 Presencia

Permanecer con el paciente para fomentar seguridad y disminuir
miedos.

Permanecer con el paciente y transmitirle sentimientos de seguridad
y confianza durante los periodos de ansiedad.

7110 Fomentar la implicacion familiar

O

O

O

Identificar la disposicidon de los miembros de la familia para implicarse
con el paciente.

Favorecer los cuidados por parte de la familia durante Ila
hospitalizacidén o su estancia en una instalacidon de cuidados a largo
plazo.

Informar a los miembros de la familia de los factores que pueden
mejorar el estado del paciente.
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7460 Proteccion de los derechos del paciente

o Proteger la intimidad del paciente durante las actividades de higiene,
eliminacion y aseo personal.

o Trabajar con el médico y la administracion hospitalaria para cumplir
con los deseos del paciente y la familia.
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ANEXO VI

| ESCALA NORTON

Estado Estado Actividad Movilidad Incontinencia

fisico mental

4. Bueno 4. Alerta 4. Camina 4. Completa 4. No hay

3. Débil 3. Apatico 3. Camina 3. Limitada 3. Ocasional
con ayuda ligeramente

2. Malo 2. Confuso 2. Ensilla 2. Muy 2. Usualmente
de ruedas limitada urinaria

1. Muy 1. Estupuroso 1.Encama 1. Inmévil 1. Doble

malo incontinencia

Esta escala considera cinco parametros: estado mental, incontinencia,
movilidad, actividad y estado fisico y es una escala negativa, de forma que
una menor puntuacion indica mayor riesgo.

Interpretacidn orientativa de la puntuacidn:
De 5 a 9 puntos: Riesgo muy alto

De 10 a 12 puntos: Riesgo alto

De 13 a 14 puntos: Riesgo medio

> de 14 puntos: Riesgo minimo / sin riesgo
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ANEXO VII

Método de Exploracion Clinica Volumen-Viscosidad (MECV-V)

Inicio

Bolo n.*/volumen

y X
Deglucion ——— (qoml) .. »  Alteracion
segura “—2 seguridad

4

Viscosidad
néctar

Alteracién
seguridad

Viscosidad
liquida
@)
83
g
85
=
v
-
T

Deglucion —4- B Alteracién ...,
segura seguridad

— —Finde la exploramon

Dicha valoracidon se realiza con el enfermo en sedestacién y monitorizacién
continua de la saturacidon de oxigeno. Se administran bolos de 5, 10 y 20 ml
con viscosidades néctar, puding y liquida. Se comienza por la viscosidad
néctar a volumen bajo, para ir aumentando este, y se sigue el mismo
procedimiento con el liquido (agua) y, finalmente, con la viscosidad puding.

Viscosidad
pudding

En cada ocasidn se registra si se producen signos de alteracion de la
seguridad (tos, descenso de la saturacién basal de oxigeno mayor de un 5%
y cambio del tono de voz) y/o de la eficacia (sello labial insuficiente,
residuos orales o faringeos y deglucién fraccionada). Cuando se encuentra
algln signo que compromete la seguridad del paciente, no se pasa ni a un
volumen mayor ni a una viscosidad inferior. Se concluye que no existe
disfagia cuando no se evidencian signos de alteracion en la seguridad ni en
la eficacia en ningln momento de la prueba.
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ANEXO VIII

- FEscala visual analogica

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

No El peor

dolor dolor
imaginable

-

1cm

Figurs 2. Graduacién del dolor: de 1 3 3 dolor leve-mederads, de 4 3 € dolor moederado-grave y mis de € dolor muy intenso.

En la escala visual analdgica (EVA) la intensidad del dolor se representa en
una linea de 10 cm. En uno de los extremos consta la frase de «no dolor» y
en el extremo opuesto «el peor dolor imaginable». La distancia en
centimetros desde el punto de «no dolor» a la marcada por el paciente
representa la intensidad del dolor.

Un valor inferior a 4 en la EVA significa dolor leve o leve-moderado, un
valor entre 4 y 6 implica la presencia de dolor moderado-grave, y un valor
superior a 6 implica la presencia de un dolor muy intenso
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ANEXO IX

Evaluacion del dolor en el paciente no comunicativo o bajo sedacion

Es necesario e imprescindible en pacientes con dificultad o incapacidad para
hablar y expresarse, evaluar y descartar la posible presencia de dolor. Aqui
se pierde la herramienta fundamental de la cuantificacién del dolor, es decir
la referida por el paciente, por lo que nos debemos apoyar en herramientas
indirectas. Hay que tener en cuenta que la falta de especificidad de los
signos puede ser mal interpretada y habitualmente es infraestimada por
parte del personal involucrado en su cuidado.

Indicadores fisiologicos: hipertension arterial, taquicardia, sudoracién,
midriasis o lagrimeo.

Indicadores conductuales: expresion facial, la presencia de movimientos
o posturas antidlgicas o el tono muscular.
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