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El sindrome de guillain-barré es una polineuropatia de tipo inflamatorio que tiene
una progresion rapida, realmente la causa al 100% no esté Clara pero se considera
que es autoinmunitaria esto posterior a infecciones ya sean viricas o bacterianas
como ejemplo se puede dar el campylobacter yeyuni, también pueden ser virus
entéricos, entéricos el en y el epstein barry de mycoplasma.

Dentro de su fisiopatologia podemos que decir Qué es un sindrome inmunitario que
ataca al sistema nervioso periférico principalmente estos van a afectar a los nervios
que controlan los movimientos musculares Asimismo también se afectan los nervios
a las uniones nociceptoras como las dolorosas las térmicas y las tactiles Por ende
esto nos va a producir una debilidad muscular y en muchos casos y muy comun la
pérdida de sensibilidad en las piernas y los brazos esta puede ser encontrada en
cualquier persona y en cualquier edad pero es mas frecuente en los adultos y
principalmente en el sexo masculino.

En Los criterios diagndsticos vamos a encontrar diferentes tipos pero el principal
encontramos que como Pilar se debe de tener una historia clinica donde nosotros
debemos de investigar los antecedentes de infecciones o inmunizaciones pero
debemos también de tener mente Los criterios clinicos sobre el sindrome de guillain
Barré Para este punto debemos de ver si el paciente cumple con Los criterios o0 no
cumple con Los criterios, También durante la clinica veremos que Durante los
primeros ocho a 10 dias posteriores a una afeccion causal tendremos un deterioro
minimo neurolégico refiriéndonos a los trastornos con las parestesias en las
extremidades que Irdn ascendiendo lentamente posterior va a sentir una debilidad
muscular en las extremidades también vamos a lograr la hipotonia e hiporexia los
cuales nos van a afectar los reflejos tendinosos profundos, pero También debemos
de individualizar al paciente ya que no en todos puede ser igual ya que en algunos
puede ser global no puede predominar en las raices o en los extremos de los
miembros afectados Pero cuando la afeccidn llega a los nervios craneales podemos
encontrar paralisis facial bilateral y en raras ocasiones se puede afectar el musculo
cardiaco por las funciones automaticas, Posterior a ésta Se va hacer un estudio de
liquido cefalorraquideo en el cual veremos si hay o no una disociacion albumino-
citologica también podemos encontrar las proteinas elevadas después de la primera
semana obvien células estds No mas de 10 leucocitos por milimetro cubico,
También podemos hacer estudios electrofisiolégicos donde nosotros vamos a
encontrar que la velocidad de conduccion esta disminuida hasta en un 60% depende
del proceso que pasa el paciente también en algunos casos se puede encontrar el
bloqueo de conduccién en un 80% otro lado también podemos tener un aumento de
latencia distal es y una latencia de la Honda f1 mentada o bien ya sea ausente.
Posterior a todos los estudios que se pueden hacer para poder diagnosticarlo a un
100% debemos de tener manifestaciones un poco diferentes ya que debemos de
tener en el paciente debilidad motriz que va a ser progresiva ya sea en mas de un



miembro y otras manifestaciones que sustentan el diagnéstico va a ser la areflexia,
Encontraremos una disfuncion autonémica en algunos casos encontraremos ligeras
alteraciones sensitivosensoriales referia a el electrofisiologico Encontraremos
retardos de la velocidad de conduccién también habré una debilidad asimétrica que
en algunos casos sera muy notoria mas que en otros casos.

Tratamiento, guia de practica clinica menciona Qué tenemos dos opciones para el
tratamiento la primera eleccion seria administrar inmunoglobulinas adjunto a esto
se debe también dar un tratamiento de soporte para el control del dolor tengo que
dar tratamiento para profilaxis para trombosis venosa profunda y en ciertos casos
Si es necesario y es requerido apoyo ventilatorio posterior a esto tenemos que dar
un tratamiento de soporte y un programa de rehabilitacion y posterior se debe de
vigilar y Dar seguimiento de los sintomas y de los signos de la enfermedad, mientras
gue de la segunda eleccidn encontramos que se puede dar plasmaféresis posterior
tenemos qué especificar en la escala de Hughes >2, si esta es dos o menos se debe
de realizar dos sesiones de plasmaféresis mientras si es mas de 2 se deben de
realizar cuatro sesiones de plasmaféresis posterior a esto se debe dar un
tratamiento de soporte y el programa de rehabilitacién de igual manera como en el
anterior se debe de vigilar y darle seguimiento a los signos y sintomas de la
enfermedad en este punto en ambas se debe de continuar el tratamiento de soporte
y continuar con el programa de rehabilitacion posterior y pasando un tiempo se debe
de valorar las secuelas y posible egreso de la unidad se debe de referir al primer
nivel o al segundo referente a las condiciones que Unicas que tenga el paciente.

Las dosis para la inmunoglobulina intravenosa debe hacer una dosis total de 2
mg/kg en Infusion continua se va a dividir en un gramo por kilogramo dia por dos
dias o .4g/kg/dia por 5 dias.

Para aliviar el dolor para la profilaxis tromboética profunda se puede dar
medicamentos establecidos o el de mayor confianza a excepcion de los esteroides
orales y parenterales estos no son recomendados para el tratamiento del sindrome
de guillain-barré

para El tratamiento de soporte se recomienda el uso de Paracetamol o bien algun
otro afio de confianza como primera linea para el control del dolor leve y moderado
pero en caso de que el control no sé el adecuado o hay algin a aumento de ser
Gaby gabapen gabapentin o qué es con por como ejemplo se puede dar el
buprenorfina o fentanilo, también recomendar el uso de media el elasticas de
compresion entre 18-20mmHg Esto durante el periodo de incapacidad para la
deambulacion voluntaria del paciente.

En la fisioterapia se trabajard mediante movilizaciones dentro del Arango de las
articulaciones en forma pasiva y controlada obviamente se debe de respetar la



fisiologia articular y también hay que tomar mucho en cuenta el dolor que tenga el
paciente y como beneficio extra se puede prevenir con esos movimientos la
aparicion de las complicaciones como la trombosis venosa profunda.

Otro punto fundamental en este rehabilitaciones la ejercitacion de la musculatura
respiratoria este los objetivos es fortalecer la y prevenir las complicaciones a nivel
respiratorio esto con el fin de que se entrené su respiracion y la musculatura y se
puede desistir de la respiracion asistida.

Por ultimo el paciente tendra sesiones o se beneficiara con técnicas de masaje para
favorecer la circulacion prevenir las contracturas y estimular sensitivamente
posterior a esto cuando el paciente recupera la sensacion o un poco y también
recupera un poco el control motor se puede implementar ejercicios asistidos activos
y consistencia suave esto tomando en cuenta la fatiga del paciente ya que si
llegamos a una fatiga sera contraproducente para el paciente
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