
Exploración neurológica 

La exploración neurológica es la herramienta diagnóstica más importante en las 

neurociencias clínicas. A pesar de los impresionantes avances que existen en los 

métodos de diagnóstico paraclínico en neurociencias, no existe ningún método 

que supere la cantidad de información que puede obtenerse a través de un 

adecuado examen clínico neurológico. No existe un estudio o escala que pueda 

sustituirlo o soslayarlo. 

El examen neurológico o exploración neurológica es sin lugar a duda la 

herramienta diagnóstica más importante en las neurociencias clínicas. A pesar de 

los impresionantes avances que existen en los métodos de diagnóstico paraclínico 

en neurociencias, no existe ningún método que supere la cantidad de información 

que puede obtenerse a través de un adecuado examen clínico neurológico. De 

manera que no existe un estudio o escala que pueda substituir o soslayar el 

examen neurológico de un paciente. 

Los propósitos de estas exploraciones son:  

1. Establecer si existe o no, una lesión o una alteración funcional en el sistema 

nervioso, tanto central como periférico. 

 2. Señalar cuál es la topografía de esta lesión o alteración funcional, es decir, en 

qué parte del sistema nervioso se encuentra la alteración (tallo cerebral, corteza 

cerebral, nervio periférico). 

 3. Apoyar para conocer cuál es la naturaleza o etiología de la lesión (hemorragia, 

infarto, absceso, tumor.). Aquí es prudente señalar que el examen neurológico, 

como cualquier técnica exploratoria en medicina, siempre debe estar precedido y 

guiado por un exhaustivo interrogatorio y semiología de los síntomas neurológicos. 

 

Toda Exploración Neurológica debe iniciar por la evaluación del estado de alerta y 

el estado mental, ya que para algunas de las maniobras clínicas será necesario 

contar con la atención y colaboración del paciente, por lo que conocer cómo se 

encuentra su estado mental, nos permitirá, además de evaluar sus funciones 

cognitivas, conocer cuál será su grado de cooperación para entender y seguir las 

indicaciones. 

 

 

 

 

 



Estado de alerta  

Comenzaremos por la descripción del estado de alerta o estado de despierto (o de 

conciencia, según la literatura anglosajona). Se describen cinco estados: 

 1. Alerta o despierto: El paciente tiene los ojos abiertos, interactúa y responde 

adecuadamente a los estímulos verbales. 

 2. Confusión (ocasionalmente se describe como obnubilación): El paciente tiene 

los ojos abiertos e interactúa, pero tiene disminuida su capacidad de atención, por 

lo que es posible que responda inadecuadamente a las preguntas. 

 3. Somnolencia o letargo: El paciente tiende a quedarse dormido si no es 

estimulado de alguna manera, para alertarlo generalmente es suficiente el 

estímulo verbal o algún estimulo táctil.  

4. Estupor: El paciente tiene los ojos cerrados y solo tiene alguna respuesta 

cuando el estímulo es muy intenso o doloroso. 

 5. Coma: No existe respuesta alguna a estímulos. 

 

Existen funciones cerebrales superiores las cuales son: 

1. Orientación: Persona (se le pide que diga su nombre completo), lugar (se le pregunta si 

sabe en dónde se encuentra) y tiempo (se le pide que diga la fecha actual). 

 2. Lenguaje: Primero se evalúa el lenguaje espontáneo, por ejemplo, se le puede pedir 

que describa a qué se dedica. Se evalúa si el lenguaje está bien articulado o si algunas 

palabras no se entienden bien (disartria); si la respuesta es coherente con la pregunta, o 

si tiene una adecuada estructura gramatical. Posteriormente se le puede pedir al paciente 

que repita algunas frases complicadas, y que nombre algunos objetos cotidianos al 

mostrárselos como: un reloj, una pluma, unos lentes, etc. Finalmente, para evaluar la 

comprensión se le puede dar la indicación de realizar algún acto que implique varios 

pasos: por ejemplo, “tome este papel con la mano derecha, dóblelo por la mitad con 

ambas manos y colóquelo sobre el suelo con su mano izquierda”. 

 3. Memoria: Para la evaluación de la memoria de corto plazo se le puede pedir al 

paciente que memorice una lista de tres objetos que no estén relacionados ni fonológica 

ni semánticamente (por ejemplo: bicicleta, escritorio, cepillo, etc.), y unos minutos 

después se le pide que los recuerde (idealmente después de haberle realizado otra 

pregunta diferente que funcione como distractor). Para la memoria de mediano y largo 

plazo se le puede preguntar, por ejemplo, ¿a dónde fue o que comió el día de ayer?, ¿en 

dónde nació?, ¿cuál es su fecha de nacimiento? 

 4. Cálculo: Se le pide al paciente que a 100 le reste 7 de manera consecutiva en 5 

ocasiones, de la siguiente manera: ¿Cuánto es 100 menos 7? Respuesta 93… ¿Cuánto 

es 93 menos 7? Respuesta 86… y así sucesivamente 


