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VALORACION NEUROLOGICA

En el examen neurolégico, el médico trata de detectar problemas en el sistema nervioso
central. El sistema nervioso central esta formado por el cerebro, la médula espinal y los
nervios. Controla y coordina todo lo que hacemos: Los movimientos musculares, el
funcionamiento de los 6rganos del cuerpo e incluso el pensamiento complejo y la
planificacion.

Hay mas de 600 tipos de enfermedades del sistema nervioso central.
Las mas comunes son:

Enfermedad de Parkinson

Esclerosis mdltiple

Meningitis

Epilepsia

Accidente cerebrovascular

Migrafias

El examen neurolégico consiste en una serie de pruebas que evaltan el equilibrio, la

fuerza muscular y otras funciones del sistema nervioso central.

Nombres alternativos: exploracion neuroldgica, reconocimiento neurolégico

¢, PARA QUE SE UTILIZA?
El examen neurolégico se usa para averiguar si se presenta una enfermedad del sistema
nervioso central. El diagndstico precoz puede ayudarle a conseguir el tratamiento
adecuado y a disminuir las complicaciones a largo plazo.

¢ POR QUE SE NECESITA UN EXAMEN NEUROLOGICO?

Se necesita un examen neuroldgico si presenta sintomas de una enfermedad del sistema
nervioso. Los sintomas varian dependiendo del tipo de enfermedad, pero algunas de las

MAas comunes son:


https://medlineplus.gov/spanish/neurologicdiseases.html
https://medlineplus.gov/spanish/neurologicdiseases.html
https://medlineplus.gov/spanish/braindiseases.html
https://medlineplus.gov/spanish/spinalcorddiseases.html
https://medlineplus.gov/spanish/parkinsonsdisease.html
https://medlineplus.gov/spanish/multiplesclerosis.html
https://medlineplus.gov/spanish/meningitis.html
https://medlineplus.gov/spanish/epilepsy.html
https://medlineplus.gov/spanish/stroke.html
https://medlineplus.gov/spanish/migraine.html

Dolores de cabeza

Problemas con el equilibrio o la coordinacién
Entumecimiento en los brazos o las piernas
Visién borrosa

Cambios en la audicion o el olfato

Cambios en el comportamiento

Hablar arrastrando las palabras

Confusién u otros cambios en la capacidad mental
Debilidad

Convulsiones
Fatiga
Fiebre

¢ QUE OCURRE DURANTE UN EXAMEN NEUROLOGICO?

Por lo general, un neurélogo hace este examen. Un neurdlogo es un especialista en el
diagndstico y el tratamiento de las enfermedades del cerebro y la médula espinal. Durante
el examen, el neurélogo pone a prueba diferentes funciones del sistema nervioso. Los
tipos de pruebas dependen de sus sintomas, pero la mayoria de los examenes

neuroldgicos incluyen pruebas de algunos o todos los siguientes elementos:

Estado mental: El neurdlogo o profesional de la salud te hace preguntas generales como
la fecha, el lugar y la hora. También te podria pedir que haga ciertas cosas, como
recordar una lista de articulos, nombrar objetos y dibujar formas especificas
Coordinacioén y equilibrio: El neurdlogo podria pedirte que camines en linea recta,
colocando un pie directamente delante del otro. Otras pruebas incluyen cerrar los ojos y
tocarse la nariz con el dedo indice

Reflejos: Un reflejo es una respuesta automéatica a un estimulo. Los reflejos se ponen a
prueba golpeando suavemente diferentes partes del cuerpo con un martillo de caucho.
Cuando los reflejos son normales, el cuerpo se mueve de cierta manera en respuesta a
estos golpecitos. Durante el examen neuroldgico, el neurdlogo puede golpear suavemente
varias partes del cuerpo, por ejemplo, debajo de la rétula (un hueso de la rodilla) y
alrededor de un codo o un tobillo

Sensacion: El neur6logo le toca las piernas, los brazos y otras partes del cuerpo con
diferentes instrumentos, por ejemplo, un diapason, una aguja sin filo o un bastoncillo de

algodén (hisopo). Se le pide que identifique sensaciones como el calor, el frio y el dolor


https://medlineplus.gov/spanish/headache.html
https://medlineplus.gov/spanish/balanceproblems.html
https://medlineplus.gov/spanish/visionimpairmentandblindness.html
https://medlineplus.gov/spanish/hearingdisordersanddeafness.html
https://medlineplus.gov/spanish/tasteandsmelldisorders.html
https://medlineplus.gov/spanish/seizures.html
https://medlineplus.gov/spanish/fatigue.html
https://medlineplus.gov/spanish/fever.html

Nervios craneales: Dichos nervios conectan el cerebro con los ojos, los oidos, la
nariz, la cara, la lengua, el cuello, la garganta, los hombros y ciertos 6rganos. Hay 12
pares de nervios craneales. Dependiendo de los indicios, el neurdlogo hace pruebas
con nervios especificos, ejemplificando, podria pedirle que identifique ciertos olores,
gue saque la lengua y trate de dialogar, 0 que mueva la cabeza de un lado a otro.
Ademas podria hacerle pruebas de audicion y de la vista

Sistema nervioso auténomo: Este sistema controla funcionalidades primordiales
como la respiracion, la frecuencia cardiaca, la presién arterial y la temperatura del
cuerpo. Para evaluar el sistema nervioso autosuficiente, el neurdlogo u otro
profesional de la salud podria medirle la presion arterial, el pulso y la frecuencia
cardiaca en diferentes posiciones: Sentado, parado o acostado. Otras pruebas
integran analizar la actitud de sus pupilas a la luz, y su capacidad de transpirar

comuUnmente.


https://medlineplus.gov/spanish/autonomicnervoussystemdisorders.html

ESCALA DE GLASGOW

La escala de de Glasgow es una valoracion del nivel de conciencia consistente en la
evaluacioén de tres criterios de observacion clinica: la respuesta ocular, la respuesta
verbal y la respuesta motora. Cada uno de estos criterios se evallia mediante una
subescala. Cada respuesta se puntiia con un namero, siendo cada una de las
subescalas evaluadas independientemente. En esta escala el estado de conciencia se
determina sumando los nimeros que corresponden a las respuestas del paciente en

cada subescala.

Tiene como objetivo proporcionar los conocimientos necesarios para valorar el nivel de

conciencia del paciente.

Tabla de valoracioén

Respuesta ocular
Espontanea

A estimulos verbales
Al dolor

Ausencia de respuesta

Ok W

Respuesta verbal
Orientado
Desorientado/confuso
Incoherente

Sonidos incomprensibles
Ausencia de respuesta

Puntuacion: 15 Normal
< 9 Gravedad
3 Coma profundo

= R W B oW

Respuesta motora
Obedece ordenes
Localiza el dolor
Retirada al dolor
Flexion anormal
Extensidn anormal
Ausencia de respuesta

= Ok W s U o




Tener en cuenta que existen una serie de limitaciones para aplicar la escala,
como:

+ Edema de parpados.

+ Afasia.

* Intubacion traqueal.

* Inmovilizacion de algun miembro.

+ Tratamiento con sedantes y relajantes

Preparacion del paciente
* Comprobar la identidad del paciente.
* Mantener un ambiente tranquilo, evitando interrupciones.
* Requerir la atencién del paciente.

Técnica

» Identificar al paciente.

* Higiene de las manos, segin PD-GEN-105
* Colocar al paciente en posicion comoda.

* Valorar:

1.-Respuesta ocular. El paciente abre los ojos: o De forma espontanea: hay apertura
ocular sin necesidad de estimulo, indica que los mecanismos excitadores del tronco
cerebral estan activos. Los ojos abiertos no implican conciencia de los hechos.
“Puntuacion 4”.

A estimulos verbales: a cualquier frase, no necesariamente una instruccién. “Puntuacion
3!!

» Al dolor: aplicando estimulos dolorosos en esternén, en la base del
esternocleidomastoideo, en el lecho ungueal etc. (no debe utilizarse presion
supraorbitaria). “Puntuacion 2”.

» Ausencia de respuesta: no hay apertura ocular. “Puntuacion 1”

2.-Respuesta verbal. El paciente esta:

» Orientado: Debe saber quién es, donde esta y por qué esta aqui y en qué afo,
estacion y mes se encuentra. “Puntuacion 5”.

+ Desorientado/confuso: responde a preguntas en una conversacion habitual, pero
las respuestas no se sitlan en el tiempo o espacio. Lo primero que se pierde es la
situacién del tiempo, luego del lugar y por ultimo la persona. “Puntuacién 4”.

* Incoherente: no es posible llevar a cabo una conversacion sostenida; reniega y
grita. “Puntuacion 3.

* Sonidos incomprensibles: emite lamentos y quejidos sin palabras reconocibles.
“Puntuacioén 2.



Sin respuesta: no hay respuesta verbal. “Puntuaciéon 1.

3.-Respuesta motora. El paciente:

Obedece o6rdenes (por ejemplo levantar el brazo, sacar la lengua etc.) “Puntuacion
6.

Localiza el dolor: a la aplicacion de un estimulo doloroso con un movimiento
deliberado o intencionado. “Puntuacion 5”.

Retirada al dolor: a la aplicacion del estimulo, el sujeto realiza respuesta de
retirada. “Puntuacion 4”.

Flexién anormal: frente al estimulo el sujeto adopta una MEDICION DE SIGNOS
NEUROLOGICOS (ESCALA DE GLASGOW) CODIGO: PD-GEN-71 Version: 2
Entrada en vigor: 1/07/2011 P4gina 4 de 6 Documentacion de Enfermeria postura
de flexion de las extremidades superiores sobre el tdrax, con abduccion de las
manos. “Puntuacion 3”.

Extension anormal: ante el estimulo el sujeto adopta postura extensora de las
extremidades superiores e inferiores. Existiendo rotacion interna del brazo y
pronacion del antebrazo. “Puntuacién 2”.

Sin respuesta: “Puntuacion 1”.

Observaciones

* Al valorar la respuesta motora, los estimulos se deben aplicar en ambos hemicuerpos en
las extremidades superiores, anotando la puntuaciéon mas alta.

+ Para la valoracion utilizar érdenes concretas y sencillas.

Registrar del procedimiento

* Anotar en el plan de cuidados la periodicidad de la aplicacion de la escala de Glasgow.

* Registrar la puntuacién obtenida en la grafica de signos vitales.

* Registrar las variaciones y las medidas adoptadas en las observaciones de enfermeria

La revision de este procedimiento se realizara cada tres afos y cada vez que

ocurra algun cambio significativo que asi lo aconseje.



