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CEFALEA

) S

(

SEMIOLOGIA

Intensidad de la
cefalea
Localizacion
Duracion

Sintomas asociados
(vision doble, cambios
en la vista y debilidad). y

i Preguntar )

e ;La cefalea se agudiza con la
tos, los estornudos o los
movimientos repentinos de
la cabeza, que pueden eleva
la presién intracraneal?

e Signos que indiquen

\__Mmeningitis Y,

Inicio repentino
Comienzo

después de los 50
afios de edad

Fiebre

Rigidez de cuello )

|

El dolor de cabeza tiene

('CLASIFICACION )

muchas causas, que van
desde benignas a

potencialmente mortales

e Migrafia Surgen de causas estructurales,

e Cefaleas tensional en sistémicas o infecciosas
racimos, trigeminal subyacentes y pueden ser
autonémica potencialmente mortales

Son ominosas

e Hemorragia
e Subaracnoidea
i Merungltls . ot : La cefalea intensay la
* Lesiones masivas on frecuencia va rigidez de cuello son POUND
precedida de un ‘o .
i caracteristicas de la Pulsatil
aura o prédromo . .
BUSCAR meningitis One day duration
Unilateral
- Nauseas o vomitos
Sintomas de la cefalea Disa

prestando atencién a
los antecedentes y a

neurolégica meticulosa

una exploracion
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DEBILIDAD

<>

1

( Es importante aclarar a que

se refiere el paciente

DEBILIDAD MOTORA |

REAL e Fatiga e Pérdida

¢Intervienen
ambos lados
del cuerpo o
s6lo uno?

real de
la fuerza

e Apatia
e Somnolencia

DEBILIDAD
PROXIMAL

Existencia de

Puede implicar al SNC
Un nervio periférico

dificultades con
ovimientos (peinarse)

¢La debilidad empeora
con la repeticién y
mejora con el reposo?

otro tipo

Unién neuromuscular
Un musculo

( PROXIMAL )  ( DISTAL )

PREGUNTAR
| S

4 ,
(Qué

movimientos se

\_ven afectados?

En el
hombro o
la cintura
pélvica

En las
manos o
los pies

¢Qué areas del
cuerpo se hallan
afectadas?

¢Elinicio es
repentino,
gradual, subagudo

¢

- |

o cronico, durante

un largo periodo? ¢Se trata de SIMETRICA AR
una debilidad 4 Incluyen h
generalizadao | (Enlasmismas) | e Focal: Una parte de

sgs delimitada a la areas en la cara/extremidad
caraoun ambos lados | | e Monoparesia: Una
extremidad

‘ \__ Mmiembro? ) del cuerpo
|

‘ Es caracteristica de las
miopatias causadas por: .
Consumo de alcohol,

e Paraparesia: Ambas
extremidades
Hemiparesia: Un

Fuerza de la
mano para
abrir un frasco
o al utilizar
unas tijeras

medicamentos o lado del cuerpo %
(glucocorticoides) y

polimiositosis

asociados?

(DEBILIDAD DISTAL——

El inicio subagudo
progresivo de la
debilidad distal de
los miembros
inferiores indica:

]
[SIHDROME DE
6

Problemas
como tropezar
al momento de
caminar

UILLAIN-BARRE

Debilidad focal:
Tiene causas
tanto centrales y
periféricas
(miopatias)

La debilidad bilateral
(distal), con pérdida
sensorial, indica una
polineuropatia (DM)

D. Asimétrica es habitual
de miastenia grave, que
empeora con el esfuerzo




ENTUMECIMIENTO, SENSIBILIDAD

< N ANOMALA O AUSENTE
b N

il i
STABLECE EL TIPO D [PREGPHTAR] (DISESTESIAS)
PERDIDA SENS'TIVA e ;Sufre hormigueo?

<> * ;Sufre parestesia o disestesia? El Erc\tcizggeg;f;%u”
« ;Sensibilidad reducida o ausente? . .
PREBUHTAR pueden causar una

El dolor urente es caracteristico

sensacién de quemazén
o irritante
e ,Tiene una distribucién en
guante y calcetin?
¢Los déficits sensitivos son
de las neuropatias sensitivas

aislados, no dermatémicos
CAMBIOS
SENSITIVO
causadas por enfermedades

y aparecen en mas de un
miembro?
Pueden (diabetes)

* Con pérd|da

originarse por:

- - sensorial,

En las polineuropatias se observa -

un patrén de pérdida de la |r1d|ca una .
sensibilidad en calcetin y después polineuropatia, e Atrapamiento

en guante, en la diabetes diabetes e Compresion de una raiz

, == = nerviosa con pérdida

La presencia de multiples areas . -

aisladas con pérdida de la sen.smva dermatomica .

sensibilidad en distintos miembros * Lesiones centrales por ictus

indica mononeuritis multiple, en la
diabetes y artritis reumatoide
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SINCOPE

-

( CAUSAS )

o)

Convulsiones h
Enfermedades neurocardiogénicas
Ejemplo: Sincope vasovagal,
sindrome de taquicardia postural,
sincope del seno carotideo y
hipotension ortostatica,
Taquicardia ventricular y las

bradiarritmias Y,

|
EL SINCOPE VASOVAGAL
ES LA CAUSA MAS
FRECUENTE DE SINCOPE

e Siexisten prodromos de
nauseas

e Diaforesis y palidez
desencadenados por un
acontecimiento aterrador o
desagradable

e Hipotensién vagal

<>

(o ¢Experimenté una pérdida total del

- W

Cuando el paciente refiere pérdida del

conocimiento frgcuent'es,lse necesita OBTEN ER UHA
una anamnesis meticulosa para £
orientar el tratamiento y evaIuF;r sies DESCRIPC IOH COM PLETA
necesario el |ngr|eso hospitalario DEL ACOHTECIM'EHTO
ESCUBRIR SI EL PACIENTE El tacto superficial o un

REALMENTE PIERDE EL pinchazo, ejemplo, pueden
CONOCIMIENTO causar una sensacion de

quemazén o irritante

e ;Oy0 algun ruido externo o
voces durante el episodio?
e ;Se sintid mareado o débil,
pero en realidad no lleg6 a
desmayarse, lo que es "o
indicativo de presincope?

;Qué estaba haciendo el A

paciente cuando sucedié?
~ * ;Estaba de pie, sentado o
tumbado?

conocimiento? , .,
) . . * ;Observo algun sintoma
¢ ;Un sintoma mas grave que representa R
desencadenante o indicativo?

un sincope real, (pérdida repentina pero - ’ o
temporal del conocimiento y el tono \*_¢Cuanto durd el episodios J

postural debido a hipoperfusion global

\__transitoria del cerebro)? J
. * (Elinicioy final del episodio fueron
— lentos o rapidos?, ;Notd
2® X palpitaciones?
o * ;Hay antecedentes de cardiopatia?
<
%
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Los pacientes pueden referir

@OHVU LSlOI\D lipotimias o desmayos que hacen ( IHVESlTIGAR )

pensar en una convulsion

o)

Acerca de la edad de comienzo N

Si hay mas de una convulsion, ¢ Las convulsiones pueden ser e Frecuencia
considera la epilepsia sintomaticas con una causa e Cambios en la frecuencia o el patrén
identificable o idiopaticas sintomatico

— - ° i
Definida como dos o mas Consumo de medicamentos

convulsiones gue no son REALIZAR ANAMNESIS ¢ Alcohol o drogas ilegales .
e Antecedentes de traumatismo
provocadas por otras cali
nfermedades o circunstancias \_ craneoencetalico J
Para descartar otras causas de
la pérdida del conocimiento y
las convulsiones sintomaticas
agudas

Generalizada

("En funcién del lugar de la )
corteza donde se inicia la
\___actividad |epiléptica )
La epilepsia es mas
frecuente en lactantes y
\____adultos mayores  /

Los sindromes de epilepsia
generalizada empiezanen la
infancia o la adolescencia

4 N

Las convulsiones
en los adultos
suelen ser
parciales




EXPLORACION NEUROLOBICA
N

2
PREGUNTAR ) A

(SISTEMA MOTOR)

¢ (o ¢El paciente tiene una enfermedad A |

<>

(NERVIOS CRANEALES)

A . N
- ~ neurologica? e Fuerza: abduccién de los hombros,
* Vista: campos visuales, e ;Cudl es la localizacién de la lesion? extension del codo y la mufieca, abduccion
exploracion de fondo de ojo. e ;Sus hallazgos son simétricos? de los dedos, flexion de la cadera y la rodilla,
* Reﬂgo luminoso fotomotor e ;Cudl es la fisiopatologia del proceso? y dorsiflexion del tobillo.
pupilar. e ;Cudl es el diagnostico diferencial e Marcha: habitual, sobre los talones, sobre
e Movimientos oculares. \_preliminar? ) las puntas.
e Audicién. [ ¢ Coordinacién: movimientos precisos de los
e Fuerza facial: sonrisa, cierre ( ) dedos de la mano, dedo-nariz, talon-rodilla
, \_ J
Fuerze ESTADO MENTAL |

G /
TS ('SISTEMA SENCITIVO )
Idoneidad de la respuesta
Orientacion en el tiempo y * Dolor
el espacio * Temperatura o
propiocepcién

(" REFLEIOS )
|

Reflejos de estiramiento
muscular: bicipital, rotuliano,
calcaneo.

Respuestas plantares.

(i

s




Pares
Craneales

I: Olfato Agudeza visual

II: Campos visuales y fondos de
0JO

I, Ill: Respuestas pupilares

1, 1V, VI: Movimientos
extraoculares

V: Reflejos corneales, sensacion
facial y movimientos maxilares
VII: Movimientos faciales

VIII: Audicion

IX, X: Degluciéon y ascenso del
paladar, reflejo faringeo

V,VII, X, Xll: Voz y habla

XI: Movimientos del hombro vy el
cuello

Xll: Simetria, posicion y
movimiento de la lengua
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l: OLFATO

PAS

INDICACIONES

e Obstruir una fosa nasal

e Verificar el olfato en la otra

e Presentar sustancias como
clavo, café, jaboén o vainilla

e Evitar los estimulos nocivos

|
(" PREGUNTAR )

e Sihuele algoy, en tal caso, de
qué se trata.
e Explorar el otro lado.

¢

( OLORES )

Presentar al paciente olores familiares\
no irritantes.

Asegurarse de que cada fosa nasal

esté abierto

Comprimir un lado de la nariz

Pedir al paciente que inhale por el

otro.

El paciente debe cerrar ambos ojos )

)

(" ALTERACION )
|

na persona sana debe percibir e
olor a cada lado, y a menudo lo

reconoce.

|
(PERDIDA DEL OLFATO )

(* Afecciones sinusales N

* Traumatismo
craneoencefalico

* Tabaco

* Envejecimiento

¢ Consumo de cocaina

\® Enfermedad de Parkinson /




Il: OPTICO
v g

. !
Lo (" ALTERACION )

<>

INDICACIONES
¢ - , — |
e Presentar al paciente olores familiares na persona sana debe percibir e
e QObstruir una fosa nasal no irritantes. ﬁolor a cada lado, y a menudo Ioj
o Verificar el olfato en la otra e Asegurarse de que cada fosa nasal reconoce.
e Presentar sustancias como esté abierto |
clavo, café, jabén o vainilla e Comprimir un lado de la nariz (PERDIDA DEL OLFATO)
e Evitar los estimulos nocivos e Pedir al paciente que inhale por el
otro.

* El paciente debe cerrar ambos ojos |

( PREGUNTAR ) = (* Afecciones sinusales )

| e Traumatismo

o Si k}uele algoy, en tal caso, de EXPLORAR LOS . ;;abr;ec?)encefélico
. guelse tratla't ad CAMPOS VISUALES e Envejecimiento
xploTar & ofre AT POR CONFRONTACION . Consumo de cocaina

\® Enfermedad de Parkinson /

En los pacientes con ictus, refieren)
pérdida parcial de la vision y al
explorar ambos ojos se aprecia un
defecto campimétrico o una
anomalia de la vision periférica
omo una hemianopsia homénimg
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INSPECCION) (" VERIFICAR )

VERIFICAR
: Tamafio y la forma de las .
Las reacciones pupilas y compara un lado con El reflejo de
el otro acomodacion

pupilares a la luz

MIDE

(* La constriccion pupilar )
(musculo constrictor de la

pupila)

i una pupila grande reacciona

Si ambas pupilas reaccionan a la) poco ala luz o,Ia ar;lsocor.||a * Convergencia (musculos
luz y la anisocoria empeora con la emgeo.ra con estal, d pl.J’pI Z rectos internos)
oscuridad, la pupila pequefia grande tiene una alteracion de e Acomodacién del cristalino

tiene una dilatacion anémala, la contraccién caracteristica de

caracteristica del sindrome de la paralisis del NC Il
Horner y de la anisocoria simple

\___(musculo ciliar) J




Se observa en
la enfermedad

cerebelosay K
oftalmoplejia [DIABHOSTICO DEL] EXPL|0RAR W

(" PREGUNTAR )
I

internuclear NISTABMO
[ ¢ Motilidad extraocular en las seis p \a diol
irecci ~ ~ En qué direccion empeora la diplopia
e Se denomina segtn la direccién dlreCC|one§ cardlnales,dg la mirada, . i?\s i de cefca o porzi
del componente rapido. y bl.JSC.a si hay una pérdida de los p cerc 'J ,p '
movimientos conjugados en alguna ocurre una desviacion asimeétrica

e Pedir al paciente que fije la visién
en un objeto lejano y observa si el
nistagmo aumenta o disminuye

de ellas que deterOmine diplopia

( PREGUNTAR )

PTOSIS ( VERIFICAR ) ¢En qué direccion empeora
’ ( ) [ la diplopia?
N

e Paralisis del\ [~ . . (Convergencia ocular ) Inspeccionar de cerca el
. e (Caida de los parpados ojo por si ocurre una
Il nervio superiores).

desviacion asimétrica
craneal ¢ Diferencia leve en la amplitud

e Sindrome de de las hendiduras palpebrales ( IDENTIFICAR )
Horner puede constituir una variacion | ( AVERIGUAR )
I

o h/;i:\/s;enia normal (un tercio de toda la (* Posible nistagmo, sacudidas ) <13 diolonh os monoculs:
\_grve \__Poblacién). Y, involuntarias de los ojos con un 5 b'nof Iapr
. inocu
componente rapido y otro lento. « Pedir al paciente que se
* Direccién de la mirada en la que

. tape uno de los ojos o
aparece el plano del nistagmo.

. ., hacer la prueba de
* Direccién de los componentes » o,
. oclusién/desoclusién.
\___rapido v lento. Y, ;
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2 (REFLEJO CORNEAL )
I

Explorar la sensibilidad dolorosa en ambo; Palpar los musculos s : : : —
lados de la frente, los pémulos y la temporal y masetero * Pedir al paciente que mire hacia
mandibula I arriba y hacia el lado opuesto

El paciente debe cerrar los ojos Pedir al paciente que e Tocar con suavidad la cérnea con
Utilizar un objeto punzante apriete los dientes un trozo fino de algodén

Pregunta al paciente si nota un objeto | e Valora el parpadeo ocular, una
punzante reaccion normal a este estimulo
Comparar los dos lados ® Observar la fuerza de \- /

contraccién muscular.
* |Indicar al paciente que

mueva la mandibula de un
(ALTERACION lado a otro

La pérdida aislada de
la sensibilidad facial
ocurre en los

(* El parpadeo esta ausente
en las lesiones del NCVy
si hay debilidad en las
lesiones del NC VI

trastornos del nervio Ocurre en la debilidad * Lafaltade parpadgqy la
periférico de los musculos sordera neurosen5|t'|va se
masetero y pterigoideo observan en el neurinoma
ateral, respectivament \___del acustico. Y,

punta a debilidad en e
lado hacia el que se da
la desviacion
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VII: FACIAL

S

l
(PEDIR AL PACIENTE )
|

e o .\

Levante las dos cejas.

Las frunza.

Cierre ambos ojos con fuerza
de manera que no puedas
abrirlos.

Evalda la fuerza muscular

tratando de abrirlos )

e Ensefie los dientes
superiores e
inferiores.

e Sonria.

¢ Infle las mejillas

|

<>

(INSPECCIONAR )
|

Observa cualquier
asimetria, a menudo
visible en los
pliegues
nasolabiales, y tics u
otros movimientos

andmalos
\_ J

Debilidad facial: El
aplanamiento del pliegue
nasolabial y la caida del
parpado inferior indican

(La lesion periférica del NC VII
en la paralisis de Bell, afecta
tanto a la parte superior
\.como a la inferior de la cara/

(En la paralisis de Bell también)
se observan pérdida del
gusto, hiperacusia y aumento

\_0 disminucioén del lagrimeo /




VIIl: ACUSTICO Y VESTIBULAR
[

=
!
("SI HAY SORDERA ) = C VALCI)RAR )
|

verigua si es de conduccion, po? Audiciéon con la
[teracion de la transmision prueba del susurro
‘aérea a través del oido”, o
eurosensitiva, por lesion del . .
amo coclear del NC VI ) la otitis media

xplora la conduccién aéreay
dsea por medio de la prueba de
inne, y la lateralizacién con la
rueba de Weber.

<>

Sordera de conduccion:
Causa el exceso de
cerumen, la otoesclerosisy

(" Sordera neurosensitiva: La )
presbiacusia por
\__envejecimiento lo refleja /

/

( Sindrome de Méniére: Es el
vértigo mas sorderay
- nistagmo J
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PEDIR AL PACIENTE
e,

ESCUCHAR LA VOZ

DEL PACIENTE

6ue diga “aaaah...” o que bostece
mientras observas los
movimientos del paladar blando
Y de la faringe.

4 Eleve la lengua y el paladar

blando y constrefiir los musculos
faringeos. s. Estimular un poco la
parte posterior de la garganta

\en cada lado y observa el reflejo

CEI paladar no asciende en]

¢Esta ronco o tiene Daa
a lesion bilateral del NC X

una calidad nasal?
;Tiene dificultades
para deglutir?

En la paralisis unilateral, una

parte del paladar deja de
ascendery, junto con la Uvula,
e desvia hacia el lado norma

La ausencia unilateral de este
reflejo denota una lesion del
NC IXy a veces del X




<>
<>
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(FASCICUlLACIONES) = C

EXPLORAR )
|

Son movimientos parpadeantes, Desde atras en busca de G I Y g

. ' ~ ) . ) n paciente en decubito supino

irregulares y finos de pequefios atrofia o fasciculaciones del P i | | :O
grupos de fibras musculares musculo trapecio, y con debilidad bilateral de los

esternocleidomastoideos tiene

compara un lado con el .
dificultades para levantar la

otro

C TECNICA ) cabeza de Iz|a almohada.
. N ,
. . . (" La atrofia de la lengua y las
ameec?slrhilrsgifsnﬁz\ﬁaﬁéeﬁgfgs y ( Pedir al paciente que gire la ) fasciculaciones son distintivas
- ' cabeza hacia cada lado, de la esclerosis lateral
haciendo fuerza contra tus oponiendo resistencia con tu
Manos P \amiotréfica y la poliomielitis./
mano
| Ao 4
- | N /" En las lesiones del NC XII, 1a
Observar la fuerzay la Observar la contraccién del lengua se desvia hacia el lado
contraccién de los trapecios esternocleidomastoideo

NG J o de |la debilidad. J




* SISITEMA MOTOR
<>/ it
(TONO r?uscuum) & ( POSTURA (IIORPORAL)

(o Pedir al paciente que se ) Observar la postura
relaje. corporal del paciente

e Toma una de sus manosy, durante el movimiento y el
apoyando el codo, flexiona 'y reposo.

extiende los dedos, la mufieca
y el codo del paciente

e Haz que el hombro se mueva C MOVIMIENTOS INVOLUNTARIOS )
|

con una amplitud moderada i ]
e Observa el tono muscular de [ Buscar temblores, tics o j (' Pide al paciente que

cada lado: la resistencia que fasciculaciones apriete dos de tus

9 ofrece a tus movimientos ) dedos con la maxima
fuerza y que no los

(MASA MUSCULAR ) suelte
|

e Debes notar una
dificultad para extraer
\___los dedos J

(_ RESISTENCIA )

Inspecciona el tamafio y el

J§ ,
contorno de los musculos.
ISHINIDA NS C Srayaon
-

e ;Setrata de un proceso

. ™ o o)

Sujeta el Averiguar si ésta unilateral o bilateral?
antebrazo del varia al mover el \® ¢Proximal o distal? Y e Coloca la mano del

paciente y miembro o si paciente con la palma

desplaza la mano persiste en toda la hacia abajo y los dedos

hacia delante y amplitud de separados.
hacia atras de movimiento y en ¢ Pidele que no deje que
manera suave ) ambas direcciones juntes sus dedos

en la extensién o
flexion




- COORDINACION
v [

B4
el

MOVIMIENTOS ((OBSERVAR AL PACIENTE )
ALTERNANTES RAPIDOS < | .
. Movimientos ("~ Prueba de Romberg: . El paciente )
LL alternantes rapidos permanece de pie con los pies juntos
.. los ojos abiertos, y luego cierra los
* Movimientos de un y ) 'y 1Ueg
STJESQBI?)%ESS IRIFEEPQ%SESS pUNLO a Otro ojos durante 30-60 seg sin ningun tipo
- N 2 ~ * Marchay otros N de alpovo ~
Muestra al paciente Pide al paciente movimientos corporales (Prueba de la desviacién pronadora: E)
cdémo golpear el muslo que percuta su relacionados paciente debe mantener la postura
con la mano, levantar ‘mano con la * Colocacién en erguida durante 20-30 seg con los dos
wimmeiree | o | posconesespectcs
otra parte en el mismo anterior de cada hacia dglante, con.las palmas hacia
itio oie. . arriba y los ojos cerrados Y
-
> i ( MARCHA )
e Pedir al paciente que camine
MOVIMIENTOS DE UN por la habitacién
PUNTO A OTRO e Camine en tandem en linea
JL recta
MIEMBROS MIEMBROS
SUPERIORES INFERIORES
( Prueba dedo- nar|z (Prueba talc’m-rodil@

¢



o SISTEMA SENSITIVO
g N

4

7
SENSIBILIDAD ¢ ( EVALUAR )
DISCRIMINATORIA 1 |

N Ayuda a localizar las lesiones
| * Dolorytemperatura (tractos L .
espinotalamicos) neurolégicas en un nivel concreto de
C ESTEREOGNOSIA ) . . la médula, en particular en lesiones
=\ ® Posturay vibracion (columnas
: ' I osteriores) medulares
Identificar un objeto P , ,
- * Tacto ligero (ambas vias)
por el tacto . o~ . .
\—*_Sensibilidad djscriminatoria /
i |

BRAFESTESIA
( | ) ( DOLOR )
|

( Identificacién de nimeros ] [0 Utiliza la punta de un alfiler J

* Pregunta al paciente: ;Nota un o
bjeto punzante?

|
[DISCRIM!HACIOH ENTRE j
DOS PUNTOS

( TEMPERATURA )
I

Con los dos extremos de un clip Toca la piel del paciente y preguntale
abierto, o con dos agujas, toca al si nota “frio” o “calor”
mismo tiempo en dos lugares de la

yema del dedo (" TACTO SUPERFICIAL )
I

g Con un poco de algodén fino, toca D
igeramente la piel evitando presiona

(" VIBRACON )

( Con un diapasoén percutir sobre el ]
talén de la mano




<

(BICIPITAL )
|

-

Flexionar de forma
parcial el codo, con la
palma de la mano
hacia abajo.

Apoya tu dedo pulgar
o indice sobre el
tendén bicipital.
Golpea con el martillo
de reflejos para que
incida de forma directa
en tu dedo sobre el
tendon bicipital.

~

¢

TRICIPITAL )

( BRAQUIORRADIAL ]'
|

El paciente puede estar sentado
o en decubito supino.

Flexiona el codo, con la palma
dirigida hacia el cuerpo, y tira de
él ligeramente hacia el térax.
Golpea el tenddn tricipital por
encima del codo.

Aplica un golpe certero justo
por detras

* El paciente debe tener la mano
apoyada sobre el abdomen o el
regazo con el antebrazo
pronado de forma parcial.

® Golpea el radio con el extremo
plano del martillo de reflejos, a
unos 2.5-5 cm de la mufieca

/

(o

El paciente puede estar sentado o
recostado, siempre que flexione la
rodilla.

Percute con rapidez el tendén
rotuliano, justo por debajo de la
rétula.
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