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INTRODUCCION

Segtn el informe “Trastornos neuroldgicos: un desafio para la salud publica”, elaborado
por la OMS', unos mil millones de personas en todo el mundo padecen alteraciones
neurologicas. Estos trastornos son una causa importante de mortalidad y representan
el 12% del total de muertes a escala mundial. Entre otras, destacan las enfermedades
vasculares cerebrales (85%), la enfermedad de Alzheimer (6,28%), la epilepsia (1,86%)

y la enfermedad de Parkinson (1,55%).

En Espana, los tltimos datos publicados por el Ministerio de Sanidad? indican
que, en el afio 2007, 16.723 defunciones fueron debidas a enfermedades del sistema
nervioso. Ademas, constan 33.034 por enfermedades cerebrovasculares y 9.941 por

Alzheimer.

A medida que la poblacion envejezca, el impacto de estos trastornos sera mas
evidente y muchas de las personas afectadas con sus familias tendran dificultades
para acceder a los cuidados apropiados. Es necesario aplicar politicas de salud que
promuevan la prevencion de estas alteraciones y la atencion precoz para minimizar

potenciales secuelas irreversibles.

Con las siguientes preguntas se pretende repasar los principales aspectos relacionados
con las alteraciones neurologicas mas relevantes. Se han incluido preguntas sobre
anatomofisiologia, valoracion, pruebas diagnosticas y cuidados de enfermeria, con el
objetivo de actualizar los conocimientos sobre los trastornos neurologicos.

1. Cuando un paciente padece

una crisis de ansiedad, una de las
manifestaciones que puede presentar
como resultado de la accion del sistema
nervioso simpatico (SNS) seria:

a. Sialorrea. ¢. Miosis.

b. Bradicardia. d. Sudoracion.

2. La coordinacion de los
movimientos de los masculos
esqueléticos y del equilibrio esta
controlada por:
a. El talamo.

b. El cerebelo.

c. El hipotalamo.
d. La hipofisis.

3. Cuando se acomoda a un paciente
en la mesa quirurgica, el profesional
enfermero debe asegurarse de que los
brazos estén bien colocados y sujetos
con el fin de evitar que cuelguen fuera

de la mesa. Mediante esta medida se
previenen lesiones del:

a. Plexo cervical.  c. Plexo braquial.
b. Plexo lumbar. d.Plexo sacro.

4. ;{Qué par craneal tiene la funcion
de transmitir la informacion visual

desde la retina hasta el cerebro?

a. El Il par craneal.  c. El IV par craneal.
b. EL1II par craneal.  d. VIII par craneal.

5. La presencia de un reflejo de Babinski

positivo indica:

a. Alteracion de la neurona motora inferior.

b. Alteracion de la sensibilidad profunda
consciente.

c. Alteracion de la sensibilidad profunda
inconsciente.

d. Alteracion de la neurona motora
superior.

6. Una de las pruebas para valorar
las funciones cerebrales de un
paciente consiste en colocar un objeto
sobre la palma de su mano mientras
mantiene los ojos cerrados. Se le pide
que identifique el objeto y nos diga

el nombre. A la incapacidad para
reconocer objetos a través del tacto
sin la ayuda de la vision se denomina:
a. Asomatognosia.  ¢. Agnosia visual.

b. Astereognosia.  d.Anosognosia.

7. En la valoracion neurologica de

un enfermo con lesion en el area de

Wernicke, se observara que el paciente:

a. Utiliza pocas palabras y de forma
repetitiva.

b. Habla lento y con esfuerzo.

c. Presenta parafasia.

d. Mantiene la comprension.

8. En la exploracion neurolégica

para el diagnéstico clinico de muerte

encefalica se siguen los siguientes

criterios, excepto:

a. Coma arreactivo sin repuestas motoras
o0 vegetativas, con Glasgow de 6.

b. Ausencia de reflejos troncoencefalicos
(reflejo fotomotor, corneal, tusigeno...).

c. Frecuencia cardiaca menor del 10% de
la frecuencia cardiaca basal (test de la
atropina).

d. Apnea cuando el centro respiratorio
estd maximamente estimulado por
hipercapnia y acidosis (test de apnea).

9. De los siguientes conjuntos de
sintomas, las manifestaciones
clinicas mas indicativas del aumento
de presion intracraneal en una fase
inicial son:

a. Vomitos, cefalea y edema de papila.
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conocimientos

edicion
espafola

b. Cefaleas, disminucion del nivel de
conciencia e hipertension.

c¢. Vomitos, desorientacion y bradicardia.

d. Todas son correctas.

10. La triada de Cushing viene

definida por:

a. Bradicardia, hipertension y apnea.

b. Taquicardia, hipotension y eupnea.

c. Respiracion irregular, hipertension y
bradicardia.

d. Aumento de la presion intracraneal,
bradicardia e hipotension.

11. Senala qué tratamiento esta
indicado en la enfermedad de
Parkinson para aliviar en gran
medida los sintomas y mejorar la
calidad de vida:

a. Los agonistas dopaminérgicos.

b. Los precursores de la dopamina.

c. Los anticolinérgicos de accion central.
d. Todas son correctas.

12. ;En qué fase de una crisis
epiléptica el enfermo presenta una
gran actividad motora generalizada y
abundancia de secreciones?

a. Fase prodromica.

b. Fase tonica.

c. Fase clonica.

d. Fase poscritica.

13. El periodo de tiempo llamado
“ventana terapéutica” en el paciente
que ha sufrido un accidente
isquémico cerebral incluye un rango
horario tras el episodio de:
a.4,5a7 horas.

b.0 a 4,5 horas.

c. 7a9 horas.

d.9 a 12 horas.

14. ;Qué actividad favorece la
complicaciéon potencial o riesgo

de aparicion de hernia cerebral
secundaria a hipertension craneal?
a. Colocar al paciente en posicion
semifowler.

b. Reducir los estimulos sensoriales del
entorno.

c. Valorar el nivel de conciencia.

d. Aspirar secreciones.

15. Identifica la respuesta correcta
respecto a la escala de Glasgow:

a. Se utiliza de forma exclusiva para la
valoracion de pacientes con traumatismo
craneoencefalico.

b. Es un método simple y fiable de
registro y monitorizacién del nivel de
conciencia.

c¢. Se divide en cuatro grupos puntuables
de manera independiente que evaltian:
la apertura ocular, la respuesta verbal, la
respuesta motora y los reflejos.

d. También sirve para valorar la severidad
del dafio cerebral.

Respuestas

1. d. El SNS juega un papel fundamental
en la preservacion del organismo, ya

que provoca de forma inmediata y

muy efectiva una respuesta a estimulos
exteriores que puedan amenazar la
integridad del individuo. Durante el
esfuerzo fisico o el estrés emocional, el
SNS predomina sobre el parasimpatico,
favoreciendo la produccion de energia
de forma rapida y prolongada. Entre los
efectos del SNS encontramos el aumento
de la frecuencia cardiaca (cronotropismo)
y de la fuerza de contraccion del corazon
(inotropismo), asi como la elevacion de
la presion arterial, la broncodilatacion, la

inhibicion de la salivacion y una mayor
sudoracion que pretende compensar

el aumento de temperatura generado

por los grandes grupos musculares

y la redistribucion del flujo sanguineo.

La miosis es una manifestacion clinica
que se produce por activacion del sistema
parasimpatico, que es el encargado de

la contraccion pupilar.

2. b. El cerebelo es uno de los
principales agentes coordinadores de

los movimientos musculares y, junto
con el oido interno, del equilibrio. El
talamo, ademas de su implicacion junto
con la corteza cerebral en el analisis e
integracion de funciones sensitivas y
motoras, esta implicado en funciones
superiores, como la atencion, el lenguaje
y la memoria. El hipotalamo participa,
entre otras, en la regulacion de la
temperatura, en el metabolismo del
agua, en las funciones vegetativas, en

los mecanismos de la emocion y en la
secrecion hipofisiaria. La hipofisis, o
glandula pituitaria, secreta hormonas que
controlan la actividad de otras glandulas
endocrinas y regula varios procesos
biologicos.

3. c. Los plexos nerviosos son un
conjunto de redes nerviosas formadas
por las ramas anteriores de los nervios
espinales. Este conjunto de nervios
salen de la médula espinal para formar
diferentes plexos: el plexo cervical, que
da movilidad y sensibilidad al cuello,
cabeza y hombros; el plexo braquial,
que da movilidad y sensibilidad a los
miembros superiores: hombro, brazo,
antebrazo y mano, y el plexo lumbosacro,
que da movilidad y sensibilidad a toda
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la parte inferior del cuerpo. El plexo
braquial es el responsable de la
inervacion muscular y cutanea del
miembro superior, con la excepcion
del musculo trapecio, que es inervado
por el nervio accesorio espinal,

y un area de la piel cercana a la

axila que es inervada por el nervio
intercostobraquial. El estiramiento de
la extremidad al colgar el brazo fuera
de la mesa puede provocar lesiones
del plexo braquial que se acompanan
de trastornos funcionales sensitivos y
MOotores Severos.

4. a. E1 11 par craneal es el nervio
optico y tiene la funcion de transmitir
la informacion visual hacia el

cerebro. El TIT par craneal es el nervio
motor ocular y esta relacionado

con la contraccion pupilar y con

los movimientos oculares. El IV par
craneal es el nervio patético y también
esta relacionado con los movimientos
oculares. Por ultimo, el VIII par
craneal es el vestibulococlear, y se
encarga de controlar la audicion y el
equilibrio.

5. d. El signo de Babinski es un
reflejo que consiste en un movimiento
de dorsiflexion del dedo gordo del pie
con extension de los otros dedos, en
respuesta a un estimulo de presion
en la planta, producido por una
contraccion del musculo extensor
largo del dedo gordo y la contraccion
del tensor de la fascia lata del muslo.
El signo de Babinski positivo es
normal en los recién nacidos, que
tienen los tractos corticospinales
inmaduros, pero su persistencia a
partir de los 2-3 afios, o la aparicion
en edad adulta, se considera un

signo patolégico indicativo de lesion
de la neurona motora superior.

Este reflejo no esta relacionado con
las alteraciones sensitivas, ni con
alteraciones de la neurona motora
inferior que suelen cursar con reflejos
flexores.

6. b. Como término genérico, se
entiende que la agnosia es la pérdida
de la facultad de transformar las
sensaciones simples en percepciones
propiamente dichas, por lo que el
individuo no reconoce las personas u
objetos. Puede manifestarse de varias

maneras (agnosia auditiva, tactil...).
Especificamente, la astereognosia es la
incapacidad para reconocer los objetos
solo con el tacto, y se produce cuando
hay lesiones en la parte posterior

del lo6bulo parietal. Si el paciente no
reconoce, no diferencia o no puede
integrar las diferentes partes del sistema
corporal, se habla de una asomatognosia,
y suele estar asociada a lesiones en el
lobulo parietal. La agnosia visual es la
que impide reconocer objetos comunes
a través de la vision y se asocia a lesiones
en el lobulo occipital y/o temporal
posterior del cerebro. La anosognosia

es la falta de reconocimiento de la
enfermedad que se padece o de la pérdida
de una funcion corporal, y suele estar
asociada a lesiones del cortex parietal del
hemisferio derecho.

7. c. La afasia de Wernicke es una
alteracion que se produce por una
lesion en el tercio posterior de las
circunvoluciones temporales del
hemisferio izquierdo, encargadas de la
decodificacion auditiva de la funcion
linguistica. Cursa con trastornos de la
comprension y expresion del lenguaje
oral como verborrea, parafasias o
incapacidad para repetir frases. Utilizar
pocas palabras y de forma repetitiva y
hablar lento o con esfuerzo corresponden
a la afasia de Broca, alteracién que se
produce por una lesion en la tercera
circunvolucion frontal de la corteza
cerebral (area de Broca) que cursa

con trastornos en la expresion y en la
comprension del lenguaje.

8. a. El articulo 10 del Real Decreto
2070/1999 de 30 de diciembre?, por

el que se regulan las actividades de
obtencion y utilizacion clinica de 6rganos
humanos y la coordinacion territorial

en materia de donacion y trasplante de
organos y tejidos, recoge que los criterios
que se consideran en la exploracion
neurologica para diagnosticar la muerte
encefalica son:

a) Coma arreactivo con nivel 3 en la
escala de Glasgow, sin ningtn tipo

de respuestas motoras o vegetativas

al estimulo algésico producido en el
territorio de los nervios craneales; no
deben existir posturas de descerebracion
ni de decorticacion.

b) Ausencia de reflejos troncoencefalicos
(reflejos fotomotor, corneal,

oculocefalicos, oculovestibulares,
nauseoso y tusigeno) y de la respuesta
cardfaca a la perfusion intravenosa de
0,04 mg/kg de sulfato de atropina (test de
atropina).
¢) Frecuencia cardiaca menor del 10% de
la frecuencia cardiaca basal durante el test
de la atropina.
d) Apnea, demostrada mediante el “test
de apnea”, comprobando que no existen
movimientos respiratorios toracicos
ni abdominales durante el tiempo de
desconexion del respirador suficiente
para que la PCO, en sangre arterial sea
superior a 60 mmHg.

Ademas de estos criterios, hay que
tener en cuenta que antes de iniciar
la exploracion neurologica hay que
comprobar que el paciente se encuentra
en condiciones clinicas adecuadas que
no alteren los hallazgos de la exploracion
clinica. Estos requisitos, considerados
basicos en todos los protocolos
internacionales, son: a) estabilidad
cardiocirculatoria; b) oxigenacion y
ventilacion adecuadas, y c) ausencia de
hipotermia grave.

9. a. La hipertension intracraneal (HIC)
se define como una elevacion sostenida
de la presion intracraneal (PIC) por
encima de sus valores normales (0-15
mmHg) originada por la pérdida de

los mecanismos compensatorios. Las
manifestaciones clinicas caracteristicas
del periodo inicial suelen ser: cefalea,
vomitos y el edema de papila. Es de
vital importancia detectar precozmente
estos signos para evitar posibles
complicaciones que suelen aparecer en
una fase posterior de descompensacion
donde pueden aparecer otras
manifestaciones, como disminucion del
nivel de conciencia, la triada de Cushing
y midriasis arreactiva.

10. c. La trfada de Cushing es un
conjunto de manifestaciones clinicas
que puede presentar un paciente con
hipertension intracraneal. Cuando la
presion intracraneal aumenta, aplica
una presion sobre el bulbo raquideo
produciendo una hipoxia que da lugar

a un aumento de la presion arterial
(producida por vasoconstriccion
periférica mediada por vias de la médula
cervical), bradicardia e irregularidad de
la respiracion. Este proceso se conoce
como “fendmeno de Cushing”, y cuando

98 Nursing. 2011, Volumen 29, Numero 2



Se presenta tiene una gran importancia
clinica, ya que es indicador de una
descompensacion del equilibrio de las
presiones en la cavidad intracraneal que
requiere de una atencion inmediata.

11. d. La enfermedad de Parkinson es
una enfermedad cronica degenerativa
asociada a un déficit dopaminérgico

de las neuronas que conforman la
sustancia negra de una parte del
cerebro. El tratamiento farmacologico
de esta enfermedad incluye tres grupos
de farmacos: el primero comprende
medicamentos que funcionan directa

o indirectamente para aumentar el
nivel de dopamina en el cerebro,

como los agonistas dopaminérgicos

y los precursores de la dopamina®. El
segundo comprende medicamentos
que actian sobre los neurotransmisores
corporales con el fin de aliviar algunos
sintomas motores de la enfermedad
(rigidez muscular, temblores), como los
farmacos anticolinérgicos, que interfieren
en la captacion del neurotransmisor
acetilcolina. Un tercer grupo incluye
farmacos para controlar los sintomas no
motores asociados a la enfermedad, como
por ejemplo los antidepresivos.

12. c. Las crisis epilépticas generalizadas
tonico-clonicas suelen iniciarse con la
fase prodromica, en la que aparecen

los signos premonitorios como la
irritabilidad. Después aparece la fase
tonica, caracterizada por el aumento
del tono muscular, que produce rigidez
del tronco y de las extremidades y
suele acompanarse de pérdida de
conciencia, apnea y a veces de un grito
producido por la contraccion de los
musculos de la laringe. En la fase clonica
aparecen movimientos musculares
involuntarios que se manifiestan como
sacudidas violentas de las cuatro
extremidades. Ademas el paciente
puede presentar un patron respiratorio
anormal, acumulandose gran cantidad
de secreciones en la boca y padecer
incontinencia urinaria o fecal. La fase
poscritica es la fase de recuperacion,
en la que el paciente se suele despertar
desorientado y fatigado.

13. b. El accidente isquémico es una
emergencia en la que cuanto antes

se apliquen las medidas terapéuticas
especificas, mas probabilidades hay de

que se pueda revertir el cuadro clinico.
La obstruccién de una arteria cerebral
por trombosis 0 embolia da lugar a una
isquemia que puede evolucionar hacia el
infarto cerebral, ya que la falta de riego
sanguineo pone en marcha una serie de
trastornos bioquimicos que conducen

a la necrosis celular irreversible. Se
llama “ventana terapéutica” al periodo
durante el cual la aplicacion del
tratamiento farmacologico (trombolitico)
y la aplicacion de otras medidas puede
reducir la lesion cerebral y mejorar la
recuperacion neurologica y funcional
del paciente con isquemia cerebral.
Inicialmente, este periodo se consideraba
de 3 h tras la aparicion de los sintomas,
pero recientes estudios® han llevado

a que, en Europa, las nuevas guias de
tratamiento extiendan este periodo a

4,5 h. Ademas, hay que tener en cuenta
que los recientes avances en la fibrinolisis
intraarterial y en otros tratamientos
permiten la intervencion efectiva en
algunos pacientes que llegan hasta 8 h
después del inicio de los sintomas.

14. d. El craneo se comporta como
una caja cerrada que esta ocupada

por tres componentes del encéfalo:

el parénquima cerebral, que ocupa

el 80% del volumen del craneo; la
sangre, que ocupa el 10%, y el liquido
cefalorraquideo, que forma el 10%
restante. El conjunto de estos tres
elementos ejerce una presion sobre

las paredes de la cavidad craneal que
se denomina presion intracraneal
(PIC). Cualquier aumento del volumen
puede dar lugar a una hipertension
intracraneal que inicialmente se controla
por mecanismos compensadores

de autorregulacion que, cuando

fallan, dan lugar a alteraciones de la
funcion cerebral, pudiendo aparecer
complicaciones como trastornos graves
de conciencia y herniaciones. Entre

los factores que aumentan esta presion
figuran todos los que aumentan el
flujo sanguineo cerebral (hipertermia,
convulsiones, dolor, ansiedad, hipoxia)
y los que disminuyen el retorno venoso
cerebral (maniobra de Valsalva, tos,
ventilacion mecéanica). La posicién
Fowler, y reducir los estimulos
sensoriales ambientales, ayudan a
mantener y reducir esta presion.

La aspiracion de secreciones es un
procedimiento que aumenta la PIC, por

edicion

espafola

lo que se recomienda espaciar dicha
técnica y evitar que el aspirado dure mas
de 15s.

15. b. La escala de Glasgow es una de
las mas utilizadas para valorar el nivel de
conciencia en pacientes con alteraciones
neurologicas. Se divide en tres grupos,
puntuables de manera independiente,
que evaltian la apertura ocular sobre 4
puntos, la respuesta verbal sobre 5 y la
motora sobre 6; la puntuacion maxima
y normal es de 15, y la minima, de 3. Se
considera traumatismo craneoencefalico
leve al que presenta un Glasgow de 15 a
13 puntos, moderado de 12 a 9 y grave
menor o igual a 8. i
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