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La exploracion neurolégica del paciente
neurocritico no sélo permite establecer una
valoracion basal adecuada, sino también detec-
tar los cambios que se producen en el estado del
paciente. Esta exploracion incluye siempre la
valoracion del nivel de conciencia y el examen de
las pupilas.

La mayor parte de los pacientes con TCE
que acuden a los servicios de urgencias, presen-
tan un TCE leve (TCEL). La enfermera debe
saber como detectar de forma temprana el
deterioro neurolégico, para facilitar el diagnostico
de posibles lesiones secundarias y poder
tratarlas precozmente

VALORACION DEL NIVEL DE CONCIENCIA.

Escala de coma de Glasgow (ECG)

El objetivo principal de una escala es trasladar el conjunto de alteraciones neuroldgicas de cada
exploracion sucesiva a datos numéricos que ayuden a valorar de forma objetiva y cuantificable la
gravedad de la alteraciobn neurolégica. Ademas, las escalas permiten comparar datos, deducir
pronosticos etc.

Desde que Teasdale y Jennet publicaron en 1974 la escala para evaluar los trastornos del nivel
de conciencia, su uso se ha generalizado.

Asi, cuando se habla de exploracién del nivel de conciencia, en la practica se hace referencia
fundamentalmente a la escala de coma de Glasgow (ECG). traumatico como el Acute Physiology and
Chronic Health Evaluation (APACHE), la Revised Trauma Score (RTS), el Trauma Injury Severity
Score (TRISS) o Ademas, esta escala forma parte de otras escalas que evallan la gravedad del
paciente del no traumatico como la World Federation of Neurological Surgeons grade (WFNS).

La ECG valora tres pardmetros independientes: apertura de ojos (AO), respuesta verbal (RV) y
respuesta motora (RM). (Tabla 1).

La puntuacion minima es de 3 puntos, cuando no hay ninguna respuesta y la puntuacion maxima
de 15. Se debe registrar desglosando los tres componentes: AO+RV+RM y anotando la mejor
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respuesta.

RESPUESTA PUNTUACION

Apertura de ojos Espontanea
Al habla
Al dolor
Ninguna
No valorable

Respuesta verbal Orientado
Confuso

Palabras inadecuadas
Incomprensible

Ninguna
Intubado/traqueotomizado

Respuesta motora Obedece 6rdenes
Localiza el dolor
Retirada o flexién normal
Flexién patoldgica
Extension
Ninguna

PNWAPITOO RPN OFPNWOWS

Tabla 1. Escala de coma de Glasgow

La definiciébn de coma mas aceptada en la actualidad estd basada en esta escala y se refiere a
un paciente que no obedece 6Ordenes, no pronuncia palabras, no abre los ojos y no responde
espontaneamente ante cualquier estimulo.

Esta escala nos permite valorar tanto la gravedad inicial tras el traumatismo, como la posterior
evolucién mediante exploraciones periédicas.

La valoracién inicial, una vez realizada la reanimacioén, es la valoracién mas importante cuando
el paciente posteriormente es sedado e intubado. Se realiza en el lugar del accidente o en el primer
centro sanitario que le atiende. Es fundamental para:

o Definir la gravedad del paciente. Se consideran TCE graves aquellos que presentan una
puntuacién de 3 a 8 puntos, moderados de 9 al3 y leves de 14 a 15 puntos.

e Predecir el resultado.

¢ Determinar la monitorizacion necesaria.

¢ Orientar el tratamiento.

Si esta valoracion inicial no es correcta puede dar lugar a monitorizacién innecesaria, medidas
terapéuticas inadecuadas o inducir a un prondéstico erréneo.

Se deben realizar valoraciones posteriores, repetidas a intervalos regulares tanto en la fase
aguda, como durante todo el proceso de recuperacion, ya que serviran para:

¢ Detectar de forma precoz la disminucién del nivel de conciencia y poder tomar una
actitud terapéutica.

e Establecer la duracion del coma. Se considera que el paciente sale de una situacion de
coma cuando abre espontaneamente los ojos.

e Confirmar el momento de la recuperacion o mejoria. Es, por lo general, el mejor
indicador de la mejora o deterioro de la funcién cerebral.

Problemas y limitaciones en el uso de la ECG

Existen numerosos factores que pueden interferir en la aplicacion de la escala en cualquiera de
los tres parametros. Estos son los mas frecuentes:
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Apertura de ojos: Puede verse dificultada tras una lesion facial que produzca edema palpebral.

Respuesta verbal: La importancia de la adecuada oxigenacion y de la protecciéon de la via aérea
ha hecho que un gran nimero de pacientes con TCE lleguen a los centros de neurotraumatologia
intubados y sedados, por lo que en estos pacientes la respuesta verbal esta alterada o abolida.

Respuesta motora: Es la menos artefactable, siempre que se haya descartado una lesién
medular.

Una consecuencia de estas limitaciones es la dificultad para comparar distintos grupos de
pacientes, ya que existe gran variabilidad en los registros. Algunos expertos recomiendan registrar C
cuando no se puede valorar la apertura ocular por edema y T para pacientes intubados o
traqueotomizados. (Tabla 1)

Errores mas frecuentes en el uso de la ECG

El principal error es no estimular al paciente de forma adecuada. Se debe iniciar la exploracién
con estimulos verbales y si no responde se realiza un estimulo doloroso suficiente.

Numerosos estudios han considerado la variabilidad inter-observador. Las mayores
discrepancias se detectan en la respuesta motora y sobretodo, en la distincién entre la respuesta
motora patologica en flexion y en extension.

Es de extrema importancia la valoracién objetiva: registrar exactamente lo que vemos, no lo que
nos gustaria ver.

Otras escalas de valoracion neurolégica

Existen otras escalas para medir la gravedad de la lesidon neuroldgica, como son las escalas de
coma de Bruselas, de Grady o de Innsbruck. Sin embargo, estas escalas no presentan la fiabilidad
inter-observador y la capacidad pronéstica de la escala de Glasgow, por lo que no se utilizan de
forma generalizada.

Una escala que esta despertando progresivo interés, como alternativa en pacientes intubados,
es la escala FOUR (Full Outline of UnResponsiveness) desarrollada por Wijdcks et al. Esta escala
valora cuatro aspectos: apertura ocular, respuesta motora, reflejos pupilares y corneales y patréon
respiratorio. Cada uno de ellos puntia de 0 a 4 puntos y la puntuacion total va de 0 puntos en un
paciente en coma con ausencia de reflejos de tronco, a 16 puntos en un paciente consciente. . Ha
sido validada por sus creadores, pero hasta el momento existen pocos estudios realizados por
investigadores independientes. Existe ya una version en castellano (Idrovo L. et al.)

En pacientes con lesiones neurovasculares se utilizan habitualmente otras escalas. La mas
popular es la escala Canadiense, pero en los Ultimos afios la escala de ictus del National Institute of
Health Stroke (NIHSS) no sélo se ha convertido en la mas utilizada para valorar el estado neuroldgico
inicial y final de los pacientes neurovasculares que reciben medicacion en estudio, sino también en
una herramienta muy util en la préactica clinica de las unidades de ictus. (Montaner et al.)

EXPLORACION DE LAS PUPILAS

Al explorar las pupilas se valora el tamafio, la simetria y la reactividad a la luz. Se realiza en
todos los pacientes neurolégicos y neurocriticos. En el paciente con TCE se debe hacer en la
valoracion inicial de tras el traumatismo y posteriormente de forma continuada. En un paciente
intubado, sedado y con blogueo neuromuscular, la exploracion de las pupilas se convierte casi en la
Unica exploracion neurolégica posible.
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Las guias de la Brain Trauma Foundation recomiendan realizar la exploracion de las pupilas
después de la reanimacion y estabilizacién del paciente. Consideran que la valoracién pupilar tiene
valor diagnéstico, prondstico y terapéutico. También recomiendan que se haga constar la presencia
de lesion traumatica en la 6rbita y definen como pupila fija, la que tras un estimulo luminoso se
contrae menos de 1 mm y como asimetria a la diferencia superior a 1Imm de didmetro. Estas guias
concluyen que la ausencia de reflejo fotomotor bilateral tiene al menos un 70% de valor predictivo de
mala evolucion (Evidencia clase 1).

Existen numerosos farmacos y situaciones que pueden alterar tanto el tamafio como la
reactividad a la luz de las pupilas:

e Los opiaceos dan lugar a pupilas puntiformes, en las que es muy dificil valorar el reflejo
fotomotor.

¢ La midriasis puede estar producida por la administracion de atropina, un episodio
andxico o una hipotension grave, hipotermia, coma barbitdrico, retirada reciente de
opiaceos etc.

o La falta de reactividad pupilar puede ser consecuencia de hipotermia, coma barbitlrico o
parada cardiaca reciente.

En algunos casos, la reaccion a la luz es muy lenta o reducida. Ademas, el ojo humano apenas
distingue asimetrias inferiores a 0.5 mm, lo que en ocasiones hace especialmente dificil la valoracion.
Existen en el mercado pupildometros que emiten una luz infrarroja y nos proporcionan datos
cuantitativos, no sélo del tamafio pupilar, antes y después del estimulo luminoso, sino también del
tiempo de latencia pupilar, de la velocidad y la amplitud de la contraccion, del porcentaje de reduccion
del diametro, asi como de la velocidad de la dilatacién pupilar.

OTROS SIGNOS DE DETERIORO NEUROLOGICO

Un paciente neurocritico puede presentar otros signos de deterioro neuroldgico. Alguno de estos
signos dificilmente se pueden observar en pacientes sedados e intubados. Los signos mas
importantes son los siguientes:

e Salida de liquido cefalorraquideo o sangre por oido o nariz (signos de fractura de base
de craneo).

e Cefalea.

e Vomitos.

¢ Alteracién de alguno de los 12 pares craneales.

¢ Inquietud o agitacién.

e Epilepsia.

¢ Presencia de algun déficit neurologico focal. Puede observarse asimetria en la movilidad
o disminucion en la fuerza de las extremidades.

¢(COMO DETECTAR EL DETERIORO NEUROLOGICO EN UN PACIENTE CON TCE LEVE
(TCEL)?

El traumatismo craneoencefalico (TCE) es uno de los trastornos neurolégicos mas frecuentes.
En Espafia no existe un registro nacional. Segun cifras de la Federacién Europea de Sociedades de
Neurologia, se estima una incidencia anual de entre 100 y 300 por cada 100.000 habitantes, de los
cuales un 90% se consideran TCEL. En la fase aguda, un 10%, de estos TCEL pueden presentar
lesiones intracraneales, un 1% requieren tratamiento quirdrgico urgente y la tasa de mortalidad es del
0.1%.
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Una de las dificultades para determinar el alcance del traumatismo craneoencefalico leve
(TCEL), es la falta de consenso en su definicidn. La definicibn mas generalizada es la del paciente
gue ha sufrido un TCE y presenta una puntuacién en la escala de Glasgow de 14 a 15 puntos.

Al paciente con TCEL, tras valorar la via aérea (con control cervical), respiracién y circulacién, se
le debe realizar un examen neurologico inicial, que incluya la escala de coma de Glasgow, la
valoraciéon de las pupilas, la duraciéon de la pérdida de conciencia y la amnesia post-traumatica.
También es importante conocer el mecanismo de lesion.

El manejo inicial de estos pacientes esta dirigido a reconocer y tratar de forma inmediata los
parametros fisiolégicos que pueden empeorar la patologia cerebral, asi como a reconocer los signos
de deterioro neurolégico (ver mas arriba) y los factores de riesgo de cada paciente.

Los factores que incrementan el riesgo de desarrollar un hematoma intracraneal son:

e Coagulopatias y tratamiento anticoagulante.
e Enolismo.

e Abuso de drogas.

o Epilepsia.

e Antecedentes neuro-quirdrgicos.

e Pacientes ancianos discapacitados.

Guias sobre el Cuidado de los Pacientes con Traumatismo Craneoencefélico Leve (TCEL).

Teniendo en cuenta los signos clinicos relevantes y los factores de riesgo, diferentes
asociaciones y grupos de trabajo han desarrollado guias de de practica clinica y protocolos de
tratamiento para estos pacientes. Las mas completas son las canadienses, pero generalmente como
es el caso de las italianas, se trata de documentos de consenso para evitar que una lesion tributaria
de tratamiento pase desapercibida. Con este fin han creado algoritmos para determinar:

1. A quien y cuando realizar radiografia de craneo y/o tomografia computerizada craneal
(TCC).

2. Que pacientes y durante cuanto tiempo deben ingresar para observacion.

3. Que pacientes deben ser atendidos por un neurocirujano.

Al paciente ingresado para observacion, ademas de controlarle los signos vitales, se le deben
realizar exploraciones neurolégicas repetidas (Escala de coma de Glasgow, pupilas y memoria). La
frecuencia de estas valoraciones dependera de la situacién clinica de cada paciente. Si la puntuacion
en la escala de Glasgow es inferior a 15, las guias europeas recomiendan repetirlas cada 30 minutos
durante las primeras 2 horas. Si no hay complicaciones, cada hora durante las siguientes 4 horas y
después cada 2 horas. Cualquier deterioro debe comunicarse de forma inmediata para repetir la TC
craneal.

Cuando el paciente es dado de alta a las pocas horas del accidente, algunos centros entregan al
acompafiante una hoja informativa con unas recomendaciones sobre los cuidados que requiere el
paciente y los signos de alarma tributarios de acudir a un centro sanitario.

La mayoria de las guias médicas se cifien a la fase aguda, sin embargo, esta demostrado que
las visitas de seguimiento reducen la morbilidad y la gravedad de los sintomas después de un TCEL.
Las guias europeas recomiendan que al alta se remita al paciente al médico de cabecera y que en las
siguientes dos semanas se programe al menos una visita en las consultas externas del hospital.
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Guias de enfermeria sobre el Cuidado de los Pacientes con Traumatismo Craneoencefalico
Leve (TCEL).

Existen varias guias de enfermeria, pero la mas completa es la que publicé el afio 2011 la
asociacion de enfermeras de neurociencias de Estados Unidos (AANN), junto con la asociacion de
enfermeras de rehabilitacion (ARN). Esta guia se elaboro con el objetivo de ofrecer recomendaciones
basadas en la evidencia que permitan a las enfermeras proporcionar el cuidado 6ptimo a los
pacientes con TCEL, en funcion de las circunstancias individuales de cada paciente.

Se establecen tres niveles de recomendaciones en relacién a cuatro niveles de evidencia. En
estas recomendaciones, la enfermera puede ser la responsable de actividades independientes de
enfermeria, o bien realizar actividades de colaboracion.

Hacen un repaso exhaustivo de diferentes aspectos:

Epidemiologia, mecanismos de lesion y fisiopatologia. Recuerdan que las lesiones repetidas
tienen efectos mas graves y pueden durar mas tiempo.

Realizacion de TC craneal y resonancia magnética (RM). Destaca la Unica recomendacién de
Nivel 1: Esta indicado realizar una TC craneal sin contraste a los pacientes que han presentado
pérdida de conciencia o amnesia post-traumatica, solo si concurren al menos una de estas
situaciones: cefalea, vomitos, edad superior a 60 afios, intoxicacion etilica o por otra droga, déficits en
la memoria a corto plazo, evidencia fisica de traumatismo por encima de las claviculas, epilepsia
post-traumatica, Glasgow inferior a 15, déficit neurolégico focal o coagulopatia. En otros pacientes la
evidencia es de Nivel 2.

Sefiales de alerta, lo que denominan Banderas Rojas:

¢ Alteracién del nivel de conciencia

e Deterioro progresivo en la exploracién neurolégica

e Respuesta pupilar anormal

e Convulsiones

e VOmitos

e Cambios en la vision

e Cefalea que empeora

¢ Desorientacion/Confusién

e Irritabilidad

o Dificultad para hablar

e Alteraciones del equilibrio

e Entumecimiento o debilidad en brazos o piernas.
Sintomas gue manifiesta el paciente. Hacen un amplio repaso no solo de los sintomas agudos

(cefaleas, fatiga, alteracién del suefio o del equilibrio), sino también de los crénicos (sintomas post-
conmocionales, alteraciones de la memoria y del equilibrio).

Valoracion del resultado funcional. Se realiza habitualmente en relacién con la vuelta al trabajo,
los estudios o la actividad deportiva.

Factores de riesgo de malos resultados:

e Pre-lesion; Edad avanzada, sexo femenino, bajo nivel escolar, alteraciones mentales,
estrés y drogas.

e Peri-lesién: Falta de apoyo del sistema, aparicion de sintomas en urgencias y
mecanismo de lesion.
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¢ Post-lesion: Compensacion econdmica, procesos judiciales, desordenes psiquiatricos,
dolor cronico, falta de apoyo, bajo nivel educativo.

En cada apartado enumeran las diferentes actividades que debemos llevar a cabo las
enfermeras:

e Educacion sanitaria para reducir la incidencia de traumatismos.

e Conocer los factores de riesgo.

e Como detectar y comunicar el deterioro neuroldgico

¢ Realizar la intervencién apropiada para mejorar el resultado.

¢ Informar al paciente y a la familia para que puedan identificar un deterioro neurolégico y
también para facilitar su recuperacion.

La principal diferencia con la mayoria de guias médicas, es que estas guias de enfermeria
abarcan no solo aquellas recomendaciones que se deben tener en cuenta en la fase aguda, sino
también aquellas que pueden incidir sobre los problemas que puede presentar el paciente a largo
plazo, tanto fisicos, como emocionales o cognitivos. Ademas, no olvidan formular recomendaciones
relacionadas con la prevencion.
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