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Encefalopatía anóxica 

• Principal etiología >> PCR 

 

• Mejoría en las técnicas de resucitación y 
soporte vital >> mayor número de pacientes y 
diferentes grados de daño neurológico 

 

• En los últimos años >> mejora del pronóstico 
neurológico con hipotermia 

Mild therapeutic hypothermia to improve the neurologic outcome after cardiac arrest. Hypothermia after 
Cardiac Arrest Study Group. N Engl J Med. 2002;346(8):549. 

	



Situaciones clínicas 

• Muerte encefálica: cese irreversible de las funciones tronco-encefálicas reflejas y 
vegetativas 

• Estado de coma: nivel de conciencia bajo sin contacto con el entorno. No 
despertable  >>> disfunción del SRA o de ambos hemisferios 

• Estado vegetativo persistente: similares características pero con normalidad del 
ciclo sueño-vigilia y paciente mínimamente despertable (EEG): ausencia de 
percepción, ausencia de funciones superiores, ausencia de control esfinteriano, 
normalidad de las funciones hipotalámicas, troncoencefálicas y de los ciclos sueño-
vigilia (EVP) 

• Estado de conciencia mínimo: nivel de conciencia bajo, capacidad intermitente 
para alguna mínima interacción con el entorno: rastreo visual, órdenes sencillas, 

mov. oculares comunicativos, verbalización ininteligible, etc (ECM) 

• Daño neurológico focal 

• Cambios cognitivos 

• Ausencia de daño neurológico 

Brain function in coma, vegetative state, and related disorders. Laureys S, Owen AM, Schiff ND. Lancet 
Neurol. 2004;3(9):537. 

	



Establecimiento pronóstico 

• Detección precoz de outcomes indeseables: 
- Muerte encefálica 

- Estado de coma crónico 

- Estado vegetativo persistente 

 

 

No se valoran en fase aguda la funcionalidad o 
calidad de vida futura del paciente que supere el EVP 

dada la ausencia de evidencia científica que lo 
permita antes del año post-PCR 

	



Situaciones clínicas 

• Muerte encefálica: cese irreversible de las funciones tronco-encefálicas reflejas y 
vegetativas 

• Estado de coma: nivel de conciencia bajo sin contacto con el entorno. No 
despertable  >>> disfunción del SRA o de ambos hemisferios 

• Estado vegetativo persistente: similares características pero con normalidad del 
ciclo sueño-vigilia y paciente mínimamente despertable (EEG): ausencia de 
percepción, ausencia de funciones superiores, ausencia de control esfinteriano, 
normalidad de las funciones hipotalámicas, troncoencefálicas y de los ciclos sueño-
vigilia. 

• Estado de conciencia mínimo: nivel de conciencia bajo, capacidad intermitente 
para alguna mínima interacción con el entorno: rastreo visual, órdenes sencillas, 
mov. oculares comunicativos, verbalización ininteligible, etc. 

• Daño neurológico focal detectable. 

• Cambios cognitivos. 

• Ausencia de daño neurológico. 

Brain function in coma, vegetative state, and related disorders. Laureys S, Owen AM, Schiff ND. Lancet 
Neurol. 2004;3(9):537. 

	



Factores de predicción 

• Clínicos: el GCS es un escala inicialmente 
ideada para TCE, ítems concretos, evidencias 
científicas 

• Exploraciones complementarias: diferente 
valor de cada prueba, evidencias científicas 

	



Predictores clínicos 

• Setting de la PCR 

• Exploración física 

• Myoclonus Status Epilepticus 

	



Predictores clínicos: Setting de 
la PCR 

• Duración de la PCR y el tiempo de RCP : RCP > 15 min 
peor pronóstico de supervivencia 

 

• PCR presenciada: mejor pronóstico de supervivencia 

 

• Ritmo inicial de FV o TV: mejor pronóstico de 
supervivencia 

 

Ausencia de valor pronóstico en la encefalopatía anóxica 
en caso de supervivencia  

 

	

(Berek k, 1997) (Wijdicks EF, 2006)(De Vos R, 1999) (Saklayen M, 1995). 



Predictores clínicos: el examen 
físico 

• Ausencia de respuesta motora o respuesta extensora en 
el día 3 post-PCR  >>> especificidad del 100% para un 
pronóstico no mejor que el estado de conciencia mínimo 
a 6 meses 

 

• Ausencia de respuesta pupilar o reflejos corneales en el 
día 3 post-PCR >>> especificidad del 100% para un 
pronóstico no mejor que el estado de conciencia mínimo 
a 6 meses 

Nivel de conciencia mínimo es aceptable como outcome, no 
se detectan así pacientes que no van a llegar a él 

 

 

Practice parameter: prediction of outcome in comatose survivors after cardiopulmonary resuscitation (an evidence-based review): report of the Quality Standards 
Subcommittee of the American Academy of Neurology. Wijdicks EF, Hijdra A, Young GB, Bassetti CL, Wiebe S, Quality Standards Subcommittee of the American Academy of 

Neurology. Neurology. 2006;67(2):203. 
 
 

Systematic review of early prediction of poor outcome in anoxic-ischaemic coma. Zandbergen EG, de Haan RJ, Stoutenbeek CP, Koelman JH, Hijdra A 
Lancet. 1998;352(9143):1808. 

	



Confusores del Examen Físico 

• Medicación: sedación, anticolinérgicos, 
paralizantes 

 

• Alteraciones metabólicas agudas 

 

• Hipotermia: Invalida la especificidad del 100% 
a no ser que ambos 2 predictores clínicos se 
presenten de manera conjunta 

 

 Prognostication after cardiac arrest and hypothermia: a prospective study. Rossetti AO, Oddo M, 
Logroscino G, Kaplan PW. Ann Neurol. 2010;67(3):301. 

	



Thalamus 

	

Predictores Clínicos: Myoclonus Status 
Epilepticus (MSE) 

Marcador de daño cortical; No incrementa el daño neurológico 



Predictores Clínicos: Myoclonus Status 
Epilepticus (MSE) 

 	

Puede impedir el despertar; Incremento de la mortalidad 
 



Predictores Clínicos: Myoclonus Status 
Epilepticus (MSE) 

• Myoclonus persistente facial, de tronco y extremidades 
• Asociado a isquemia cerebral severa 
• Predice la tetraparesia espástica y el deterioro cognitivo severo 

posterior en caso de despertar 
• Asociado a daño cortical, troncoencefálico y medular  >> patrón 

neuropatológico completamente diferente del de el Status 
Epilepticus no anóxico 

• Implica mal pronóstico solo bajo ciertas condiciones 
• Diferente de las mioclonías multifocales arrítmicas y las crisis >> no 

mal pronóstico. ES imperativo diferenciarlo del Lance-Adams 
• Su tratamiento: cambios en la mortalidad, pero no cambios en el 

pronóstico neurológico en caso de que el paciente no fallezca: no 
genera daño cerebral a diferencia de otras tipos de Status 
Epilepticus 

 
 

The significance of myoclonic status epilepticus in postanoxic coma. Young GB, Gilbert JJ, 
Zochodne DW Neurology. 1990;40(12):1843. 

	



Implicaciones pronósticas del 
MSE 

• No en la parada respiratoria sin parada circulatoria 

• Confiere un mal pronóstico en las paradas circulatorias 
primarias si se objetiva en las primeras 24 h 

• Pierde capacidad pronostica si se ha hecho hipotermia, 
aparece de manera tardía, solo ha habido parada 
respiratoria 

Si cumple criterios clínicos de MSE, la parada conlleva 
parada cardíaca y aparece en las primeras 24 h: 0-8% de 
probabilidades de superar el EVP y en caso de que se supere 
predice un daño neurológico severo posterior 

 Posthypoxic myoclonus (the Lance-Adams syndrome) in the intensive care unit. Harper SJ, Wilkes RG Anaesthesia. 1991;46(3):199. 
 

Practice parameter: prediction of outcome in comatose survivors after cardiopulmonary resuscitation (an evidence-based review): report of the Quality Standards 
Subcommittee of the American Academy of Neurology.Wijdicks EF, Hijdra A, Young GB, Bassetti CL, Wiebe S, Quality Standards Subcommittee of the American Academy of 

Neurology. Neurology. 2006;67(2):203. 

	



Predictores Clínicos 

• Setting de la PCR y la RCP: no aporta datos para la 
valoración pronóstica de una encefalopatía anóxica 

 
• Examen físico: solo permite detectar con especificidad 

100% pacientes que no van a superar el ECM pero no 
los outcomes no subsidiarios de tratamiento: MC, EC, 
EVP 

 
• MSE: valor relativo y solo en ciertas condiciones 
 

Necesidad de exploraciones complementarias 

	



Objetivo de las exploraciones complementarias 
  

• 1.Detección certera (especificidad 100%) de los 
pacientes que no tienen posibilidades de superar 
un “outcome” neurológico superior al estado 
vegetativo persistente 

 

• 2.Detección precoz (3-7 días) de los pacientes 
que no tienen posibilidades de superar  un 
“outcome” neurológico superior al estado 
vegetativo persistente 

 

	



EXPLORACIONES COMPLEMENTARIAS 

 

	



EEG 

• Valor bibliográficamente poco claro: 

– Susceptible de interpretación 

– Efecto de la sedación 

– Efecto de las alteraciones metabólicas 

– Septicemia 

	



EEG 

• Patrones malignos: 

– Plano 

– Brote supresión  

– Alfa o theta coma pattern no reactivo (tasa de 
falsos positivos inferior al 3%) (CI 0.9-11) 

– GPEDs 

– MSE 

– Reactividad: buen pronóstico 

Predicen un incremento de la mortalidad 
Solo el EEG plano en ausencia de hipotermia es específico 100% de mal pronóstico 

	



EEG 

• La evolución EEG no ha sido estudiada de 
manera propia en el establecimiento del 
pronóstico 

Young GB. The EEG in coma. J Clin Neurophysiol. 2000;17(5):473–85. 
Shah AK, Agarwal R, Carhuapoma JR, Loeb JA. Compressed EEG pattern analysis for critically ill neurological-neurosurgical patients. Neurocrit 

Care. 2006;5(2):124–33. 

	



N=115 
80% de los GCS<8 a los 30 dias >> 
éxitus antes de los 180 dias 
Mejor pronóstico < 50 años 
Valorar la probabilidad de escala GOS 
> a 2 a los 180 días post-PCR en 
función de los EEG iniciales 





Escala GOS 

Escala inicialmente diseñada para evolución tras un TCE 

GOS 5: Buena recuperación, vida 
normal 
GOS 4: Déficit moderado pero es 
independiente 
GOS 3: Déficit severo, dependiente 
pero consciente 
GOS 2: Vivo pero no consciente. 
Estado vegetativo , no respuesta 
verbal o a estímulos. Puede abrir los 
ojos. 
GOS 1: Fallecido. 

 



EEG 

• GOS > 2 en un 15 % de los pacientes con 
categorías EEG malignas 

• Buen pronóstico final (GOS > 2) en el 13% de 
los pacientes con categorías “benignas” 



- 15% de fallo en la predicción con las 
categorías EEG malignas 

- Ausencia de relevancia pronostica de las 
categorías EEG “benignas” 

- Únicamente serían útiles en el 
establecimiento pronóstico las categorías 
fatales  



RMN craneal 

• Es especialmente útil la secuencia ADC 

• Alto porcentaje de parénquima con restricción en el ADC, 
específicamente en las regiones parieto-occipitales y el 
putamen >>> utilidad para diagnóstico diferencial 

• Un alto porcentaje de restricción en el ADC añadido a 
una EF de mal pronóstico a las 72 h >>> 100 % de 
especificidad para mal pronóstico (no apertura ocular) 

• Poco viable para un protcolo pronóstico en nuestro 
centro, útil solo para diagnóstico diferencial 

Prognostic value of brain diffusion-weighted imaging after cardiac arrest. Wijman CA, Mlynash M, Caulfield AF, Hsia AW, 
Eyngorn I, Bammer R, Fischbein N, Albers GW, Moseley M Ann Neurol. 2009;65(4):394. 

 Comatose patients with cardiac arrest: predicting clinical outcome with diffusion-weighted MR imaging. 
Wu O, Sorensen AG, Benner T, Singhal AB, Furie KL, Greer DM. Radiology. 2009;252(1):173. 

	



Enolasa neuronal 
específica 

• > 33 mcg/L a las 72 h predice un mal outcome con una 
especificidad del 100% 

• Un valor inferior no significa buen pronóstico: almenos 
50% de pacientes con enolasa inferior a 33 mcg/L 
también tienen mal pronóstico si el GCS inicial es bajo 

• En caso de realizarse hipotermia pierde especificidad 
(8-29% de falsos positivos) y se debe elevar el punto de 
corte a 88 mcg/L a las 72 h 

• Deben descartarse otras lesiones de SNC:TCE,  
hemorragias, etc >>>> TAC craneal (necesario para 
descartar falsos postivos de la enolasa) 

Prognosis of coma after therapeutic hypothermia: a prospective cohort study. Bouwes A, Binnekade JM, Kuiper MA, Bosch FH, Zandstra DF, Toornvliet AC, 
Biemond HS, Kors BM, Koelman JH, Verbeek MM, Weinstein HC, Hijdra A, Horn J. Ann Neurol. 2012 Feb;71(2):206-12. 

	



Potenciales evocados 
sensitivos (PES) 

• Respuesta cortical a la estimulación sensitiva 
• Requieren la integridad de la vía espino-talámica 
• Se valora la integridad de la vía tálamo-cortical 
• La ausencia bilateral de respuesta cortical (N20) a la estimulación 

del nervio mediano en la muñeca y en la primera semana post-PCR  
>>> 0% de falsos positivos para un outcome > a estado vegetativo 
persistente 

• Necesita un daño cortical muy severo para estar abolida 
bilateralmente >>> muy específica 

• Deben repetirse a los 7 dias si a las 72 h si son positivos ya que 
pueden desaparecer en los siguientes días 

• Solo es útil para pronóstico su ausencia >>> que sean positivos 
tampoco indica buen pronóstico >>> al menos 50% de los pacientes 
con PES + también tienen mal pronóstico si el GCS inicial es bajo 

	

Predictors of recovery of responsiveness in prolonged anoxic vegetative state. Estraneo A, Moretta P, Loreto V, Lanzillo B, Cozzolino A, Saltalamacchia A, Lullo F, Santoro L, Trojano L 
Neurology. 2013 Jan;80(5):464-70.  



Protocolo de actuación propuesto 

 

	



Protocolo de actuación 
propuesto 

• 2 tipos de pacientes: 

– Pacientes sin hipotermia/midazolam 

– Pacientes con hipotermia/midazolam 

	



Protocolo de actuación propuesto para pacientes sin 
hipotermia/midazolam 

Sospecha 
de muerte 
encefálica 

• Doppler 

GCS < 8 
• Protocolo 

pronóstico 

GCS > 8  
• Evolución 

clínica 

	

PCR >>> retirar 
sedación a las 24 h  

Opcional: Intentar obtener historia 
de MSE en las primeras 24 h e 
información sobre los reflejos de 
tronco antes de intubar Mal 

pronóstico pero no indicación de 

LET Despertar= 0-8% 

 

Muerte encefálica: LET 
 
 

 
No muerte encefálica 
 



Protocolo de actuación propuesto para pacientes 
con GCS <8 pero sin criterios de muerte encefálica 

al retirar la sedación, sin hipotermia/midazolam 

Neurologic Prognosis after Cardiac Arrest G. Bryan Young, M.D. N Engl J Med 2009; 361:605-611 

	

• Dia 1 Post-PCR: Valoración de los 
reflejos de tronco y la presencia MSE 
en ausencia de sedación (CASI 
SIEMPRE IMPOSIBLE).  

• Dia 2: retirar sedación: GCS bajo: TAC 
craneal. Tratamiento del MSE si 
aparece. 

• Dia 3 Post-PCR: examen físico (GCS y 
reflejos de tronco), 2 muestras de 
enolasa y PES (2 muestras de enolasa 
> 33 o PES – bilaterales >>> LET). 

• Dia 7 Post-PCR: examen físico y PES. 
(Ausencia de reflejos de tronco o PES 
– negativos bilaterales >>>> LET). 

Evitar las BDZ: artefactan el GCS y puede que los PES. Uso preferente del 
propofol 
El MSE puede artefactar el GCS e incrementar la mortalidad. Su 
tratamiento puede artefactar el GCS y los potenciales, e incrementar la 
mortalidad si se prolonga el tiempo de sedación: Utilidad de los días 2, 4, 
5 y 6 post-PCR  para tratamiento del MSE y sin artefactar la valoración 
pronóstica de los días 3 y 7. 
 



• En caso de reflejos de tronco + y PES + en el día 3: 
– Repetir los PES en el día 7 post-PCR 

 

– Continuar tratamiento del MSE durante los días 4, 5 y 6 en caso de 
recurrencia del MSE (evitando las BDZ y los barbitúricos) 

 

• En caso reflejos de tronco presentes, enolasa < 33 y PES 
presentes en los dias 3 y 7 >>>> valorar las características del 
EEG en ausencia de sedación (solo para detección de patrones 
EEG malignos o fatales, ausencia de utilidad pronostica de las 
categorías “EEG benignas”) junto con la evolución clínica 

	



Pacientes cardiológicos 

• Con frecuencia se hace hipotermia 

• Con frecuencia se necesitan BDZ dado que se 
hace hipotermia 

• Con frecuencia tiene contraindicación para el 
uso de propofol 

	



Protocolo de actuación propuesto para pacientes 
con GCS bajo pero sin criterios de ME al retirar la 

sedación, con hipotermia/midazolam 

Sospecha 
de muere 
encefálica 

• Doppler 

GCS < 8 
• Protocolo 

pronóstico 

GCS > 8  
• Evolución 

clínica 

	

PCR >>> dia 1  
hipotermia >>> dia 
2 recalentar >>> dia 
3  retirar sedación a 

las 72 h 

Opcional: Intentar obtener historia 
de MSE en las primeras 24 h e 
información sobre los reflejos de 
tronco antes de intubar Mal 

pronóstico pero no indicación de 

LET Despertar= 0-8% 

 

Muerte encefálica: LET 
 
 

 
No muerte encefálica 
 



Protocolo de actuación propuesto para pacientes con GCS bajo 
pero sin criterios de muerte encefálica al retirar la sedación en 

caso de hipotermia o uso de midazolam 

Neurologic Prognosis after Cardiac Arrest G. Bryan Young, M.D. N Engl J Med 2009; 361:605-611 

	

• Dia 1 Post-PCR: Valoración de los 
reflejos de tronco y la presencia MSE 
en ausencia de sedación (CASI 
SIEMPRE IMPOSIBLE). 

• Dia 2: recalentar y/o retirar 
midazolam. 

• Dia 3 Post-PCR: 2 muestras de 
enolasa  (enolasa > 33 
(midazolam)/88 (si 
hipotermia)>>LET). 

• Dia 4-6: si GCS bajo: TAC craneal 
• Dia 7 Post-PCR: examen físico y PES. 

(Ausencia de reflejos de tronco o PES 
– negativos bilaterales >>>> LET). 

 
Evitar las BDZ: artefactan el GCS y puede que los PES. Uso preferente del 
propofol 
El MSE puede artefactar el GCS e incrementar la mortalidad. Su 
tratamiento puede artefactar el GCS y los potenciales, e incrementar la 
mortalidad si se prolonga el tiempo de sedación: Utilidad de los días 2, 4, 
5 y 6 post-PCR  para tratamiento del MSE y sin artefactar la valoración 
pronóstica de los días 3 y 7. 

 



Tratamiento del myoclouns 
status epilepticus (MSE) 

• La sedación y el MSE pueden artefactar la exploración 
física en el día 3 (GCS y reflejos de tronco) 

• Los PES son poco susceptibles al artefacto de la 
sedación en el día 3, pero no es imposible con las BDZ y 
los barbitúricos 

• Fármaco de elección: 1ºVPA, 2ºLEV, 3ºPER 
• Contraindicados: PHT, LCS, otros AEDs 
• Evitar el MDZ y los barbitúricos para evitar artefactar la 

valoración pronostica en el día 3 post-PCR 
• ¿Utilidad del día 2 post-PCR para tratamiento agresivo 

del MSE con VPA, LEV y propofol? 

	



Día 2 post-PCR: 
Tratamiento del MSE 

• 1º 09:00 h >>> Bolus inicial de VPA (30 mg/ kg) y posterior BPC con 
20 mg/kg/24 h (objetivo niveles de 90). Control de amonio >>> 
puede artefactar el GCS. 

• 2º 11:00 h, si no remisión MSE >>> LEV 3000 mg bolus + 2000 mg/ 
12 h 

• 3º 13:00 h, si no remisión MSE >>> BPC de propofol 
 
• Una vez haya remisión clínica del MSE (ya sea con VPA, VPA+LEV o 

VPA+LEV+propfol) >>> EEG para comprobar remisión EEG del MSE, 
no para valoración pronóstica 

• El MSE no modifica el pronóstico neurológico >>> escasa utilidad de 
la MVEEG contínua 

• En el día 3 post-PCR >>> STOP sedación a las 09:00 h >>> 12:00-
13:00 h exploración física, potenciales evocados y extracción de 
enolasa neuronal específica 

	



	

Muchas gracias por vuestra atención 


