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5HVXPHQ

Se presenta una revisión sobre los aspec-
tos técnicos y clínicos de la electroencefalo-
grafía, en el contexto de pacientes en estado 
post paro cardiorrespiratorio, quienes han re-
cibido resuscitación cardiopulmonar y se en-
cuentran en encefalopatía hipóxica residual, 
como herramienta para la determinación del 
pronóstico funcional de estos pacientes. 

 

Palabras clave: electroencefalografía, paro 
cardiorrespiratorio, encefalopatía hipóxica

$EVWUDFW

A clinical and technical review of the 
main aspects of electroencephalography is 
here presented, in order to determinate its 
major role in the functional prognosis of pa-
tients with hypoxic encephalopathy after car-
diac arrest and resuscitation maneuvers. 

Key words:  electroencephalography, cardiac 
arrest, hypoxic encephalopathy

,QWURGXFFLyQ

La implementación cada vez más oportu-
na y organizada de las técnicas de soporte car-
diaco básico y avanzado, ha provocado que el 
médico hospitalario con más frecuencia deba 
abordar pacientes en estado post resucitación 
de paro cardiorrespiratorio. La pregunta in-
mediata del clínico al enfrentarse con un pa-
ciente en estado postparo es qué tan indemne 
se encuentra su funcionalidad neurológica. 
Frecuentemente el médico tratante solicita 
asistencia al neurólogo para la determinación 
pronóstica en estos casos. La valoración del 

neurólogo implica una gran responsabilidad 
y requiere de la evaluación conjunta de datos 
clínicos y estudios complementarios, pues 
VX�FRQFOXVLyQ� LQÁXLUi�HQ�JUDQ�PHGLGD�HQ�HO�
abordaje posterior del paciente y en la infor-
mación que se le brinde a su familia.

El electroencefalograma (EEG) es el 
estudio complementario con mayor dispo-
nibilidad en el entorno hospitalario para la 
evaluación de la condición de pacientes en 
estado post paro, con encefalopatía residual 
hipóxica. Es frecuentemente solicitado tanto 
por neurólogos como por otros clínicos en 
JHQHUDO��SDUD�D\XGDU�D�GHÀQLU�HVWRV�SDFLHQWHV��
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El objetivo de esta revisión es determinar qué 
tanta ayuda puede proveer el EEG y qué tan-
WDV�DÀUPDFLRQHV�SURQyVWLFDV�VH�SXHGHQ�KDFHU�
a partir de este estudio.

Aspectos técnicos del estudio electroen-
FHIDORJUiÀFR�HQ�OD�HQFHIDORSDWtD�KLSy[LFD

Los requisitos técnicos mínimos para la 
valoración de un estudio electroencefalográ-
ÀFR�SDUD� HQFHIDORSDWtD� KLSy[LFD� \� VRVSHFKD�
de inactividad cerebral se rigen de acuerdo 
con las guías de la Academia Estadounidense 
de Neurología (AAN por sus siglas en inglés) 
para diagnóstico de muerte cerebral1: 

�� 7HQHU�XQ�PtQLPR�GH���HOHFWURGRV�GH�
VXSHUÀFLH

�� /D� LPSHGDQFLD� LQWHUHOHFWURGR� GHEH�
ser entre 100-10,000 ohm

�� /D� LQWHJULGDG� GH� WRGR� HO� VLVWHPD� GH�
registro debe evaluarse previamente

�� /D�GLVWDQFLD�HQWUH�HOHFWURGRV�GHEH�VHU�
de al menos 10 cm

�� /D� VHQVLELOLGDG� GHEH� DXPHQWDUVH� DO�
menos a 2 microvoltios por 30 minutos

�� (O�ÀOWUR�GH�DOWD�IUHFXHQFLD�QR�GHEH�VHU�
PHQRU�D����+]�\�HO�ÀOWUR�GH�EDMD�IUHFXHQFLD��
no debe ser mayor a 1 Hz

7LHPSR� ySWLPR� SDUD� UHDOL]DU� HO�
HVWXGLR

/D� OLWHUDWXUD�HV�SRFR�HVSHFtÀFD�SDUD�GH-
terminar el momento óptimo para realizar 
una valoración neurológica clínica en un pa-
ciente postparo cardiorrespiratorio. Booth et 
al en 2004, mediante un metaanálisis de 11 
estudios y más de 2000 pacientes analizados, 
lograron determinar un valor predictivo pro-
nóstico óptimo al realizar la primera evalua-
ción a las 24 horas post paro. Cabe recalcar 
que su estudio se concentró  en hallazgos clí-
QLFRV�\�QR�HQ�KDOOD]JRV�QHXURÀVLROyJLFRV��2

Las guías publicadas por la AAN en 2006 
para la predicción post paro cardiorrespirato-

rio, establecen que la utilidad pronóstica de 
los parámetros clínicos se da entre las 24 y 
72 horas3. No se determina un  tiempo ópti-
mo para la realización de un EEG pues hay 
mucha heterogeneidad entre los estudios. El 
tiempo recomendado para otros estudios neu-
URÀVLROyJLFRV�� FRPR� ORV� SRWHQFLDOHV� HYRFD-
dos somatosensoriales, también se establece 
entre las 24 a 72 horas. 

/D�$$1�QR�LQGLFD�XQ�PRPHQWR�HVSHFtÀ-
co para realizar la primera evaluación en caso 
de existir una clínica de muerte cerebral, solo 
señala que debe pasar un periodo de tiempo 
VLJQLÀFDWLYR�SDUD�H[FOXLU�XQD�SRVLEOH�UHFXSH-
ración1. 

7DPSRFR�H[LVWH�HYLGHQFLD�FODUD�SDUD�DÀU-
mar cuándo es el mejor momento para la rea-
OL]DFLyQ�GH�XQ�HVWXGLR�HOHFWURHQFHIDORJUiÀFR�
en hipoxia. Sin embargo puede ser pruden-
te no realizar estos estudios muy temprano 
(primeras horas) en la evolución del pacien-
te post paro, excepto que haya sospecha de 
un status epiléptico no convulsivo, donde el 
EEG sería urgente para su oportuno diagnós-
tico y tratamiento.

 
9DORU�SURQyVWLFR�GH�ORV�
KDOOD]JRV
HOHFWURHQFHIDORJUiÀFRV

 Hockaday, en 1965, fue el primero en 
proponer una escala predictiva pronóstica, 
EDVDGD�HQ�KDOOD]JRV�HOHFWURHQFHIDORJUiÀFRV��
para los pacientes en coma posterior a un 
paro cardiorrespiratorio4. Éste demostró una 
FRQÀDELOLGDG�GH� ����HQ� VXV� KDOOD]JRV�� �(Q�
�����6FROOR�/DYL]]DUL�\�%D]]HWWL���PRGLÀFD-
ron la escala ligeramente y demostraron su 
valor predictivo en 408 casos reportados en 
la literatura (ver Tabla 1). 
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Grado I Actividad dominante normal 
alfa 

Actividad dominante normal 
alfa con actividades theta-
delta 

Grado II Actividad theta-delta 
dominante con actividad alfa 
detectable 

Grado 
II I 

Actividad theta- delta sin 
actividad alfa 

Grado 
IV 

Actividad delta, bajo voltaje 

Actividad alfa-coma 

Fenómenos periódicos 
generalizados con voltaje muy 
bajo de fondo 

Grado 
V 

EEG muy aplanado a 
isoeléctrico (<10-20 mV) 

Benignos Indeterminado Malignos 

Grado I 

Grado II 
Reactivo 

FIRDA 

Grado II  

No reactivo 

Grado III  

Delta difuso 

 

Grado III:  

        Delta de baja 
amplitud 

Grado IV:  

        Brote supresión 

        Descargas 
epileptiformes 

        Coma alfa 

        Coma theta 

Grado V 

6HJ~Q�OD�HVFDOD�PRGLÀFDGD��ORV�SDFLHQWHV�
con hallazgos de EEG correspondientes al 
Grado I tienen muy buen pronóstico de re-
cobrar de la función neurológica íntegra, con 
un 79% de recuperación sin secuelas. Los pa-
cientes con Grado II y III presentan un pro-
QyVWLFR�LQFLHUWR�R�QR�GHÀQLWLYR��UHFXSHUDFLyQ�
VLQ�GpÀFLW�QHXUROyJLFR�GH�XQ�����HQ�HO�*UDGR�
II y 26% en el Grado III), pero una mejoría 
en electroencefalogramas posteriores pueden 
PRGLÀFDU� HO� SURQyVWLFR� ÀQDO�� /RV� SDFLHQWHV�
con Grado IV y V tienen muy mal pronósti-
co; de 200 casos analizados, ninguno presen-
tó mejoría completa. El 98% de los pacientes 
en Grado IV y el 100% de los pacientes en 
Grado V fallecieron.  Un estudio posterior  
realizado por Yamashita en 1995, reprodujo 
los hallazgos de esta escala con una pobla-
ción más pequeña de 79 pacientes6.

� (Q�������6\QHN�SXEOLFy�XQD�PRGLÀ-
cación a la escala de Hockaday para agregar 
RWURV� SDWURQHV� HOHFWURHQFHIDORJUiÀFRV� TXH�
ocasionalmente se observan en coma, así 
como para incluir la reactividad a estímu-
los externos.7, 8 La escala separa los mismos 
grados descritos por Hockaday en patrones 
benignos, patrones indeterminados y patro-
nes malignos (Ver Tabla 2). Posteriormente 
valoró la escala en 63 pacientes en coma post 
anóxico y en 104 pacientes con trauma cra-
neoencefálico. Según  sus hallazgos en esta 
SREODFLyQ��HVWD�HVFDOD�SUHVHQWy�XQD�FRQÀDEL-
lidad pronóstica del 98.4% en encefalopatía 
hipóxica a las 24-36 horas después del paro car-
diorrespiratorio. Otros estudios han utilizado 
HVWD�HVFDOD�FRQ�XQD�FRQÀDELOLGDG�SURQyVWLFD�
de 80-90%. En el estudio prospectivo reali-
zado por Young et al en el 20057, los ritmos 
theta y delta presentaron mejor pronóstico, 
DXQTXH�D~Q�FRQ�XQD�PRUWDOLGDG�VLJQLÀFDWLYD�
del 27%, mientras que la actividad brote-su-
presión, coma alfa y supresión representaron 
el peor pronóstico, con una mortalidad en 
conjunto de 94%.9 

7DEOD����(VFDOD�GH�6\QHN7

/RV�JUDGRV�VH�UHÀHUHQ�D�ORV�GHVFULWRV�HQ�OD�
HVFDOD�GH�+RFNDGD\�PRGLÀFDGD��/DV�GHPiV�
VRQ� DFWLYLGDGHV� HOHFWURHQFHIDORJUiÀFDV� GH-
terminadas en las revisiones de los estudios 
en pacientes post paro cardiorrespiratorio. 

7DEOD����(VFDOD�GH�+RFNDGD\�0RGL-
ÀFDGD5�SDUD�OD�FODVLÀFDFLyQ�GH�((*�HQ�

SDFLHQWHV�SRVW�SDUR�FDUGLRUUHVSLUDWRULR�HQ�
HVWDGR�GH�FRPD
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Las guías de la AAN del 2006 analiza-
ron la utilidad pronóstica tanto de elementos 
clínicos, de laboratorio y gabinete en estos 
pacientes.3 Para la valoración de la utilidad 
diagnóstica del EEG se tomaron en cuenta 11 
estudios, 9 de estos con evidencia clase III. 
Se criticó en gran medida la heterogeneidad 
de los estudios en cuanto a escalas e interva-
los de abordaje, lo cual no permitó sacar con-
clusiones de peso. No obstante, sí hubo pa-
trones que en concenso, en todos los estudios 
coincidieron como malignos, tal es el caso de 
la supresión generalizada de voltaje, menor 
a 20 microvoltios; el patrón brote-supresión 
y los patrones periódicos en un fondo plano. 
Todos los anteriores se asociaron de manera 
fuerte con un mal pronóstico funcional, pero 
con una tasa de falso positivo de un 3%. Las 
guías recomendaron apoyarse más en datos 
clínicos y otros estudios de laboratorio y ga-
binete, como los potenciales somatosenso-
ULDOHV�HYRFDGRV�\�OD�HQRODVD�VpULFD�HVSHFtÀFD�
neuronal. El problema es que estas pruebas 
no están disponibles en todos los centros hos-
pitalarios. 

Los estudios pronósticos en la última dé-
cada se han concentrado en crear estrategias 
multimodales donde la clínica, el electroen-
cefalograma, los potenciales somatosen-
soriales y en ocasiones, hallazgos séricos e 
imagenológicos, sean evaluados en conjunto 
con complejos sistemas de puntuación, para 
DVt�SRGHU�GHWHUPLQDU�XQ�SURQyVWLFR�PiV�ÀD-
ble.10, 11�/D�GLÀFXOWDG�HQ�OD�DSOLFDFLyQ�GH�HVWRV�
sistemas de puntaje ha hecho que esta meto-
dología no sea práctica y por tanto, poco ex-
tendida. 

&RQVLGHUDFLRQHV� HQ� KLSRWHUPLD�
WHUDSpXWLFD

A partir del 2010, la Asociación Estadou-
nidense del Corazón (AHA por sus siglas en 
inglés) introduce en sus guías de manejo del 

paro cardiorrespiratorio la hipotermia tera-
péutica. Esta medida demuestra en múltiples 
estudios una mejoría en la supervivencia de 
PiV� GH� XQ� ����\� XQD�PHMRUtD� VLJQLÀFDWLYD�
en la recuperación neurológica del paciente.12 

Esta nueva intervención conlleva la necesi-
dad de reevaluar, en este contexto, los valores 
SUHGLFWLYRV�WDQWR�FOtQLFRV�FRPR�QHXURÀVLROy-
gicos preexistentes. 

En el mismo año, Rossetti et al13, evalua-
ron los parámetros pronósticos, previamente 
validados por la AAN, en 111 pacientes que 
habían sido sometidos a hipotermia terapéu-
tica postparo. Posterior a alcanzar una tem-
SHUDWXUD�!���&�\�HVWDU� OLEUHV�GH� VHGDFLyQ�\�
relajación muscular, los pacientes fueron va-
lorados por un neurólogo en 2 ocasiones, en-
tre las 36-72 horas posterior al paro. Además 
se realizó al menos un EEG con estimulación 
nociceptiva y auditiva para valorar reactivi-
dad. Los resultados mostraron que en esta 
población de pacientes, los hallazgos clíni-
FRV�DLVODGRV�IXHURQ�PHQRV�FRQÀDEOHV�TXH�OR�
previamente establecido (excluyendo la au-
VHQFLD�GH�UHÁHMRV�FUDQHDOHV�\�OD�DSDULFLyQ�GH�
mioclonus temprano). 

La supresión generalizada difusa en el 
EEG, el patrón brote-supresión con actividad 
epileptiforme generalizada y los complejos 
periódicos generalizados, se relacionaron 
VLJQLÀFDWLYDPHQWH� FRQ� SHRU� SURQyVWLFR� IXQ-
cional a los 2 meses. La ausencia de reactivi-
dad del EEG fue el único predictor pronóstico 
IXHUWH� HOHFWURHQFHIDORJUiÀFR� GH� PRUWDOLGDG�
intrahospitalaria. La ausencia de potenciales 
evocados somatosensoriales bilateralmente 
IXH�HO�SUHGLFWRU�GH�PRUWDOLGDG�PiV�HVSHFtÀFR��
de acuerdo con lo documentado previamente. 
Los autores sugirieron precaución a la hora 
de aplicar las guías previas en este grupo de 
pacientes, especialmente los elementos clíni-
cos.

Siempre en 2010, Rossetti publicó además 
un estudio que evaluaba la utilidad pronósti-
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ca de la monitorización continua electroen-
FHIDORJUiÀFD� GXUDQWH� HO� SHULRGR� GH� KLSRWHU-
mia. Se realizó un video-EEG desde que se 
iniciaba la hipotermia hasta al menos 6 horas 
posterior al recalentamiento. Se evaluó la re-
actividad mediante estímulos nociceptivos y 
auditivos, durante y posterior al estudio. En 
ORV�UHVXOWDGRV�ÀQDOHV��VH�YDORUDURQ����FDVRV��
y nuevamente la ausencia de reactividad en 
el EEG durante la hipotermia fue fuertemente 
predictivo de mal pronóstico. La reactividad 
no fue afectada por la sedación o la hipoter-
mia, pues se mantuvo consistente en ambas 
fases, hipotermia y recalentamiento. Además, 
el patrón de brote supresión persistente y la 
actividad epileptiforme generalizada (Grado 
V en la escala de Hockaday) también predije-
ron un pronóstico ominoso14. 

3URSXHVWD�GH�UHSRUWH�HOHFWURHQ-
FHIDORJUiÀFR� HQ� HQFHIDORSDWtD�
KLSy[LFD

En el Servicio de Neurología del Hospi-
tal Calderón Guardia, desde el año 2012, se 
VLVWHPDWL]y�HO� UHSRUWH�HOHFWURHQFHIDORJUiÀFR�
en los pacientes con probable encefalopatía 
KLSy[LFD��(VWR�VH�UHDOL]y�FRQ�HO�ÀQ�GH�KRPR-
genizar las conclusiones dadas por los dife-
rentes neurólogos que valoran estos estudios, 
y poder darle al médico tratante una herra-
mienta pronóstica adicional en la toma de 
decisiones clínicas y así desarrollar futuros 
estudios predictivos a nivel nacional con esta 
información y poder validar estos hallazgos 
en nuestra población.   

El reporte cumple con las reglamentacio-
nes propuestas por la Sociedad Americana de 
1HXURÀVLRORJtD�&OtQLFD�H�LQFOX\H�OD�HVFDOD�GH�
+RFNDGD\�PRGLÀFDGD��\D�TXH�pVWD�HV�OD�TXH�
tiene mayor trayectoria en la literatura y ha 
sido validada en más de 450 pacientes a nivel 
mundial. Se adjunta una hoja de reporte del 
Servicio hospitalario mencionado (ver Apén-
dice) 15.

&RQFOXVLRQHV
El EEG como herramienta pronóstica 

en la encefalopatía hipóxica tiene más de 40 
años de utilizarse. Sin embargo, la creación 
de múltiples escalas pronósticas, la hetero-
geneidad de los protocolos de investigación 
y las poblaciones pequeñas de los estudios, 
KD�GLÀFXOWDGR�HO�DQiOLVLV�GH�ORV�UHVXOWDGRV�\�
no ha permitido extraer conclusiones sólidas. 
Aún así, sigue siendo una de las herramien-
tas más disponibles para el clínico y por eso 
SHUGXUD�HQ�HO�WLHPSR�VX�XVR�SDUD�HVWRV�ÀQHV�

El advenimiento de la hipotermia tera-
péutica postresucitación cardiaca, y la incon-
sistencia de los hallazgos clínicos en esta po-
blación de pacientes, crea un nuevo interés en 
el valor de los hallazgos electroencefalográ-
ÀFRV�SDUD�SURQyVWLFR�QHXUROyJLFR�� �(O�YDORU�
del EEG en este grupo de pacientes requiere 
ser evaluado en estudios de mayor magnitud.

La utilización de una herramienta siste-
matizada de interpretación y reporte, como 
se propone en este artículo, puede ayudar a 
disminuir la diferencia interobservador a la 
hora de reportar electroencefalogramas, de 
manera  que se homogeniza y facilita el uso 
de los resultados en la decision clínica, o bien 
en estudios clínicos y epidemiológicos.

Cabe destacar que sea el EEG o cualquier 
otro estudio paraclínico, no deben de ser utili-
zados como únicos elemento para la toma de 
decisiones, se debe de mantener un abordaje 
multimodal que tome en cuenta hallazgos clí-
QLFRV�\�QHXURÀVLROyJLFRV��SDUD�DVt�DXPHQWDU�
el valor predictivo positivo de la evaluación.

&RQWULEXFLRQHV

Los autores declaran participación equitativa en 
el manejo clínico del caso, recavación de información 
y elaboración de este artículo.

&RQÁLFWRV�GH�,QWHUpV
Nada por declarar.
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APENDICE 
REPORTE DE ELECTROENCEFALOGRAFÍA 

EN ENCEFALOPATIA HIPÓXICA 
 

P� Datos Generales 
 

Fecha del Estudio: ________________________       Hora: 
________________________ 
Nombre del Paciente: 
___________________________________________________________________________________ 
Cédula: _________________________________                         Edad: 
________________________ 

 
PP� Introducción 

Se realizó un estudio electroencefalográfico para documentar Inactividad Electro-Cerebral bajo los siguientes parámetros: 
 
 
 
 
 
 
 

PPP� Descripción del Registro 
En el estudio se documenta: 
 

Actividad dominante 

 

Alfa 

Theta-Delta 

Beta 

Delta 

Alfa-coma 

EEG plano 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Persistente 

 

Intermitente 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Actividad no 
dominante 

 

 

Alfa 

Theta-Delta 

Beta 

 

 

 

 

 

 

    

 

Fenómenos 
anormales 

 

Puntas 

Ondas agudas 

Ondas Lentas 

Fenómenos Periódicos 

Especifique _______________ 

 

 

 

 

 

 

 

Difusos     

Lateralizados 

Focales 

 

 

 

 

 

 

 

Continuo          

Intermitente    

Periódicos       

 

 

 

 

 

 

 

 

Sensibilidad: 2µV/mm    Mínimo de 8 electrodos
Distancia interelectrodo: 10 cm   Filtro de baja frecuencia: < 1 Hz
,PSHGDQFLD�������������ƌ�� � � )LOWUR�GH�DOWD�IUHFXHQFLD��!����+]
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Revisión Clínica

IV. Interpretación 
Clasificación Pronóstica según Escala Hockaday Modificada* 

 

Hallazgos EEG 

 

Pronóstico (%) 

 

 Recuperación Daño neurológico 
Permanente 

Muerte 

Grado I              

 

Actividad alfa dominante 

 

Actividad alfa dominante  

con actividad theta-delta 

79 10 11 

Grado II               Actividad theta-delta dominante 
con actividad alfa detectable 

51 13 36 

Grado III Actividad theta- delta sin 
actividad alfa 

26 7 67 

Grado IV Actividad delta, bajo voltaje 

 

Actividad alfa-coma 

 

Fenómenos periódicos 
generalizados con voltaje muy 
bajo de fondo 

 

0 

 

2 

 

98 

Grado V EEG muy aplanado a isoeléctrico 
(<10-20 mV) 

0 0 100 

 
*NOTA ACLARATORIA: Esta es una clasificación pronóstica basada meramente en hallazgos EEG que no 
son infalibles. Se debe de hacer una valoración pronóstica integral tomando en cuenta elementos clínicos 
pues el pronóstico puede ser modificado de acuerdo a ellos. 
 

V. Conclusión del Estudio 
 
_________________________________________________________________________________________
_________________________________________________________________________________________
_________________________________________________________________________________________
_________________________________________________________________________________________
____ 
 
 
Neurólogo que reporta el Estudio  __________________________________________ 
 
Firma y Código 




