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Caracterización clínica de los pacientes con pronóstico incierto
tras una parada cardíaca extrahospitalaria
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Introducción: Los pacientes con parada cardíaca extrahospitalaria (PCEH) que permanecen en coma después de 72
horas representan el verdadero reto pronóstico, ya que excluyen a aquellos con buen o mal pronóstico inicial. El
objetivo fue analizar esta subpoblación de pacientes con pronóstico incierto, infrarrepresentada en la literatura, y
estudiar las características asociadas a un mal pronóstico neurológico.

Métodos: Análisis retrospectivo de una cohorte de pacientes con PCEH ingresados en un hospital terciario. Hemos
definido la subpoblación con pronóstico neurológico incierto como aquellos pacientes que permanecían en coma
tras 72 horas sin criterios de neuropronosticación para la adecuación del esfuerzo terapéutico. Hemos definido
buen y mal resultado final como CPC 1–2 VS muerte o CPC 3–5. Hemos realizado análisis estadísticos descriptivos y
un modelo logístico para identificar predictores independientes de mal pronóstico.

Resultados: Entre 2013 y 2025 se recogieron 612 pacientes. Un 25,7% (n=157) de ellos se incluyeron dentro del
grupo de estudio. De estos, el 37,6% presentó un resultado desfavorable. En el análisis univariado, una mayor edad
(65,1 ± 11,9 vs 61,2 ± 12,2; p=0,049), sexo femenino (28,8% vs 13,3%; p=0,028), mayor enolasa (54,1 ± 57,5 vs
20 ± 10,9; p<0,001) y la parada en domicilio (52,5% vs 33,7%; p=0,038) se asociaron a mal resultado. La terapia
con control de temperatura se asoció a un pronóstico favorable (69,5% vs 84,7%; p=0,039).

Otras variables como un primer ritmo desfibrilable (75.9% vs 86.7%, p=0.13), parada presenciada (91.5% vs
93.9%, p=0.75), uso de DEA (35.6% vs 45.9%, p=0.27) o tiempo hasta ROSC (28.4 +/- 20.9 vs 25.8 +/- 16.1,
p=0.40), no se asociaron al pronóstico final. En el análisis multivariante, una mayor enolasa neuronal se asoció de
forma independiente a un mal pronóstico (OR 1,09; IC 95% 1,06–1,14; p<0,001).

Conclusiones: En la subpoblación definida, las intervenciones prehospitalarias tienen menor impacto pronóstico, lo
que plantea la necesidad de ampliar el estudio sobre el impacto de las intervenciones hospitalarias en estos
pacientes. La enolasa neuronal ha resultado ser el mejor predictor de mal pronóstico.




