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El fenémeno de Lazaro, recuperacién espontanea tras una parada cardiorrespiratoria
(PCR), no es un evento frecuente. Presentamos un paciente con enfermedad pulmonar
obstructiva crénica (EPOC) cuya familia solicit6 asistencia en el domicilio por disnea. A
nuestra llegada, se encontraba inconsciente, con pupilas medias y arreactivas y en si-
tuacién de parada respiratoria, pero mantenia pulso central. Inmediatamente comenza-
mos maniobras de soporte vital avanzado. El paciente evoluciona con deterioro de la
funcién respiratoria con broncoespasmo severo, seguido de deterioro hemodinamico y
parada cardiaca. Tras 30 minutos de mantenimiento de la reanimacién cardiopulmonar
avanzada, cesamos las maniobras, y el paciente quedd en situacién final de asistolia y
apnea. A los diez minutos, el paciente recupera el pulso espontdneamente. Se reintub6
y se trasladé al hospital, donde falleci6 a los doce dias. Aunque se trata de un fenéme-
no de aparicién impredecible y rara, hay dos conclusiones basicas que se pueden ex-
traer a nivel extrahospitalario: el incremento del tiempo de espera para asegurar la per-
sistencia de la asistolia y la vigilancia estricta de los volimenes respiratorios
administrados para evitar el riesgo de hiperinsuflacién dindmica. [Emergencias
2011;23:43-46]
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Introduccion

El conocimiento de las caracteristicas y técnicas
del soporte vital avanzado (SVA) permite al profe-
sional enfrentarse con garantias a la situacién que
supone el maximo exponente del riesgo para la
supervivencia del paciente: la parada cardiorrespi-
ratoria (PCR).

La incidencia de PCR extrahospitalaria tratada
se sitGa en torno a 24 por cada 100.000 habitan-
tes' y, contrariamente a lo que sucede en las se-
ries de television, el fracaso de estas maniobras,
segln series, puede llegar al 86% de los intentos
de reanimacién®. El pronéstico de supervivencia
en los pacientes atendidos con PCR en el ambito
extrahospitalario permanece bajo y depende prin-
cipalmente de la organizacién de la cadena de su-
pervivencia®. No es desdefiable, desde luego, la
presencia de alertantes que puedan activar dicha
cadena y, ademas, iniciar maniobras de reanima-
ciéon cardiopulmonar bésica hasta el momento

que un equipo especializado asuma el SVA del pa-
ciente’.

A continuacién presentamos un paciente con
una evolucién no prevista y que aparece docu-
mentada en la literatura como “fenémeno de Lé-
zaro”. Se define como el retorno de la circulacién
de forma espontanea tras una parada cardiaca
con reanimacién fallida®.

Caso clinico

Se trata de un varén con enfermedad pulmo-
nar obstructiva crénica (EPOC) de 83 afios de
edad, cuya familia solicité asistencia por presentar
dificultad respiratoria. Era exfumador y exbebedor
y como antecedentes de interés destacaban una
pleuritis tuberculosa en la juventud, una cirrosis
hepatica con hipertensién portal estable, hemorra-
gia digestiva alta por sindrome de Mallory Weis,
un posible tromboembolismo pulmonar (TEP) en
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2004, isquemia arterial en miembro superior iz-
quierdo y una anemia ferropénica no filiada. En
1999 habia sido reanimado por otro equipo de
emergencias del 061 de una PCR.

A nuestra llegada, el paciente se encontraba en
situacién de parada respiratoria, en forma de gas-
ping, y con pulso central. La familiar referia que
habia quedado inconsciente unos tres minutos an-
tes de nuestra llegada. El paciente se encontraba
inconsciente, con pupilas medias arreactivas, en si-
tuacién de apnea y con pulsos central y periférico
normales. En la auscultaciéon cardiaca tenia tonos
cardiacos ritmicos, sin soplos ni ruidos. Procedimos
a ventilacion manual previa a aislamiento de la via
aérea. Se empled una canula orofaringea del nd-
mero cuatro, y se procedi6 a intubacién orotra-
queal con tubo del nimero siete. Se pasé a venti-
lacion mecanica invasiva con un ventilador
portatil. Realizamos un electrocardiograma in situ,
y se obtuvo un ritmo inicial de taquicardia sinusal
a 132 por minuto, con presencia de trastorno de
conduccién intraventricular y un eje alterado. Las
presiones arteriales se determinaron dos veces con
intervalos de 15 minutos, antes de entrar en situa-
cion de parada cardiaca, y cuyos valores son
150/105 y 100/63 mmHg. Se canalizé un acceso
venoso periférico y se administraron en total 850
cc de suero salino fisiolégico al 0,9% en la asisten-
cia. El paciente presenté un broncoespasmo severo
tras la intubacién con deterioro hemodinamico
gue condujo a situacion final de PCR, continuan-
dose el resto de maniobras de SVA. Previa a la pa-
rada cardiaca se administraba 0,5 cc de adrenalina
subcutanea para intentar revertir el broncoespas-
mo, ademés de 5 mg de midazolam y 10 mg de
rocuronio intravenoso. Una vez establecida la para-
da cardiaca se emple6 hasta 6 mg de adrenalina y
3 mg de atropina intravenosas directas, en las do-
sis y con los intervalos y cadencias establecidas se-
gun protocolo. El paciente siguié una secuencia de
aparicién de ritmos que incluy6 sucesivamente fi-
brilaciéon ventricular, taquicardia ventricular sin pul-
so y taquicardia ventricular con pulso. Todo ello
requirié sucesivas descargas de desfibrilacion, hasta
nueve choques, y cardioversiéon con un choque
proporcionadas por nuestro monitor desfibrilador
gue suministra energia bifasica.

Tras 1 hora y 30 minutos de asistencia, que in-
cluyé maniobras de SVA y en ritmo final de asisto-
lia, cesaron las maniobras de resucitacion. A los
diez minutos, con el paciente ya extubado, recu-
per6 pulso espontaneo por lo que fue reintubado
y trasladado al hospital, e ingresé en el servicio de
urgencias con el diagnéstico de broncoespasmo y
PCR. En el hospital fallecié6 12 dias después por

una neumonia por aspiracion masiva derecha por
gérmenes Gram negativos tras PCR.

Discusion

Aunque el fenémeno de Lézaro se trata de un
proceso bastante excepcional, su presentacion es-
td descrita en la literatura mas frecuentemente de
lo que a primera vista podria parecer.

En 1993 Bray describe un caso en un paciente
tras la monitorizacion de la presién de oclusién de
la arteria pulmonar y probable ruptura de la arte-
ria pulmonar, con resultado final de PCR y reani-
macién posterior con asistolia final. Cinco minutos
después, el paciente recupera pulso efectivo. Sin
embargo, no hubo viabilidad neurolégica y en va-
rios dias se procedi6 a la desconexién del pacien-
te*. Como respuesta a este caso, en la misma re-
vista se citan varios casos con recuperacién de
pulso espontaneo después de cesar las maniobras
de recuperacion® y que fueron dadas de alta el
hospital con vida independiente. En 1995, Annals
of Emergency Medicine publica un caso de recupe-
racion espontanea sin secuelas neurolégicas de un
paciente que sufre una PCR como consecuencia
de un cuadro hipercaliémico’. Maleck et al. descri-
ben en 1998, un caso en un paciente de 80 afios
que sufre un cuadro multisistémico con pancreati-
tis, infeccion con S. aureus multirresistente e infar-
to cerebral. Tras un procedimiento de reanima-
cion, se consideré su fallecimiento, con
recuperacioén posterior de ritmo espontaneo, aun-
que fallecié 2 dias mas tarde®. Un afio después, la
misma revista publica el caso de una paciente de
59 afios de edad, que al ser hospitalizada para es-
tudio por un dolor toracico exacerbado y disnea,
sufre un infarto agudo de miocardio con fallo car-
diaco y parada subsiguiente. Tras un periodo de
reanimacién infructuoso, el paciente es considera-
da muerta. Aproximadamente 5 minutos después,
la paciente presenta esfuerzos respiratorios espon-
taneos y pulso carotideo. Treinta minutos des-
pués, la paciente fue declarada muerta tras ir des-
apareciendo paulatinamente el pulso y la
respiracion’.

En 1999, Anesthesiology publica el caso de un
paciente de 76 afios con EPOC que sufre una pa-
rada con reanimacién posterior y recuperacién ul-
tima del pulso y de la respiracién. Veinticuatro ho-
ras después, y habiendo sido constatada una
encefalopatia hipdxica, el paciente se deteriord y
no se aplicaron mecanismos de resucitacion'. Un
caso con matices distintos estd representado por
un varén de 27 afios que tras abuso de heroina
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sufre una depresion respiratoria y, tras asistencia
inicial, sufre una PCR con SVA consiguiente y de-
terminacién de su muerte. Un minuto después, el
paciente presenta ritmo eléctrico y pulso efectivo.
Trece dias mas tarde, el enfermo es dado de alta
con recuperaciéon neurolégica completa'. En
2002, Maeda et al. describen el caso de un varén
de 65 afios que es encontrado inconsciente. Tras
las oportunas maniobras de SVA, el sujeto es de-
clarado muerto y, ya en el mortuorio, es observa-
do que el paciente tiene movimiento espontaneo.
Tras reingreso hospitalario, el paciente fallece al
quinto dia'>. En 2004, De Salvia presenta otro po-
sible caso de fendmeno de Lazaro en una mujer
de 81 afos que sufre un episodio de desvaneci-
miento brusco con pérdida de pulso y respiracion.
Tras un corto periodo de reanimacion, es declara-
da muerta, y posteriormente recupera pulso y res-
piracién, siendo reanimada de forma mas exhaus-
tiva y falleciendo 20 horas mas tarde™. En 2004,
en la Revista Espafiola de Anestesiologia y Reani-
macién se presenta como una mujer de 94 afos
operada por una perforacién duodenal sufre una
disociacién electromecanica a la que se le realiza
maniobras de reanimacién durante cuarenta mi-
nutos. Al cesar éstas, 2 6 3 minutos después recu-
pera pulso, pero fallece 72 horas después por fallo
multiorganico®.

En definitiva, podemos diferenciar entre los fe-
némenos de Lazaro presentados dentro del hospi-
tal y los que se presentan en atencién extrahospi-
talaria. Las posibilidades de atencién son mas
agiles en los hospitales ya que la capacidad de
respuesta, sobre todo, en las unidades de reani-
macién y/o cuidados intensivos es practicamente
inmediata. En nuestro caso, el paciente fue aten-
dido en su domicilio, y aunque el familiar, muy
colaborador, describié de forma bastante exacta el
momento de la parada respiratoria, sin embargo
no supo asistirle, de forma que todo el conjunto
de las maniobras de SVA fueron aplicadas por
nuestro equipo. Las consecuencias al existir un re-
traso inicial y no haberse aplicado maniobras de
SVA, en principio, se presuponen peores'.

La presencia de hiperkaliemia'*'® aparece des-
crita en la literatura como posible causa desenca-
denante de la falta de reactividad de una paciente
de 68 afios a las maniobras de SVA que se le
practicaron durante de un ataque cardiaco. La re-
alizacién de un procedimiento de dialisis permitié
la recuperacion posterior de la paciente. En el en-
fermo que nos ocupa, no se detectaron en los
analisis hospitalarios anomalias electroliticas.

La posible ruptura de placas ateroscleréticas y
su consiguiente traduccién en infartos o embolias

cardiacas o pulmonares con la posterior revascula-
rizacién espontanea podria estar también detras
del origen del caso que presentamos, como que-
da documentado en un caso referenciado en la li-
teratura'.

En nuestro paciente, en base a su historia clini-
ca, el origen de sus problemas de salud es clara-
mente respiratorio. Esto nos indujo a pensar, en el
analisis posterior del caso y teniendo en cuenta,
inicialmente la secuencia de parada respiratoria
inicial y broncoespasmo, que podriamos haber
empleado volimenes corrientes excesivos en la
ventilacién del paciente, para vencer la resistencia
que la via aérea nos ofrecia. Una de las razones
que intenta explicar el fenémeno de Léazaro es la
existencia de un proceso de hiperinsuflaciéon dina-
mica que originaria un trastorno de retorno veno-
so por exceso de presiéon en la caja toracica que
provoca una alteracién hemodinamica severa en
forma de gasto cardiaco bajo y parada cardiaca
subsiguiente. El cese de la ventilacion artificial
posterior permitiera recuperar presiones normales
toracicas y reaparicién del pulso cardiaco®. En
nuestro caso no descartamos completamente esta
posibilidad, pero tenemos ciertas reservas por dos
razones: en primer lugar, aplicamos volimenes
discretos, entre 8-9 ml Kg”' de peso y, en segundo
lugar, los trastornos acompafiantes de la parada
cardiaca subsiguiente en ningln caso supusieron
actividad eléctrica sin pulso, sino ritmos cadticos
desfibrilables o cardiovertibles. Otra posible expli-
caciéon se atribuye a los efectos retrasados de las
drogas administradas durante el procedimiento de
la reanimacién. Si consideramos el arsenal tera-
péutico recibido por el paciente, esta posibilidad
debe ser considerada™" ",

En definitiva, hay dos conclusiones directas
que se pueden deducir de casos como éstos. Pri-
mero, mantener la persistencia de la monitoriza-
cién durante un tiempo razonable para compro-
bar la persistencia de asistolia. Y segundo, en
nuestro medio, mantener volimenes y tiempos de
ventilacién que prevengan los fenémenos de atro-
pamiento aéreo y, secundariamente, incremento
de presiones intratoracicas que dificulten la circu-
lacién sistémica.
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Lazarus phenomenon in an out-of-hospital emergency attended by a home emergency

service

Rodriguez Aguado O, Suarez Portilla FJ, Novalbos Ruiz JP, De la Fuente Rodriguez JM, Rodriguez Fernandez MR

Lazarus phenomenon, or spontaneous recovery following cardiopulmonary resuscitation (CPR), is a rare event. We report
a possible case attended by our home emergency team in Cadiz, Spain. The family of a patient with chronic obstructive
pulmonary disease asked for emergency care for breathlessness. On arrival, we found the patient unconscious and in
respiratory arrest but a central pulse could be detected; pupils were fixed, partially dilated, and unresponsive. We
immediately commenced advanced life-support measures. Respiratory function deteriorated (severe bronchospasm);
there followed a worsening of hemodynamics and cardiac arrest. After 30 minutes of advanced CPR, efforts ceased with
the patient in asystole and apneic. Ten minutes later, pulse recovered spontaneously. The patient was reintubated and
transferred to the hospital, where he died 12 days later. Although Lazarus phenomenon is unpredictable and rare, 2
conclusions can be drawn about this event in an out-of-hospital setting: a longer delay in providing emergency care
favors the persistence of asystole, and respiratory volumes administered must be monitored strictly to avoid the risk of
dynamic hyperinflation. [Emergencias 2011;23:43-46]

Key words: Lazarus phenomenon. Emergency health services. Cardiopulmonary resuscitation. Out-of-hospital
cardiorespiratory arrest.
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