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Introducción

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

La incidencia de PCR extrahospitalaria tratada
se sitúa en torno a 24 por cada 100.000 habitan-
tes1 y, contrariamente a lo que sucede en las se-
ries de televisión, el fracaso de estas maniobras,
según series, puede llegar al 86% de los intentos
de reanimación2. El pronóstico de supervivencia
en los pacientes atendidos con PCR en el ámbito
extrahospitalario permanece bajo y depende prin-
cipalmente de la organización de la cadena de su-
pervivencia3. No es desdeñable, desde luego, la
presencia de alertantes que puedan activar dicha
cadena y, además, iniciar maniobras de reanima-
ción cardiopulmonar básica hasta el momento

que un equipo especializado asuma el SVA del pa-
ciente2.

A continuación presentamos un paciente con
una evolución no prevista y que aparece docu-
mentada en la literatura como “fenómeno de Lá-
zaro”. Se define como el retorno de la circulación
de forma espontánea tras una parada cardiaca
con reanimación fallida4.

Caso clínico

Se trata de un varón con enfermedad pulmo-
nar obstructiva crónica (EPOC) de 83 años de
edad, cuya familia solicitó asistencia por presentar
dificultad respiratoria. Era exfumador y exbebedor
y como antecedentes de interés destacaban una
pleuritis tuberculosa en la juventud, una cirrosis
hepática con hipertensión portal estable, hemorra-
gia digestiva alta por síndrome 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 había sido reanimado por otro equipo de
emergencias del 061 de una PCR.

A nuestra llegada, el paciente se encontraba en
situación de parada respiratoria, en forma de gas-
ping, y con pulso central. La familiar refería que
había quedado inconsciente unos tres minutos an-
tes de nuestra llegada. El paciente se encontraba
inconsciente, con pupilas medias arreactivas, en si-
tuación de apnea y con pulsos central y periférico
normales. En la auscultación cardiaca tenía tonos
cardiacos rítmicos, sin soplos ni ruidos. Procedimos
a ventilación manual previa a aislamiento de la vía
aérea. Se empleó una cánula orofaríngea del nú-
mero cuatro, y se procedió a intubación orotra-
queal con tubo del número siete. Se pasó a venti-
lación mecánica invasiva con un ventilador
portátil. Realizamos un electrocardiograma in situ,
y se obtuvo un ritmo inicial de taquicardia sinusal
a 132 por minuto, con presencia de trastorno de
conducción intraventricular y un eje alterado. Las
presiones arteriales se determinaron dos veces con
intervalos de 15 minutos, antes de entrar en situa-
ción de parada cardiaca, y cuyos valores son
150/105 y 100/63 mmHg. Se canalizó un acceso
venoso periférico y se administraron en total 850
cc de suero salino fisiológico al 0,9% en la asisten-
cia. El paciente presentó un broncoespasmo severo
tras la intubación con deterioro hemodinámico
que condujo a situación final de PCR, continuán-
dose el resto de maniobras de SVA. Previa a la pa-
rada cardiaca se administraba 0,5 cc de adrenalina
subcutánea para intentar revertir el broncoespas-
mo, además de 5 mg de midazolam y 10 mg de
rocuronio intravenoso. Una vez establecida la para-
da cardiaca se empleó hasta 6 mg de adrenalina y
3 mg de atropina intravenosas directas, en las do-
sis y con los intervalos y cadencias establecidas se-
gún protocolo. El paciente siguió una secuencia de
aparición de ritmos que incluyó sucesivamente fi-
brilación ventricular, taquicardia ventricular sin pul-
so y taquicardia ventricular con pulso. Todo ello
requirió sucesivas descargas de desfibrilación, hasta
nueve choques, y cardioversión con un choque
proporcionadas por nuestro monitor desfibrilador
que suministra energía bifásica.

Tras 1 hora y 30 minutos de asistencia, que in-
cluyó maniobras de SVA y en ritmo final de asisto-
lia, cesaron las maniobras de resucitación. A los
diez minutos, con el paciente ya extubado, recu-
peró pulso espontáneo por lo que fue reintubado
y trasladado al hospital, e ingresó en el servicio de
urgencias con el diagnóstico de broncoespasmo y
PCR. En el hospital falleció 12 días después por

una neumonía por aspiración masiva derecha por
gérmenes Gram negativos tras PCR.

Discusión

Aunque el fenómeno de Lázaro se trata de un
proceso bastante excepcional, su presentación es-
tá descrita en la literatura más frecuentemente de
lo que a primera vista podría parecer.

En 1993 Bray describe un caso en un paciente
tras la monitorización de la presión de oclusión de
la arteria pulmonar y probable ruptura de la arte-
ria pulmonar, con resultado final de PCR y reani-
mación posterior con asistolia final. Cinco minutos
después, el paciente recupera pulso efectivo. Sin
embargo, no hubo viabilidad neurológica y en va-
rios días se procedió a la desconexión del pacien-
te5. Como respuesta a este caso, en la misma re-
vista se citan varios casos con recuperación de
pulso espontáneo después de cesar las maniobras
de recuperación6 y que fueron dadas de alta el
hospital con vida independiente. En 1995, Annals
of Emergency Medicine publica un caso de recupe-
ración espontánea sin secuelas neurológicas de un
paciente que sufre una PCR como consecuencia
de un cuadro hipercaliémico7. Maleck et al. descri-
ben en 1998, un caso en un paciente de 80 años
que sufre un cuadro multisistémico con pancreati-
tis, infección con S. aureus multirresistente e infar-
to cerebral. Tras un procedimiento de reanima-
ción, se consideró su fal lecimiento, con
recuperación posterior de ritmo espontáneo, aun-
que falleció 2 días más tarde8. Un año después, la
misma revista publica el caso de una paciente de
59 años de edad, que al ser hospitalizada para es-
tudio por un dolor torácico exacerbado y disnea,
sufre un infarto agudo de miocardio con fallo car-
diaco y parada subsiguiente. Tras un periodo de
reanimación infructuoso, el paciente es considera-
da muerta. Aproximadamente 5 minutos después,
la paciente presenta esfuerzos respiratorios espon-
táneos y pulso carotídeo. Treinta minutos des-
pués, la paciente fue declarada muerta tras ir des-
apareciendo paulatinamente el pulso y la
respiración9.

En 1999, Anesthesiology publica el caso de un
paciente de 76 años con EPOC que sufre una pa-
rada con reanimación posterior y recuperación úl-
tima del pulso y de la respiración. Veinticuatro ho-
ras después, y habiendo sido constatada una
encefalopatía hipóxica, el paciente se deterioró y
no se aplicaron mecanismos de resucitación10. Un
caso con matices distintos está representado por
un varón de 27 años que tras abuso de heroína
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sufre una depresión respiratoria y, tras asistencia
inicial, sufre una PCR con SVA consiguiente y de-
terminación de su muerte. Un minuto después, el
paciente presenta ritmo eléctrico y pulso efectivo.
Trece días más tarde, el enfermo es dado de alta
con recuperación neurológica completa11. En
2002, Maeda et al. describen el caso de un varón
de 65 años 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 espontáneo.
Tras reingreso hospitalario, el paciente fallece al
quinto día12. En 2004, De Salvia presenta otro po-
sible caso de fenómeno de Lázaro en una mujer
de 81 años que sufre un episodio de desvaneci-
miento brusco con pérdida de pulso y respiración.
Tras un corto periodo de reanimación, es declara-
da muerta, y posteriormente recupera pulso y res-
piración, siendo reanimada de forma más exhaus-
tiva y falleciendo 20 horas más tarde13. En 2004,
en la Revista Española de Anestesiología y Reani-
mación se presenta cómo una mujer de 94 años
operada por una perforación duodenal sufre una
disociación electromecánica a la que se le realiza
maniobras de reanimación durante cuarenta mi-
nutos. Al cesar éstas, 2 ó 3 minutos después recu-
pera pulso, pero fallece 72 horas después por fallo
multiorgánico4.

En definitiva, podemos diferenciar entre los fe-
nómenos de Lázaro presentados dentro del hospi-
tal y los que se presentan en atención extrahospi-
talaria. Las posibilidades de atención son más
ágiles en los hospitales ya que la capacidad de
respuesta, sobre todo, en las unidades de reani-
mación y/o cuidados intensivos es prácticamente
inmediata. En nuestro caso, el paciente fue aten-
dido en su domicilio, y aunque el familiar, muy
colaborador, describió 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 peores14.

La presencia de hiperkaliemia15,16 aparece des-
crita en la literatura como posible causa desenca-
denante de la falta de reactividad de una paciente
de 68 años a las maniobras de SVA que se le
practicaron durante de un ataque cardiaco. La re-
alización de un procedimiento de diálisis permitió
la recuperación posterior de la paciente. En el en-
fermo que nos ocupa, no se detectaron en los
análisis hospitalarios anomalías electrolíticas.

La posible ruptura de placas ateroscleróticas y
su consiguiente traducción en infartos o embolias

cardiacas o pulmonares con la posterior revascula-
rización espontánea podría estar también detrás
del origen del caso que presentamos, como que-
da documentado en un caso referenciado en la li-
teratura17.

En nuestro paciente, en base a su historia clíni-
ca, el origen de sus problemas de salud es clara-
mente respiratorio. Esto nos indujo a pensar, en el
análisis posterior del caso y teniendo en cuenta,
inicialmente la secuencia de parada respiratoria
inicial y broncoespasmo, que podríamos haber
empleado volúmenes corrientes excesivos en la
ventilación del paciente, para vencer la resistencia
que la vía aérea nos ofrecía. Una de las razones
que intenta explicar el fenómeno de Lázaro es la
existencia de un proceso de hiperinsuflación diná-
mica que originaría un trastorno de retorno veno-
so por exceso de presión en la caja torácica que
provoca una alteración hemodinámica severa en
forma de gasto cardiaco bajo y parada cardiaca
subsiguiente. El cese de la ventilación artificial
posterior permitiera recuperar presiones normales
torácicas y reaparición del pulso cardiaco4. En
nuestro caso no descartamos completamente esta
posibilidad, pero tenemos ciertas reservas por dos
razones: en primer lugar, aplicamos volúmenes
discretos, entre 8-9 ml Kg–1 de peso y, en segundo
lugar, los trastornos acompañantes de la parada
cardiaca subsiguiente en ningún caso supusieron
actividad eléctrica sin pulso, sino ritmos caóticos
desfibrilables o cardiovertibles. Otra posible expli-
cación se atribuye a los efectos retrasados de las
drogas administradas durante el procedimiento de
la reanimación. Si consideramos el arsenal tera-
péutico recibido por el paciente, esta posibilidad
debe ser considerada10,11,13.

En definitiva, hay dos conclusiones directas
que se pueden deducir de casos como éstos. Pri-
mero, mantener la persistencia de la monitoriza-
ción durante un tiempo razonable para compro-
bar la persistencia de asistolia. Y segundo, en
nuestro medio, mantener volúmenes y tiempos de
ventilación que prevengan los fenómenos de atro-
pamiento aéreo y, secundariamente, incremento
de presiones intratorácicas que dificulten la circu-
lación sistémica.

Bibliografía

1 Navalpotro Pascual JM, Fernández Pérez C, Navalpotro Pascual S.
Supervivencia en las paradas cardiorrespiratorias en las que se realizó
reanimación cardiopulmonar durante la asistencia extrahospitalaria.
Emergencias. 2007;19:301.

2 Casal Codesido JR, Vázquez Lima MJ. Reanimación cardiopulmonar
extrahospitalaria: ¿dónde estamos? Editorial. Emergencias.
2007;19:295.

3 Adrie C, Adib – Conquy M, Laurent I, Monchi M, Vinsonneau C, Fit-

43-46-C21-12494.EME-NOTA CLINICA-Rodriguez_C10-12346.EME ORIGINAL-Fernandez  20/01/11  14:46  Página 45



O. Rodríguez Aguado et al.

46 Emergencias 2011; 23: 43-46

ting C, et al. Successful cardiopulmonary resuscitation after cardiac
arrest as a  “sepsis – like“ syndrome. Ciculation. 2002;106:562-8.

4 Casielles García JL, González Latorre MV, Fernández Amigo N, Gue-
rra Vélez A, Cotta Galán A, Bravo Capaz E, et al. El fenómeno de Lá-
zaro: Reanimación espontánea. Rev Esp de Anestesiol Reanim.
2004;51:390-4.

5 Bray JG. The Lazarus Phenomenon Revisited (letter) Anesthesiology.
1993;5:991.

6 Hill DJ. The Lazarus Phenomenon Re – revisited: II (letter). Anesthe-
siology. 1993;6:1438.

7 Koblin DD. Prolonged Asistolic Hyperkalemic Cardiac Arrest with no
neurologic sequelae: The Lazarus Phenomenon arises again. Ann
Emerg Med. 1995;4:562.

8 Maleck WH, Piper SN, Triem J, Boldt J, Zittel FU. Unespected return
of spontaneus circulation after cessation of resuscitation (Lazarus
phenomenon). Resuscitation. 1998;39:125.

9 Bradbury N. Lazarus phenomenon: another case? (letter). Resuscita-
tion. 1999;41:87.

10 MacGillivray RG. Spontaneus Recovery alter Discontinuation of Car-
diopulmonary. Letter. Resuscitation (letter). Anesthesiology.
1999;91:585-6.

11 Walker A, McClelland H, Brenchley J. The Lazarus phenomenon follo-
wing recreational drug use. Emerg Med J. 2001;18:74.

12 Maeda H, Fujita MQ, Zhu BL, Yukiota H, Shindo M, Quan L, et al.
Death following spontaneus recovery from cardiopulmonary arrest in
a hospital mortuory: “Lazarus phenomenon” in a case of alleged
medical negligence. Forensic Science International. 2002;127:82-7.

13 De Salvia A, Guardo A, Orrico M, De Leo D. A new case of Lazarus
phenomenon? Forensic Science Internacional. 2004;146S:S13-S15.

14 Kida M, Kawamura T, Fukuoka T, Tamakoshi A, Wakai K, Ohmo Y, et
al. Out – of - hospital cardiac arrest and survival: an epidemiological
análisis of emergency service reports in a large city in Japan. Circ J.
2004;68:603-9. Referenciado en Navalpotro Pascual JM, Fernández
Pérez C, Navalpotro Pascual S. Supervivencia en las paradas cardio-
rrespiratorias en las que se realizó reanimación cardiopulmonar du-
rante la asistencia extrahospitalaria. Emergencias. 2007;19:300-5.

15 Adhiyaman V, Adhiyaman S, Sundaram R. The Lazarus phenomenon.
J R Soc Med. 2007;100:552-7.

16 Kämäräinen A, Virkkunen I, Holopainen L, Erkkila E, Yli-Hankala A,
Tenhunen J. Spontaneous defibrillation after cessation of resuscita-
tion in out-of-hospital cardiac arrest: a case of Lazarus phenomenon.
Resuscitation. 2007;75:543-6.

17 Frolich MA. Spontaneus Recovery after Discontinuation of Intraope-
rative Cardiopulmonary Resuscitation: Case Report. Anesthesiology.
1998;89:1252-3.

Lazarus phenomenon in an out-of-hospital emergency attended by a home emergency
service

Rodríguez Aguado O, Suárez Portilla FJ, Novalbos Ruiz JP, De la Fuente Rodríguez JM, Rodríguez Fernández 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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