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Sindrome de Lazaro (autorresucitacion)

Luis Carlos Ortega Tamez*

Y habiendo dicho estas cosas clamd, a gran voz:
iLdzaro ven fuera!
Jn: 11, 43.

El sindrome o fendmeno de Lazaro se refiere a la re-
cuperacién de algunos signos vitales después de que
se ha determinado la muerte del paciente: frecuencia
cardiaca, automatismo respiratorio, restauracién de la
circulacion e incluso movimiento de grupos musculares;
generalmente, este fendmeno ocurre entre los 10 y 15
minutos, y es aun mas probable que se presente des-
pués de que el paciente ha recibido maniobras de resu-
citacion cardiopulmonar, aunque también se han repor-
tado casos en donde se presenta después de abusar de
drogas consideradas como recreativas.

Aun cuando los casos reportados con este fenémeno
son afortunadamente pocos, el sindrome de Lazaro plantea
cuestiones legales y éticas en el médico encargado de deter-
minar el momento de la muerte de un paciente, asi como
el momento en que deben suspenderse las maniobras de
reanimacion, o bien proceder a estudios o procedimientos
post mortem como la autopsia o la donacién de érganos.

La fisiopatologia de este fendmeno es aun poco enten-
dida, pero se han de considerar aspectos tales como:

1. La acumulacién de presién positiva (manual o mecani-
ca) en el pecho como parte de la reanimacién cardio-
pulmonar, lo que provocaria un obstdculo en el retorno
venoso, acentuado por la hipovolemia. Al detenerse la
ventilacidn se facilita un estimulo cardiaco que permi-
te la reexpansion del corazoén, activando, de manera
espontdnea, la actividad eléctrica cardiaca, fenémeno
observado principalmente en pacientes con enferme-
dad pulmonar obstructiva crénica (EPOC).

2. Altas concentraciones de potasio en la sangre (hiperca-
lemia).

3. Dosis altas de epinefrina como parte de las maniobras
de reanimacion.

4. Un fendmeno de embolizacién coronaria por placas de
ateroma, que se liberan de manera espontanea, permi-
tiendo la recirculacion.

5. Asistolia temporal transitoria después de una manio-
bra de desfibrilacidn.

6. Reflejo éculo-cardiaco.

7. Recuperaciéon espontdanea del miocardio después de
sufrir un evento isquémico.

Puede ser que el sindrome de Lazaro sea multifacto-
rial, o que simplemente aln no se hayan podido estable-
cer los mecanismos por los que este fendmeno se presen-
ta, pero sin duda es impresionante y desagradable para el
personal médico y, desde luego, también para la familia.
Invariablemente queda en ellos la sensacion de que si en
lugar de declararlo muerto hubiesen continuado con las
maniobras de soporte, probablemente seguiria con vida,
pero écomo quitar ese pensamiento?, {como explicar lo
acontecido si el médico, una vez pasado este evento, ha
perdido la confianza de la familia?

Ante la expectativa de campaiias masivas en pro de la
donacion de érganos, es importante que los médicos res-
ponsables de dictaminar la muerte cerebral (MC) cuenten
con criterios claros y estandarizados sobre el concepto de
irreversibilidad de ésta. Sin embargo, si se revisa la litera-
tura, uno puede darse cuenta que no existe un consenso
para definir y establecer la muerte de una persona, mas
bien depende de muchos factores, como la edad del pa-
ciente, el pais que determina las diferentes especialida-
des o incluso de aspectos religiosos, todo esto vuelve la
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situacion cadtica — y cuando existe confusion— es mas
probable que aparezcan problemas.

Existen criterios y conceptos en los que la mayoria de
los expertos estan de acuerdo para considerar el estado
de muerte cerebral. En nuestro pais la Ley General de Sa-
lud define a la muerte cerebral de la siguiente manera:

1. La pérdida permanente e irreversible de consciencia y
de respuesta a estimulos sensoriales.

2. Ausencia de automatismo respiratorio.

3. Evidencia de dafio irreversible del tallo cerebral, mani-
festado por arreflexia pupilar, ausencia de movimien-
tos oculares en pruebas vestibulares y ausencia de res-
puesta a estimulos nocioceptivos.

Siempre que dichos signos no sean causados por el
efecto de narcéticos, sedantes, barbituricos o sustancias
neurotrdpicas, se sugiere que los signos clinicos anterio-
res sean corroborados mediante:

1. Angiografia bilateral que muestre ausencia de circula-
cién cerebral.

2. Electroencefalograma que muestre ausencia total de
actividad eléctrica cerebral en dos estudios con espa-
cio minimo de cinco horas en adultos y hasta 48 horas
en neonatos y prematuros.

Existen también una serie de criterios para considerar
gue un paciente es candidato a realizarle una evaluacion
de muerte cerebral, siendo principalmente los siguientes:

a) Debe existir la prueba de una causa establecida y sufi-
ciente.

b) La posibilidad de recuperacién debe ser excluida.

c) Se excluyen condiciones como intoxicacion por efecto
de farmacos o drogas que puedan confundir el diag-
ndstico, asi como situaciones que comprometan la per-
fusién cerebral.

d) Los resultados de la exploracion deben ser congruen-
tes con muerte cerebral durante el tiempo de observa-
cién y periodo de prueba.

Siempre se exigira una confirmacidn clinica. El diagnods-
tico de muerte cerebral se establece demostrando la au-
sencia de funciones hemisféricas y del tallo cerebral; para
ello, deben coexistir la apnea y el coma:

a) Pérdida de la funcién de los hemisferios cerebrales.

b) Pérdida de las funciones del tallo cerebral y ausencia
de los siguientes reflejos: corneales, conjuntivales,
fotomotores, oculocefalicos, oculovestibulares, nau-

seoso, tusigeno y apnea. Las pupilas, cuando no se
debe al efecto de un medicamento, deben estar dilata-
das o en posicidn intermedia y sin respuesta a la luz.

c) La prueba de apnea es indispensable para establecer el
diagnéstico de muerte cerebral.

El papel de la médula espinal merece un comentario
especial, toda vez que, en presencia de muerte cerebral,
la médula puede quedar liberada, por lo que es posible
observar los llamados reflejos de liberacion y los reflejos
motores a estimulos nocioceptivos, como el reflejo de
Lazaro, respuestas clonoides o incluso reflejos de estira-
miento. Es importante hacer notar que la presencia de
estos no invalida el diagndstico de muerte cerebral. Tam-
bién es indispensable la confirmaciéon de muerte cerebral
mediante estudios de gabinete, principalmente:

1) Electroencefalografia, fundamental para el diagndsti-
co. Deben tomarse por lo menos dos estudios con in-
tervalos de un minimo de cinco horas en el adulto y de
hasta 48 horas en neonatos y prematuros.

2) La angiografia de los vasos cerebrales, angiografia gam-
magrafica perfusoria, ultrasonido Doppler transcraneal
o tomografia computada con medio de contraste.

3) Potenciales evocados de tallo cerebral.

El sindrome de Lazaro nos sefiala la importancia de
agotar todos los medios clinicos y de gabinete, antes de
dictaminar la muerte cerebral.

BIBLIOGRAFIA

1.  Linko K, Honkavaara P, Salmenpera M. Recovery after discontinued
cardiopulmonary resuscitation. Lancet. 1982; 1: 106-107.

2. Brant ZM. The Lazarus Syndrome: The ethics of evidence-based
versus experience-based medicine. Radiology. 2012; 263 (3): 629—
632.

3.  Casielles GJL, Gonzélez LMV, Fernandez AN, Guerra VA, Cotta GM,
Bravo CE y cols. El fendmeno de Lazaro: Reanimacion espontanea.
Rev Esp de Anestesiol Reanim. 2004; 51: 390-394.

4.  Walker A, McClelland H, Brenchley J. The Lazarus phenomenon fo-
llowing recreational drug use. Emerg Med J. 2001; 18: 74-75.

5. -~ Rodriguez AO, Sudrez PFJ, Novalbos RJP, De la Fuente RJM, Rodri-
guez FMR. Fenémeno de Lazaro durante una asistencia urgente
extrahospitalaria. Emergencias. 2011; 23: 43-46.

6.  Davila GG. Criterios para el diagndstico de muerte cerebral en Mé-
xico. Acta Pediatr Mex. 1998; 19 (2): 69-75.

7.  Report of special task force. Guidelines for the determination of
brain death in children. Pediatrics. 1987; 80: 298-299.

8.  Ley General de Salud. SSA. Diario Oficial de la Federacidn, México.
Ultima reforma DOF 24-04-2013.

Correspondencia:
Dr. Luis Carlos Ortega Tamez
E-mail: luiscarlos@cenepi.org



