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Sindrome de Lazaro
y su relacién con las maniobras de RCP y la capnografia.

Jesus levantd los ojos al cielo y exclamo:

“Te doy gracias, Padre, porque has escuchado mi oracion. Yo sé que siempre me oyes.
Pero hable por los que estan aqui, para que crean que ta me has enviado”.
Al decir esto, gritd muy fuerte: jLazaro, sal fueral
Y salié el muerto. Tenia las manos y los pies vendados,
y la cabeza cubierta con un velo, por lo que Jesus dijo:
“Desatenlo y dejenlo caminar”.

(Juan, 11:41-44)
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RESUMEN

El Sindrome de Lazaro es un fendbmeno que acontece cuando, tras determinar su
muerte, el paciente vuelve a recuperar algunos signos vitales como la frecuencia
cardiaca, el automatismo respiratorio o la circulacion sanguinea. Es un suceso muy poco
conocido en el ambito sanitario, lo que impide su pronta identificacion y actuacién

cuando se produce.

Los primeros casos descritos datan de 1982, habiéndose publicado, hasta el
presente, cincuenta y cuatro casos en total. La poca publicacién de informacion se debe,
fundamentalmente, a las cuestiones éticas y legales que surgen en los facultativos
encargados de diagnosticar la muerte del paciente, asi como a la dificultad de explicar lo

sucedido de una forma cientifica.

La probabilidad de que éste suceda, aumenta, si la parada cardiorrespiratoria ha
sido en el entorno intrahospitalario y se han realizado las maniobras de reanimacion
cardiopulmonar. Ademas, el uso de la capnografia y capnometria son fundamentales ya

que son los indicadores mas precoces de que este fendomeno se esta produciendo.

Las causas por las que se produce dicho fendmeno no estan muy definidas
debido a la escasez de articulos publicados o la falta de rigor de algunas publicaciones,
ya que es un hecho mas comentado en revistas no cientificas debido a la ‘morbosidad’
gue produce el tema de la resucitacion; aunque cada vez se esta convirtiendo en un tema
méas recurrente en las revistas cientificas, tomandose como ejemplo el aumento

significativo de casos descritos en los ultimos afios.

Palabras clave: Sindrome de Lazaro, autorresucitacion cardiopulmonar, reanimacion

cardiopulmonar, capnografia.
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ABSTRACT

Lazarus phenomenon occurs when, after being established the death of the
patient, some vital signs such as heart rate, respiratory automatism or blood
circulation are restored. This event is little-known in the health field, which inhibits its

early identification and intervention when it happens.

The first cases were reported in 1982, having been published fifty four cases to
this day. The fact of being poorly published is, basically, due to the ethical and legal
issues that arise on the physicians in charge of establishing the death of the patient, as
well as the difficulty of explaining what has happened in a scientific way.

The likelihood of this occurring increases, if the cardiopulmonary arrest takes
place inside a hospital and maneuvers of cardiopulmonary resuscitation have been
carried out. Furthermore, the use of capnography and capnometry are essential
because they are the most premature indicators that this phenomenon is befalling.

The causes why it occurs are not very clear owing to the shortage of published
articles and the lack of scientific rigor of some publications, as this phenomenon is
more posted in non-scientific journals because of the ‘morbidity’ of topics about
resuscitation. Although it is becoming a more recurrent subject in scientific journals,
it is the significant increase of reported cases what has been taken as an example in
the last few years of it.

Key words: Lazarus phenomenon, cardiopulmonary resuscitation, autoresuscitation,

catalepsy, capnography.
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ABREVIATURAS

ABVD: Actividades bésicas de la
vida diaria.

ACV: Accidente cerebrovascular.

ATP: Adenosin trifosfato.
CO,: Dioxido de carbono.
EH: Extrahospitalario.

EPOC: Enfermedad pulmonar
obstructiva cronica.

EtCO,: Dibxido de carbono

espiratorio final.
H: Hombre.
Hb: Hemoglobina.
HTIC: Hipertension intracraneal.
IH: Intrahispitalario.
10: Intraoperatorio.
M: Mujer.
ME: Muerte encefalica.

O,: Oxigeno.

PetCO,: Presion parcial de
dioxido de carbono exhalado.

PCEH: Paro cardiaco

extrahospitalario.
PCR: Parada cardiorrespiratoria.
RAE: Real Academia Espafiola.

RCP: Reanimacion

cardiopulmonar.

SEM: Servicios de Emergencia
Médica.

SNC: Sistema Nervioso Central.
TA: Tension arterial.

TCE: Traumatismo

craneoencefalico.

TEP: Tromboembolismo

pulmonar.
TET: Tubo endotraqueal.

UCI: Unidad de cuidados

intensivos.

URG: Urgencias.
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I. INTRODUCCION

El sindrome o fendmeno de Lazaro se define segin la Revista de Evidencia
Médica e Investigacion en Salud como la recuperacion de algunos signos vitales tras
haberse determinado la muerte del paciente, como la circulacion sanguinea, la
frecuencia cardiaca, el automatismo respiratorio o el movimiento de algunos grupos

musculares. ¥

El nombre de este sindrome se debe a Lazaro de Betania, personaje biblico del
Nuevo Testamento, descrito en el Evangelio de San Juan, que es resucitado por
Jesucristo cuatro dias después de su muerte. A partir de esta parabola, su nombre es

utilizado frecuentemente como sinénimo de resurreccion.

Es un hecho poco comun e inusual, por lo que aln no existen estadisticas

epidemioldgicas nacionales o internacionales.
Los primeros casos descritos datan de 1982, cuando Linko describio como tres
pacientes presentaron restauracion de la circulacion de forma espontanea tras el cese de
las maniobras de RCP. No fue hasta afios mas tarde, que Bray lo denominaria como
“Fenémeno de Lazaro”. ¥

Este fenomeno suele ocurrir entre 10 y 15 minutos tras el diagnéstico de la

muerte del paciente, y aumenta la probabilidad de que suceda si se han realizado
maniobras de reanimacion cardiopulmonar (RCP).
La mayoria de los casos descritos, son intrahospitalarios, y mas concretamente en los
Servicios de Anestesiologia y Cuidados Intensivos, esto podria explicarse por el hecho
de que la respuesta ante una parada cardiorrespiratoria es mas rapida y eficaz que en
otros contextos.

La reanimacion cardiorrespiratoria es definida por la RAE como el “conjunto de
medidas terapéuticas que se aplican para recuperar 0 mantener las constantes vitales del
organismo”. Desde su surgimiento en la década de los afios 60, su aplicacion ha
demostrado ser de gran utilidad para salvar vidas, a pesar de tener éxito en la minoria de
casos (la supervivencia al alta tras una PCR intrahospitalaria es del 25%). ©

Durante siglos se consideraron como signos de muerte encefalica la ausencia de

pulso, respiracion, latido cardiaco y respuesta a estimulos.
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La desconfianza que se tenia por el diagnéstico médico de muerte se mantiene
hasta mediados del siglo XX. Los crecientes avances tecnologicos aplicados al soporte
vital hacen gque se pueda mantener con vida una persona en la que ha cesado el latido

cardiaco v la respiracion. @2

En el presente, se diferencian signos precoces y signos tardios de muerte. Los
signos precoces aparecen como consecuencia del cese de las funciones vitales
(respiratoria, cardiaca y cerebral), mientras que los signos tardios se corresponden con
los cambios que ocurren en el cuerpo tras el cese de las funciones vitales como son el
enfriamiento cadavérico o algor mortis (se inicia en las extremidades y va avanzando de
forma gradual), la rigidez cadavérica o rigor mortis (endurecimiento y retraccion del
sistema muscular debido a la degradacion del ATP), lividez cadavérica o livor mortis
(mancha violacea que se presenta por la falta de circulacion y por la accién de la
gravedad, haciendo que la sangre se dirija hacia las partes declives) y deshidratacion

cadavérica (se debe a la pérdida de agua del cuerpo por evaporacién).

La catalepsia o incluso con el Sindrome de Cotard tienen cuadros similares a
este fendmeno, aunque presentan diferencias significativas que se abordaran mas

adelante.



Sindrome de Lazaro
y su relacién con las maniobras de RCP y la capnografia.

1. JUSTIFICACION

El Sindrome de Lazaro es un fendmeno insélito con poca informacion cientifica
debidamente contrastada y sobre el que, segun la evidencia revisada, solo hay teorias
sobre los casos documentados.

En una encuesta realizada en un hospital de Francia en marzo de 2013, ninguno
de los médicos de emergencias entrevistados conocia el término ‘Sindrome de Lazaro’,
aunque la mayoria de ellos sabian de la existencia de la autorresucitacion
cardiopulmonar. De los médicos que conocian el término, el 54% era por haberlo
vivido/observado en alguna ocasion, el 31% por haber escuchado la experiencia por

alglin compariero y un 4% gracias su propia formacién posterior. ©

Por tanto, esta revision pretende dar a conocer este sindrome, las posibles causas
por las que este se produce y cuadros similares que pueden inducir a error en su
diagnostico y, sobre todo, reunir las publicaciones que lo relacionan con las maniobras
de RCP vy justificar la importancia del uso de la capnografia y la capnometria para asi
poder evitarlo.

Ademas, revisaremos las publicaciones de casos clinicos relacionados con el
Sindrome de L&zaro para dar a conocer la informacion cientifica que existe sobre las
circunstancias en que ocurrieron estos fendmenos, para intentar definir como

reconocerlo con la mayor brevedad posible cuando se esta produciendo.
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1. OBJETIVOS

OBJETIVO PRINCIPAL:

— Describir el Sindrome de Lazaro al personal sanitario y detectar sus posibles

causas y formas de identificacion.

— Fomentar el uso de la capnografia y la capnometria en pacientes criticos y en las

maniobras de RCP de formar generalizada.

OBJETIVOS ESPECIFICOS:

— Promover una monitorizacion adecuada del paciente durante las maniobras de

RCP intrahospitalarias.

— Definir otros cuadros similares, como la catalepsia o el Sindrome de Cotard para

diferenciarlos del Sindrome de Léazaro.

— Estudiar los casos de Sindrome de Lazaro publicados y comparar la posible

relacion entre ellos segln causas, sexo, edad, &mbito hospitalario..
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IV. MATERIAL Y METODOS

Existen muy pocos casos en los que se describa el sindrome de Lazaro, ya que
plantea cuestiones éticas y legales en el facultativo responsable de determinar la muerte
del paciente. Ademas, la reticencia del facultativo a documentar este fendmeno,
también se debe a la dificultad de explicar, de una forma cientifica, lo acontecido y al
dafio que puede conllevar para su reputacion. Debido a esto, existen mas casos descritos

en revistas o paginas web no académicas que en publicaciones académicas.

En este trabajo se ha realizado una revision bibliografica de la literatura
cientifica, seleccionando libros, articulos y publicaciones del tema a tratar, tanto en
bases de datos nacionales como internacionales. Las principales fuentes y bases de datos
biomédicas de informacién empleadas para la realizacion de la revision son Pubmed,
Google Académico, Medline, The Cochrane Library y la base de datos de la
Universidad de Valladolid. Los operadores boleanos utilizados han sido: “AND”, “OR”,
“NOT”. Se han combinado las palabras clave con los conectores para poder encontrar

articulos validos.

Debido a la escasez de articulos relacionados con el tema de este estudio y
teniendo en cuenta que los primeros casos publicados datan de 1982, no se ha
establecido un periodo de tiempo a partir del cual seleccionar la informacion. Si que

hubo restriccion en el idioma, eligiéndose solo articulos en castellano, inglés y aleman.

Para realizar esta busqueda, se emplearon las palabras clave tanto en espafiol
como en inglés: sindrome de Lé&zaro, resucitacion cardiopulmonar, autorresucitacion,
catalepsia, capnografia, enterramiento, defuncion, muerte legal, Sindrome de Cotard,
capnometria (Lazazarus phenomenon, cardiopulmonary resuscitation,
autoresuscitation, catalepsy, capnography, burial, death, legal death, Cotard’s
Syndrome, capnometry).

Tras el uso de las estrategias de busqueda mencionadas, se obtuvieron un
numero de publicaciones de 82, que tras aplicar el filtro final (poca claridad de la
informacidn, datos insuficientes, no tratar temas relacionados con el trabajo, falta de
resumen en la publicacién, bajo rigor cientifico) han quedado reducidas a 41, siendo
éstas las referidas en la bibliografia.
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V. DESARROLLO DEL TEMA

a. CONCEPTO DE MUERTE

La definicién de muerte resulta compleja debido a la diversidad de ambitos
implicados: bioldgico, médico, legal, social, religioso etc. los cuales se encuentran

relacionados de una forma compleja.

La muerte en la historia:

Desde la época prehistérica, el ser humano ha venido prestando especial
atencion a sus muertos, tanto a la forma de tratar sus cuerpos, como al lugar donde
depositarlos y ritos que celebrar. La preocupacion del ser humano con la muerte y la
resurreccion es universal; asi esta documentado en el Antiguo y Nuevo Testamento con
la resurreccion de Jesus, continuando presente esta creencia en el Judaismo, el

Cristianismo y el Islam. )

En las sepulturas encontradas pertenecientes al hombre de Neandertal se
hallaron utensilios (hachas de mano, cuchillos, puntas de lanza), de ahi se supone su
creencia en una supervivencia en la cual necesitaban alimentos e instrumentos
habituales. En el antiguo Egipto, por ejemplo, creian que el cuerpo debia cuidarse
porque el espiritu lo dejaria temporalmente, reencarnandose en ave, pero que algun dia
volveria al cuerpo. De ahi las complicadas ceremonias de embalsamamiento y

conservacion de los cadaveres. ¢

En la cultura fenicia, existian ritos de cremacion y de incineracion en los que los
cuerpos de los difuntos se purificaban o con fuego o con agua, para borrar de él las
impurezas adquiridas en su contacto con la muerte. También los ritos dedicados a la

resurreccion y a la inmortalidad fueron constantes en el mundo fenicio. ©

En nuestra propia cultura, los celtas e iberos de la Peninsula, incineraban sus
muertos y enterraban las cenizas en una urna cineraria junto con el ajuar
correspondiente, con sus armas Yy utensilios habituales. Ademas, se dejaba un agujero

(agujero del alma) para que el espiritu del fallecido saliese o entrase de su tumba. )



Sindrome de Lazaro
y su relacién con las maniobras de RCP y la capnografia.

De estos ejemplos, se deduce que los pueblos han cuidado especialmente, desde
siempre, el cuerpo del familiar fallecido y que la muerte siempre tiene relacion con sus

formas de vivir y con las creencias de cada época.

En nuestra cultura occidental, hasta finales del siglo XVIII la figura del médico
aun estaba separada de la muerte, cuando la muerte era inevitable, el paciente quedaba
al cuidado de su familia. Al surgir la medicalizacion, comienza una mayor intervencion

médica, convirtiéndose este en un experto en observar, corregir y mejorar el cuerpo. ©

A partir del siglo XIX se comienza a confiar en el diagndstico médico, dejando
de ser patrimonio de la religion. Surge la medicina moderna y se crea el estetoscopio

(1818), que lleva a la certeza en el diagnéstico médico de muerte. ©

En el siglo XX, el avance de la tecnologia en el &mbito sanitario y la aparicion
de los cuidados intensivos permiten prolongar la vida (incluso de forma artificial por
dias o semanas), viendose modificada la forma de morir, pues el paciente dejara de estar
acompafiado de su familia para morir en el hospital apenas rodeado o solo. ©

Muerte y religion:

El sentido de trascendencia ha estado siempre unido a la muerte, y la religion ha
cumplido un papel importante en relacion a ambos conceptos, ayudando en la busqueda
de consuelo ante un hecho inevitable y dando su propio significado a la muerte.

Para el Cristianismo, la muerte es un transito desde la vida terrenal hacia el
descanso eterno junto a Dios en el cielo; aunque para alcanzarlo, sera preciso cumplir
con los preceptos establecidos. En el Cristianismo catélico, en el momento antes de
morir, el creyente debe confesarse ante un sacerdote y recibir su absolucion a través de

un rito conocido como la extremauncion. ©

Al igual que en el Cristianismo, los musulmanes también creen que, después de
la muerte, seran juzgados segun sus obras y dictaminaran si son llevados al cielo o al
infierno. Por el contrario, el hinduismo sostiene que existe vida después de la muerte,
pero no en un paraiso no terrenal como los cristianos y musulmanes, sino que creen en

la reencarnacion aunque no necesariamente en un cuerpo humano. Son las acciones
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pasadas las que determinan el tipo de renacimiento. La meta final de la vida es la
liberacion del ciclo de vidas del mundo material y la entrada en el Nirvana o paraiso. ©

Independientemente de cada religion, la muerte ha tenido un papel clave en cada

una, condicionando el comportamiento de los creyentes durante toda la vida.

Muerte legal:

Segun la Sociedad Espafiola de Neurologia, la muerte de una persona se ha
producido cuando un médico constata, de acuerdo con la practica médica establecida,
que han cesado de manera irreversible las funciones del tronco cerebral y se ha
producido el paro cardiorrespiratorio. En el caso de que tras el cese irreversible de las
funciones del tronco cerebral, la ventilacion y el latido cardiaco se estén manteniendo

gracias a medidas artificiales, estas deben suprimirse.

La muerte encefalica (ME) es un término introducido en los afios 60, que se
define como el cese irreversible en las funciones de todas las estructuras neuroldgicas
intracraneales, tanto de los hemisferios cerebrales como del troncoencéfalo. Este
concepto de muerte, siguiendo criterios neuroldgicos, ha sido reconocido como la

muerte del individuo por la comunidad cientifica.

Para el Comité Ad hoc de la Escuela de Medicina de la Universidad de
Harvard (1968), los criterios para el diagnostico son la ausencia de respuesta a
estimulos externos, de reflejos y de movimientos espontaneos y respiratorios; ademas

de ausencia de actividad postural y electroencefalograma isoeléctrico.

Segun el Articulo 10.2. del Real Decreto 2070/1999 sobre Trasplante de
Organos, la muerte podra certificarse tras la confirmacion del cese irreversible de las
funciones cardiorrespiratorias (mediante un examen clinico adecuado tras un periodo

apropiado de observacion) o del cese irreversible de las funciones enceféalicas.

Siguiendo las directrices de la Ley 20/2011 del Reglamento del Registro Civil,
el facultativo que haya asistido al difunto en su ultima enfermedad o cualquier otro que

reconozca al cadver enviard inmediatamente al Registro, un parte de defuncion en el
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gue constard que existen sefiales inequivocas de muerte, su causa, fecha, hora y lugar

del fallecimiento e identidad del difunto.

Segun el Articulo 17 del Decreto 132/2014 de 29 de diciembre, la inhumacion
o la incineracion se produciran dentro de las 48 horas siguientes al fallecimiento, previa
inscripcion de la defuncion en el Registro Civil. En aquellos cadaveres en que se hayan
practicado autopsias 0 se hayan obtenido 6rganos, tejidos o piezas anatémicas para
trasplante, se podra dar destino final a los cadaveres antes de las veinticuatro horas

siguientes al fallecimiento.

Muerte y reanimacion:

Es dificil identificar cuando se iniciaron las primeras acciones para revertir el
paro cardiorrespiratorio, sin embargo, una de las primeras referencias escritas se

encuentra en el Antiguo Testamento, hacia el afio 600 a.C.

Algunas técnicas de reanimacion antiguas, recomendaban la aplicacion de la
respiracion boca a boca en victimas de ahogamiento. Ciertas técnicas de reanimacion
fueron poco efectivas, como son la técnica de inversion (1770), que consistia en colgar
de los pies a la victima; la técnica del barril (1773) con la que se rodaba un barril sobre
el pecho de la victima; o la técnica del caballo al trote (1812), en la que se amarraba a la

paciente boca abajo sobre un caballo a trote para inducir la entrada y salida de aire. %)

Antes de que se describiera la técnica de compresion cardiaca con térax abierto,
Boehm en Alemania en el afio 1878, llevo a cabo el primer masaje cardiaco externo
exitoso descrito. En 1885, Koenig publicd ocho casos exitosos de reanimacién en
hombres mediante masaje cardiaco externo. Siguieron haciendo estudios
experimentales con esta técnica de reanimacion en hospitales, pero pronto fue sustituido
por masaje cardiaco directo, es decir con el térax abierto. La primera reanimacion por

paro cardiaco con térax abierto fue realizada en 1898. *?)
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b. DIAGNOSTICO DIFERENCIAL
Catalepsia:

La catalepsia es un trastorno del SNC que se manifiesta como inmovilidad y
rigidez postural con pérdida del control voluntario de la musculatura esquelética.
Cursa con respuesta reducida a estimulos, midriasis, hipoestesia, enlentecimiento de las

funciones vitales y alteracion variable del estado de conciencia. ¥

Mas que considerarse como un sintoma primario o aislado, la catalepsia aparece
como sintoma acompariante de enfermedades que afectan a los ganglios basales y vias
extrapiramidales, como por ejemplo el Parkinson o la epilepsia, asi como otros
trastornos asociados con el abuso de drogas; incluso puede aparecer como sintoma
secundario a psicopatologias como la esquizofrenia asociado al tratamiento

neuroléptico.

Es sencillo confundir este fendmeno con el Sindrome de Lazaro, ya que la
persona yace inmovil, en aparente muerte y sin signos vitales. La diferencia mas
significativa entre ambos, es el nivel de conciencia del paciente. En el Sindrome de
Lazaro el paciente se encuentra inconsciente, mientras que el paciente en estado
cataléptico se halla en un estado consciente que puede a su vez variar en intensidad (en
ciertos casos el individuo se encuentra en un vago estado de consciencia, mientras que

en otros pueden ver y ofr a la perfeccién todo lo que sucede a su alrededor). ¥

Sindrome de Cotard: ¢

El Sindrome de Cotard, que fue descrito por el neurdlogo frances Jules Cotard
en 1880, es una condicion de multiples etiologias que se caracteriza por diversos grados

de creencias delirantes nihilistas dando la ilusién de estar muerto.

El sintoma fundamental en el sindrome es el delirio de negacion. Este delirio
puede expresarse de manera diferente en cuanto a su severidad, desde una creencia del
paciente que considera que esta perdiendo sus capacidades intelectuales y de expresar

los sentimientos; hasta la forma de mayor severidad, en la cual cree que nada existe,

10
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conduciéndolo a la negaciéon de su propia existencia y adoptando posturas de estar

muerto.

Este delirio nihilista se asocia de manera frecuente con una enfermedad
depresiva. En otras ocasiones se encuentra en pacientes con esquizofrenia y, en otras, en

pacientes con cuadro psicotico cuya etiologia sea alguna patologia del SNC.

c. RCP

El conjunto de medidas aplicadas para revertir la PCR se denomina resucitacion
cardiopulmonar. Se distinguen dos niveles: soporte vital basico y soporte vital
avanzado. En el soporte vital basico se emplean métodos que no requieren de
tecnologia especial (apertura de via aérea, ventilacion boca a boca, masaje cardiaco y, si
le hubiera, desfibrilador). El soporte vital avanzado es la continuacion del soporte vital
basico. En este caso se emplean desfibrilador, canulacion venosa, intubacion
orotraqueal, ventilaciobn mecanica con gas enriquecido, farmacos, monitorizacion y

capnograffa.

La PCR significa un colapso en la perfusion tisular y las consecuencias son
determinadas segun el dafio producido a los érganos que mas temprana y severamente
se hayan visto afectados. Los 6rganos mas tempranamente afectados por el colapso
circulatorio son el cerebro y corazon. El dafio producido a estos 6rganos, junto con otros
factores como la condicion previa del paciente y el tiempo que tarda en retornar la

circulacion, determinan el pronéstico del paciente. "

La detencion de la circulacién, significa un abrupto corte en el aporte de O, y
glucosa a las células de los diferentes tejidos. El aporte de O, depende del
mantenimiento de un adecuado gasto cardiaco, y del nivel de Hb, ya que actia como
transportador del O,. En el caso de la PCR, el problema surge, mayoritariamente, de la
inexistencia de gasto cardiaco méas que de un déficit en la saturacion con O, de la Hb.
Pese a que la consecuencia es la misma, el hecho de que el fendmeno circulatorio sea

mucho mas frecuente, lleva a priorizar este aspecto en las medidas de reanimacion. "
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Los aspectos éticos referentes al inicio o al momento de finalizacién de la RCP
son complejos y varian dependiendo del lugar (entorno intrahospitalario o
extrahospitalario), el profesional de la salud (conocimientos basicos o avanzados) y el

tipo de paciente (neonato, nifio, adulto). *®

En las Guias para RCP, se ha recomendado la creacion de cadenas de
supervivencia separadas en las que se identifiquen las diferentes vias asistenciales para
pacientes que sufren un paro cardiaco hospitalario y extrahospitalario, ya que los
elementos que se requieren son muy distintos en los dos entornos, destacando el hecho
de que los pacientes que sufren un PCEH dependen de la asistencia que se les preste en

su comunidad o entorno social. ¢®

Principales cambios de la actualizacion de la Gufa de 2015 para RCP en adulto: ®®

Las recomendaciones para RCP por parte de reanimadores legos varian
respecto a la anterior actualizacion en que los reanimadores pueden activar el sistema de
respuesta a emergencias sin alejarse de la victima, mediante el uso de un teléfono movil.
Ademaés, se ha fomentado la activacion del sistema de respuesta a emergencias y el
inicio de la RCP, junto con un mayor énfasis en la identificacion rapida del posible paro
cardiaco por parte de los operadores telefonicos de emergencias con RCP guiada por
operador telefénico. Por ultimo, el reanimador que actle solo, ha de iniciar las
compresiones torécicas antes de practicar las ventilaciones de rescate (C-A-B en lugar
de A-B-C) para acortar el tiempo transcurrido hasta la primera compresion. El
reanimador que actle solo, debe iniciar la RCP con 30 compresiones toracicas seguidas

de 2 ventilaciones.

Respecto a los principales cambios de las recomendaciones para profesionales
de la salud, se anima a los reanimadores entrenados a que realicen simultaneamente
varios pasos (comprobar la respiracion y el pulso al mismo tiempo) para reducir el
tiempo transcurrido hasta la primera compresion toracica y, en caso de equipos
integrados de reanimadores con un amplio entrenamiento, estos pueden usar un método
coreogréafico consistente en la realizacion de varios pasos y evaluaciones de manera
simultanea y no de forma secuencial como hacen los reanimadores que intervienen

solos.
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También se fomenta la consecucién de objetivos de rendimiento (compresiones
con la frecuencia y profundidad adecuadas, evitando apoyarse sobre el térax entre las
compresiones y asi permitiendo una completa descompresion entre una compresion y
otra, reduciendo al minimo las interrupciones en las compresiones y evitando una
excesiva ventilacion) y en pacientes que tengan colocado un dispositivo avanzado para
la via aérea, se recomienda una frecuencia de ventilacion simplificada de 1 ventilacion

cada 6 segundos (10 ventilaciones por minuto).

Ademas, un nivel bajo de dioxido de EtCO; (inferior a 20 mmHg) en pacientes
intubados al cabo de 20 minutos de RCP se ha asociado a una probabilidad muy baja de
éxito en la reanimacion. Si bien este pardmetro no deberia usarse de forma aislada a la
hora de tomar la decision de detener la reanimacion, los profesionales de la salud
pueden considerar un nivel bajo de EtCO;, al cabo de 20 minutos de RCP en
combinacion con otros factores como indicador para saber cuando es el momento de

poner fin a la reanimacion.

d. CAPNOGRAFIA Y CAPNOMETRIA

La capnografia y capnometria son una monitorizacion no invasiva
complementaria a la pulsioximetria (tabla 1), ya que esta valora la oxigenacion, y
mediante la capnografia se analiza la ventilacion del paciente, midiendo y permitiendo
la visualizacion gréfica del trazado de la concentracion de dioxido de carbono exhalado.
La capnometria en la visualizacién numerica de esa concentracion, siendo los valores

normales de 35-40 mmHg). ¢

El CO; exhalado puede medirse como volumen (capnografia volumétrica), tipico
de pacientes intubados en unidades de cuidados intensivos y quir6fanos o como presion

parcial del gas respecto a una linea de tiempo (capnografia temporal).

El capndgrafo es el monitor que realiza la lectura del CO, empleando técnicas
espectroscopicas de medida del CO, basadas en la absorcién de la radiacion infrarroja a
una longitud de onda determinada (4,26 um) y su emision posterior es captada por un

fotodetector. Los capnografos empleados en los Servicios de Emergencia Medica
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(SEM) no se alteran con altas concentraciones de O, y requieren un volumen de muestra
bajo.

Desde los primeros estudios clinicos realizados por Smallhout y Kalenda en los
afios 70, se ha empleado para monitorizar a pacientes intubados en el medio
hospitalario, primero en Europa y posteriormente, en Estados Unidos. Desde 1991, la
American Society of Anesthesiologists (ASA) considera que el estandar de atencién en
el quiréfano es la monitorizacién conjunta de la capnografia y la pulsioximetria. Desde
1995, el American College of Emergency Physicians (ACEP) indica el uso de la
capnografia en el paciente intubado, tanto en el medio hospitalario como

extrahospitalario.

El avance tecnologico ha permitido obtener medidas de CO, exhalado fiables,
tanto en pacientes intubados como no intubados, y se han desarrollado monitores
portatiles especialmente indicados para los SEM, que se han ido incorporando en los
diferentes SEM de Esparia.

Fases de un capnograma normal:

Como ya se ha mencionado anteriormente, el registro capnografico o
capnograma es la representacion grafica de la ventilacion del paciente a lo largo del
tiempo. En el eje vertical se registra la presion parcial del CO, en mmHg y en el eje
horizontal el tiempo en segundos. Si se cambia el eje horizontal a minutos, se obtiene la
capnografia durante la asistencia del paciente, muy util para analizar la evolucién o para

interpretar sucesos clinicos puntuales. ?V

El capnograma consta de las siguientes fases, que pueden verse afectadas por

diferentes causas (tabla 2, imagenes 1y 2): ¥

— Fase I: Periodo comprendido entre el final de la inspiracion y el inicio de la
espiracion siguiente, cuyo volumen de aire estd practicamente libre de CO,,
siendo muy similar al del aire atmosférico. Al conectar el capnografo, éste
reconoce esta presion de CO, ambiental y la asimila al valor “cero”, proceso

conocido como “autocero”, creando una linea isoeléctrica en el gréfico.
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— Fase I1: Eliminacién del CO, del resto de espacio muerto, pero esta vez mezclado

con el CO, alveolar.

— Fase 111 o meseta alveolar: El aire exhalado procede enteramente de los alvéolos,
y se observa un ascenso lento y progresivo del CO, que forma una meseta, hasta
alcanzar el punto en el que la presion parcial del gas es maxima (éste es el valor

presiométrico que registra el capndgrafo/capnémetro, el llamado EtCO5,).

— Fase IV: Comienza la fase inspiratoria y, por tanto, la presion parcial de CO,
decrece bruscamente hasta quedarse a cero.

PetCO,
1 K Final

\

de la espiracion

PCO,

1l AY

"

Inspiracion

*

Inicio
de la espiracién

liempo

Imagen 1. Fases de un capnograma normal.

Tipos de capndgrafos: 2

Existen dos tipos de capnografos segun la manera de medir el CO,: de flujo
principal y lateral. Inicialmente, se disefiaron los de flujo principal, que miden el CO,
directamente en la via aérea, colando el sensor en el tubo endotraqueal (TET), por lo
que sblo son Utiles para pacientes intubados. Al estar el sensor en la via aérea, la lectura
es alterada a menudo por secreciones, requiriendo calibraciones y reposiciones

frecuentes.

Posteriormente, se desarrollaron los capnografos de flujo lateral, en los que el
sensor se encuentra dentro del monitor y se mide el CO, mediante pequefios volimenes

de muestra aspirada de la via aérea de forma continua, tanto en el paciente intubado
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(empleando un adaptador entre el TET y el circuito del respirador) como en el no
intubado (empleando una canula oral-nasal que mide el CO, exhalado y que permite la
administracion simultanea de O,). Estos capnografos proporcionan lecturas fiables del
CO, exhalado en todo tipo de pacientes sin la necesidad de ser calibrados por el

personal sanitario lo que los hace idoneos para su uso extrahospitalario.

Aplicaciones clinicas:

Durante un paro cardiaco el CO, se sigue produciendo pero, al no existir flujo
sanguineo, no alcanza los pulmones y el valor capnografico tiende a cero. Una vez
iniciadas las compresiones toracicas y con una ventilacion constante, la EtCO, se

correlaciona con el gasto cardiaco logrado con las maniobras de RCP (tabla 3). ¢?

Aunque el papel de la capnografia en la deteccion de la RCP efectiva se conoce
desde hace afios, no se ha incorporado a las guias de practica clinica hasta hace poco.
Las Guias internacionales en RCP de 2015, al igual que en las de 2010, consideran el
empleo sistematico de la monitorizacién capnogréfica como monitorizacion

imprescindible para: ‘8

— Confirmacion de la correcta colocaciéon del tubo endotraqueal: en los ultimos

estudios realizados se resalta la importancia del mantenimiento de un capnograma
después de la intubacion, asegurando de esta forma la no intubacion esofagica del
paciente. Ademas, monitorizar la ventilacion del paciente intubado de forma

continua alerta de forma inmediata de la extubacion.

— Valoracidn de la calidad del masaje cardiaco: como se ha comprobado en estudios

previos, el masaje cardiaco 6ptimo no logra alcanzar un gasto cardiaco superior al
30%, por ello se suelen observar valores relativamente bajos de EtCO, durante las

maniobras de RCP.

— Indicador temprano de la recuperacién de la circulacion espontanea: la deteccién

de una elevacion capnométrica mantenida por encima de los 20 mmHg podria
ser un indicador de la recuperacion de la circulacién, debido al aumento de

perfusion no relacionada con el masaje cardiaco, que se produce incluso previa a
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la aparicion de un registro electrocardiografico acompafiado de pulso. Esto es de
gran utilidad ya que la comprobacién de pulso para diferencias la actividad
eléctrica sin pulso del retorno espontaneo de la circulacién conlleva tiempo.

En un estudio realizado por Gremca et al. en 2008, se muestra que el en 85% de
los pacientes tomados como muestra, el primer signo de retorno de circulacion
espontanea fue el incremento de CO, previo a la deteccion de pulso.

— Pronostico de la reanimacion: aunque al inicio de las maniobras los valores

capnomeétricos sean muy aproximados en la mayoria de las PCR, en diferentes
estudios se indica que valores de EtCO, mantenidos durante los 20 minutos
iniciales de RCP por debajo de los 20 mmHg, pronostican un resultado
desfavorable; aunque este parametro no deberia usarse de forma aislada a la hora

de tomar decisiones sobre cuando es el momento de poner fin a la reanimacion.
Ademas de en la RCP, la capnografia y capnometria también es empleada en: %

— En el paciente intubado, la capnografia permite controlar mas estrechamente la
ventilacién mecanica de pacientes intubados, lo que es importante en aquellos
pacientes especialmente sensibles a las fluctuaciones de CO, (neonatos o
pacientes con sospecha de HTIC secundaria a TCE o ACV), evitando tanto la

hipoventilacion como la hiperventilacion que agravaria su situacion clinica.

— En el paciente no intubado, se utiliza de forma diagndstica y terapéutica en el
broncoespasmo, tanto en la crisis asmatica como en la reagudizacion de la
enfermedad pulmonar obstructiva cronica (EPOC). Ademas, puede ser empleada
en estados de hipoventilacion (sedoanalgesia, intoxicaciones por drogas Yy/o

alcohol, ACV, convulsiones, etc.), valorando de forma objetiva la ventilacion.

Valores capnograficos: ¥

— Con valores mayores de PetCO, a 5 mmHg confirma la correcta colocacién del

tubo endotraqueal.

— Valores de 14.3 mmHg o menos medidos a los 20 minutos de iniciar la RCP

avanzada, predice la muerte del paciente, si no habia ritmo desfibrilable.
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— Valores de 11.3 mmHg o menos, medidos a los 20 minutos de iniciar la RCP

avanzada, predice la muerte del paciente, si habia ritmo desfibrilable.

— Una PetCO, menos a 12,5 mmHg después del primer minuto de RCP, indica que
deben mejorarse los esfuerzos durante la reanimacion, hasta alcanzar valores
ubicados entre 12,5 y 25, lo que nos indicara que se estan realizando

correctamente las maniobras.

— Un aumento repentino de la PetCO, por encima de 40 mmHg, nos indica que se

ha restablecido de forma espontanea la circulacion.

e. SINDROME DE LAZARO
Casos descritos:

Fue en 1982, cuando Linko et al describieron como tres pacientes sufrieron un
infarto de miocardio y, tras el cese de la reanimacion cardiopulmonar, presentaron
restauracion de la circulacion de forma espontanea. En los tres casos, los pacientes eran

mayores de 65 afios y el resultado final fue la muerte dias o meses después.

Una década después, en 1993, Bray J. G. habld de este fendmeno en la revista
Anesthesiology, para describir el caso de un paciente que recuperd el pulso cinco
minutos después de haberse finalizado las maniobras de RCP, tras sufrir la ruptura de la

arteria pulmonar y una PCR. También morirfa varios dias después. %

A partir de estos casos descritos y hasta el presente, se han reportado cincuenta y

cuatro casos cuyas principales caracteristicas se resumen en la tabla 4, aunque a

continuacidn realizaremos un analisis exhaustivo de los datos encontrados. & 244

— De los casos publicados, 37 de ellos han sido en Europa y 11 de ellos en
Norteamérica. Los casos restantes han sido reportados en Asia y Oceania,
quedando Africa como Unico continente en el que no se ha publicado ningln caso

de Sindrome de Léazaro. Esto nos da a entender que la mayoria de estos casos se
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identifican en paises desarrollados, pudiendo ser incluso inexistente el

conocimiento sobre este fenébmeno.

Respecto a los afios de publicacion (figura 1), solo 5 casos fueron datados en la
década de los 80, 18 en la década de los 90, 13 en la década del 2000 y 16 casos
en lo que llevamos de la ultima década. Este analisis, quiere decir se ha producido

un aumento muy significativo en las publicaciones desde su inicio en 1982.

En cuanto a la edad de los pacientes documentados de haber sufrido el fenémeno
(figura 2), la media es de 63.4 afios, coincidiendo con el hecho de que este solo se

ha producido en 12 pacientes menores de 50 afios (24%) y la década en que mas

se ha producido es entre los 60 y los 70 afios (15 casos, 28%).

Solamente tres de ellos se han producido en edades pediatricas (tres meses, tres

afios y diez afos). Ninguno de los casos tiene una causa similar (muerte subita,
septicemia y neumonia bacteriana, respectivamente), aunque la muerte del

paciente si que es el desenlace final en las tres ocasiones.

No se aprecian diferencia significativas en relacion al género, ya que en 30 de los
casos el paciente era de género masculino (58%), siendo el resto de género
femenino (22 casos, 42%).

La diversidad de resultados tras la autorresucitacion no parece guardar relacion
con la etiologia del cuadro (figura 3), aunque de los cincuenta casos en los que se
ha documentado la causa, en 17 de ellos la causa fue un infarto de miocardio
(34%), en 6 de los casos la hemorragia (12%) y en 5 de ellos EPOC (10%).

También hay algunas causas que se repiten varias veces como la muerte subita (3

casos) el asma (2 casos) y el ictus (2 casos).

En cuanto al ambito en que se produce la reanimacion cardiopulmonar (figura
4), 15 de los casos se produjeron en el entorno extrahopitalario (29%), 27 de ellos

en el intrahospitalario (63%) y en 9 de los casos documentados, se combina el

nivel extrahospitalario con el intrahospitalario (18%).

En relacion al ambito intrahospitalario (figuras 5 y 6), cabe destacar que 4 de los

casos se produjeron en la sala de Urgencias (12%), 6 de ellos en la UCI (8%) y 7
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de ellos fueron intraoperatorios (14%). Ademas, en 36 de los casos el paciente

murio (68%), mientras que al 32% restante (17 casos), al paciente se le dio el alta.

La duracién de las maniobras de RCP varia desde seis hasta noventa minutos

(figura 7), siendo la media de duracién de 29.5 minutos, habiendo un predominio

claro de duracion entre los 6 y los 46 minutos (41 casos, 87%), con una especial

incidencia entre los 18-30 minutos (21 casos, 45%).

Solamente en tres de los casos documentados no se realizaron maniobras de
RCP. En uno de ellos la causa fue una hemorragia, en la que la muerte del
paciente se produjo dos dias después a la autorresucitacion cardiopulmonar;
mientras que en los otros dos casos (por intento autolitico con intoxicacion
medicamentosa y por infarto de miocardio), los pacientes fueron dados de alta con

secuelas leves.

El intervalo de tiempo desde el diagndstico de muerte hasta la recuperacion
espontédnea de la circulacion varié entre segundos y 33 minutos (figura 8), con

una media de siete minutos. Treinta casos sucedieron durante los primeros 10

minutos, aunque se podrian considerar 36 casos si se interpreta que la descripcion
"minutos después” o "momentos después” se refiere a un tiempo inferior a 10

minutos.

De los 36 casos documentados en los que el paciente no sobrevivié al alta
(figura 9), en 13 de los casos el paciente murié menos de 24 horas después (36%),

en 14 casos murid dias después (39%) vy, finalmente, en 4 ocasiones, murid

minimo un mes después (11%).

Por ultimo, de los 17 casos que si sobrevivieron al alta, cabe destacar que 6 de
ellos (35%) tuvieron una recuperacion completa y el resto que estan especificados

(5 casos, 29%) se fueron de alta con leves afectaciones neurologicas que no

repercutian en su autonomia para las ABVD.
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Causas: @

Debido a que muy pocos casos ven la luz, descubrir los mecanismos exactos

detrds de esta condicion es complicado. Se cree que puede haber mas de un factor

involucrado en los mecanismos que podrian explicar la ocurrencia de este fenémeno.

El aumento de presidn positiva en el térax durante la reanimacion eleva tanto la
presion que impide que la sangre venosa entre al pulmon; esto hace que el corazén
pare por falta de sangre. Al suspenderse la reanimacion, se facilita un estimulo
cardiaco que permite la reexpansion del corazon, activando, de manera
espontanea, la actividad eléctrica cardiaca. Esta se considera la teoria mas
defendida en aquellos casos en los que se ha intentado estimar una causa al

SUceso.

El efecto de los medicamentos usados durante la reanimacion que siguen
actuando incluso después de parar las maniobras. Un ejemplo es la adrenalina, que
aporta un fuerte estimulo al corazon, el cual podria permanecer después de

suspendido el procedimiento.

Altas concentraciones de potasio en la sangre (hipercalemia). La acidosis
induce el desplazamiento extracelular de potasio, aumentando su concentracion
sérica. El potasio es el cation intracelular mas abundante y los cambios en su
concentracion serica pueden dar lugar a consecuencias importantes sobre la

electrofisiologia cardiaca.

Un fendbmeno de embolizacidn coronaria por placas de ateroma, que se liberan
de manera espontanea. El trabajo de reanimacion hace que las placas que tapan las
arterias se desprendan y las desbloqueen, lo que le permite al musculo cardiaco

oxigenarse y actuar de nuevo.
Asistolia temporal transitoria después de una maniobra de desfibrilacion.

Reflejo dculo-cardiaco (reduccion de la frecuencia cardiaca > 20 % de los
valores bésicos obtenidos inmediatamente antes de la manipulacion de los

musculos extraoculares).
Recuperacion espontanea del miocardio después de sufrir un evento isquémico.
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V1. DISCUSION

Las caracteristicas clinicas méas presentes en los casos estudiados incluyen
alguna de las siguientes condiciones generales: personas con edad superior a 60 afios,
PCR causadas por un episodio de isquemia cardiaca o hemorragia, o actividad eléctrica

cardiaca sin pulso en el contexto de EPOC o asma.

A pesar de la limitada evidencia cientifica disponible y de la inexactitud de
algunos de los datos encontrados, existe un consenso extendido en las Sociedades
Médicas sobre la especial importancia de realizar una correcta ventilacion durante la
RCP y la necesidad de mantener la monitorizacion electrocardiografica y
capnografica durante un tiempo de 5-10 minutos tras el cese de las maniobras de
reanimacion cardiopulmonar para comprobar la persistencia de asistolia antes de la

certificacion de la muerte.

Ademas, se ha comprobado que la capnometria es un indicador temprano de la
recuperacion de la circulacién espontanea (elevacion capnométrica mantenida por
encima de los 20 mmHg) y se produce previamente a la pulsioximetria y a la aparicién

de un registro electrocardiografico.

Como toda revision sistematica, este estudio presenta las limitaciones propias de
la metodologia, entre ellas, el sesgo de publicacion y de seleccion. En el desarrollo de
este Trabajo de Fin de Grado, se han pretendido solventar las limitaciones generadas por
las restricciones en el idioma, consiguiendo identificar varias publicaciones en idiomas

distintos al castellano (inglés y aleman).

Por ultimo, este trabajo se ha basado en un nimero limitado de casos clinicos.
Desde el punto de vista de la evidencia cientifica, se considera que la descripcién de
casos clinicos aporta una escasa calidad, ya que hacer dudar si la muestra final obtenida
puede ser considerada representativa y si se pueden generalizar las recomendaciones
derivadas a partir de ella. No obstante, dadas las caracteristicas del fendmeno estudiado,

éste resulta el anico disefio posible.
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VII. CONCLUSIONES

— El Sindrome de Léazaro es un fendmeno con poca informacion cientifica
debidamente contrastada y que es poco conocido por el personal sanitario,
impidiendo identificar cuando este se produce o saber diferenciarlo de cuadros

similares.

— La capnometria y la capnografia son parametros fiables durante las maniobras de
RCP ya que indican la correcta colocacion del tubo endotraqueal, el pronostico de
reanimacion y permiten la valoracion de la calidad del masaje cardiaco, asi como

la indicacion precoz de recuperacion de circulacion espontanea.

— Una adecuada monitorizacion del paciente durante las maniobras de RCP es
fundamental, destacando que la capnografia es el indicador mas temprano si
acontece un fendmeno de Léazaro. Ademas, existe evidencia que indica que es
recomendable mantener la monitorizacion hasta 5-10 minutos del diagnostico de

muerte tras el cese de las maniobras de reanimacion.

— Es importante conocer las caracteristicas principales de este fenémeno, asi como
de cuadros similares como el Sindrome de Cotard o la catalepsia, para asi poder

diferenciarlos si se producen.

— EI analisis de los casos de Sindrome de Léazaro publicados, nos permite
identificar, entre otros, las causas mas frecuentes de muerte en las que
posteriormente se produce este fendmeno; los lugares mas frecuentes donde ha
sucedido o el prondstico de vida o muerte tras él y las posibles secuelas si el

paciente consigue sobrevivir.
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Tabla 1. Eventos clinicos que pueden ser detectados precozmente mediante

pulsioximetria, capnografia o ambos.

EVENTO CLINICO PULSIOXIMETRIA CAPNOGRAFIA
Intubacién bronquial Con retraso Si
Intubacién esofagica Con retraso Si
Broncoespasmo Si Si
Laringoespasmo Quiza Si
Paro cardiaco Si Si
Obst. Aérea parcial Quiza Si
Desconexion circuito Con retraso Si
Extubacion accidental Con retraso Si
Fuga en el circuito Con retraso Si
Hipoventilacion No Si
Reani. cardiopulmonar No Si

Tabla 2: Factores que modifican las diferentes fases de la capnografia.

FASE 1 Fallo valvula inspiratoria.
Broncoespasmo.
FASETI Tubo acodado.

Fugas del circuito.

Alteraciones del gasto cardiaco.
FASE IMT Alteracién ventilacién/perfusion.
Esfuerzos respiratorios espontaneos.

Obstruccién flujo aéreo.
Flujos bajos.
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Tabla 3. Alteraciones en las mediciones de EtCO,.

AUMENTO EtCO,
Aumento metabolismo:
Fiebre, infecciones, hipertermia, dolor.

DISMINUCION EtCO,
Disminucion metabolismo:
Cetoacidosis, hipotermia.

Perfusion:
Aumento del gasto cardiacoy TA, HTIC.

Perfusion:
Disminucion gasto cardiaco y TA,
hipovolemia, TEP, PCR.

Ventilacion:
Depresion respiratoria, intoxicaciones,
sedacion, EPOC.

Ventilacion:
Hiperventilacion, obstruccion via aérea,
apnea, secreciones, extubacion.

Fallos equipo:
Tubuladuras muy largas, valvulas
defectuosas, fugas.

Fallos equipo:
Fugas, colocacion inadecuada TET,
desconexion.
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Tabla 4. Resumen de los casos reportados en los que se produjo Sindrome de Lazaro ordenados por afio de publicacion.

TIEMPO DIAG.
, . EDAD , . TIEMPO MUERTE )
PAIS ANO ~ SEXO DIAGNOSTICO AMBITO RCP EVOLUCION
(afios) (minutos) HASTA
REANIMACION
Francia 1982 80 H Infarto miocardio URG 20 5 A:\%IEtxad?alsos
Finlandia 1982 68 M Infarto miocardio URG 75 20 Muerte a los
3 meses.
Finlandia 1982 84 H Infarto miocardio EH 10 - Mugg?ai los
Finlandia 1982 67 H Infarto miocardio EH 20 "algunos minutos™ Mli%rgeiaaslos
Alemania 1987 40 M Politraumatismo EH No RCP 10 i o
3 meses.
Australia 1991 36 M Asma EH + URG 18 5 Alta con
leves secuelas.
Noruega 1991 49 H Crisis adrenal ~ EH + URG 30 5 Mligr:jei;slos
Noruega 1991 75 M Ictus EH 20 5 'V"ée”e horas
espués.
Reseccion Recuperacion
Noruega el - H P EH _ 15 ey
EEUU 1991 64 H EPOC ucl 20 15 Mierte @ la
EEUU 1993 75 H Hemorragia 10 23 5 = d“e”e dias
espués.
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Tabla 4. Resumen de los casos reportados en los que se produjo Sindrome de Lazaro ordenados por afio de publicacion (continuacion).

TIEMPO DIAG.
; . EDAD , . TIEMPO MUERTE )
PAIS ANO ~ SEXO DIAGNOSTICO AMBITO RCP EVOLUCION
(afios) (minutos) HASTA
REANIMACION
Bélgica 1993 87 M Asma IH 25 "algunos minutos" MLljt;r:jeI,;SIos
EEUU 1994 70 H Fracaso renal URG 26 8-10 A2It1a d?alsos
Portugal 1996 66 H Infarto miocardio URG 30 UGS Alta con
después secuelas.
Canada 1996 - - EPOC - - - -
Portugal 1996 71 H Anemia severa IH 35 eTEies Alta con
después secuelas.
Austria 1996 55 H Muerte stbita EH 30 7 M”;g?az los
Suiza 1997 54 M Infarto miocardio ~ EX - IH 50 elgUine) Recuperacion
segundos completa.
Alemania 1997 35 H Infarto miocardio EH 88 - Muerte a
la hora.
Ictus + Muerte a los
Alemania 1998 80 H Pancreatitis uel 30 > 2 dias.
Alemania 1998 67 M Infarto miocardio 10 43 5 Mligrgeisslos
EAU 1999 76 H EPOC ucl 30 5 e
24 horas.
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Tabla 4. Resumen de los casos reportados en los que se produjo Sindrome de Lazaro ordenados por afio de publicacion (continuacion).

TIEMPO DIAG.
EDAD TIEMPO MUERTE
PAIS ANO - SEXO DIAGNOSTICO AMBITO RCP EVOLUCION
(afios) (minutos) HASTA
REANIMACION
Re|_no 1999 59 M Infarto miocardio IH 15-21 2 Muer?e a los
Unido 30 minutos.
EEUU 2001 93 M Embolia gr_terla 10 5 5 Alta sin
mesentérica secuelas.
EEUU 2001 66 H Hemorragia 10 17 10 Altasin
secuelas.
Rel_no 2001 27 H Into>_<!ca<:|0n EH + URG o5 1 Alta sin
Unido opiaceos secuelas.
, Infarto Muerte a los
Japon 2002 65 H miocardio EH + URG 35 20 5 dias.
Alemania 2003 81 H Hemorragia 10 25 2 Muerte, alos
33 dias.

Italia 2004 81 M Infarto miocardio EH 13 "algunos minutos" M5 6 EE
20 horas

- . Muerte a los
Espaina 2004 94 M Hemorragia 10 40 2-3 18 dias.

: Muerte a las
Alemania 2005 83 M - EH 17 33 4 horas.

Arabia Intoxicacion Muerte a los
Saudi 2005 63 M digitalica ucl 12 3 12 dias.

) L. Muerte a las
Alemania 2006 78 H Muerte subita EH 25 - 19 horas.
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Tabla 4. Resumen de los casos reportados en los que se produjo Sindrome de Lazaro ordenados por afio de publicacion (continuacion).

TIEMPO DIAG.

TIEMPO
PAIS ANO EDAD SEXO DIAGNOSTICO AMBITO RCP MUERTE EVOLUCION
(afos) (minutos) HASTA
REANIMACION
Alemania 2007 85 - Hemorragia - No RCP 6 Mu2e r(;?az 2
Finlandia 2007 47 H ; EH 46 15 Muerte a los
3 meses.
Alemania 2007 52 M Intpxwamon EH No RCP - Alta con
medicamentosa leves secuelas.
) . . Alta con
Dinamarca 2010 85 H Infarto miocardio EH 15 5
leves secuelas.
EEUU 2010 10 M Neumonia — pr, 0 pg 40 2 ST [958
bacteriana después.
Canada 2011 ¥ M Muerte subita EH + URG - 30 seg. M,uerte varlos
meses dias despues.
- Muerte a los
Espana 2011 83 H EPOC EH 90 10 12 dias.
Canada 2011 3 H Septicemia UCl 25 1 Muer?e a los
40 minutos.
) . Muerte a los
Grecia 2012 53 H Hemorragia 10 46 2 34 dias.
. Muerte a los
Singapur 2013 62 H TCE UCI 40 5 34 minutos.
Muerte a las
EEUU 2013 89 M EPOC EH 18 5 7 horas.
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Sindrome de L&zaro
y su relacién con las maniobras de RCP y la capnografia.

N° casos publicados
N o]

1982 - 1988 - 1993 - 1998 - 2003-  2008-  2013-
1987 1992 1997 2002 2007 2012 2017

Aiios de publicacion

Figura 1: Relacion entre grupos de afios de publicacion y nimero de casos publicados.

16

14
12

10

N casos publicados

[ e = T o}

<10 11-20 21-3031-4041-5051-6061-7071-8081-90 =90
Grupos de edad

Figura 2: Relacion entre grupos de edad de pacientes y nimero de casos publicados.
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Sindrome de L&zaro
y su relacién con las maniobras de RCP y la capnografia.

® Infarto de miocardio (34%)
m Otras causas (30%)

u Hemorragia (12%)
mEPOC (10%)

B Muerte stibita (6%)

Figura 3: Diagrama de sectores segun la etiologia de la PCR.

Figura 4: Diagrama de sectores segln el ambito y porcentaje en que se produjeron las
PCR.

al &mbito intrahospitalario en que se porcentaje de altas y muertes en PCR que se
produjeron las PCR. produjeron en el ambito hospitalario.
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Sindrome de Lazaro

y su relacién con las maniobras de RCP y la capnografia.
——————————————————————————————————————————————

N2 de casos publicados

—

=10 11-20 21-30 31-40 41-50 51-60 61-70 71-80 >80
Duracion de RCP (minutos)

Figura 7: Relacion entre la duracion de la RCP (minutos) y el numero de casos

publicados.

30

]
93]

]
o

=
i

N2 de casos publicados
=
o

<5 6-10 11-20 >20
Tiempo entre diag. de muerte y reanimacién (minutos)

Figura 8: Relacion entre el tiempo desde el diagnéstico de muerte hasta la reanimacion

cardiopulmonar (minutos) y el nimero de casos publicados.
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Sindrome de L&zaro
y su relacién con las maniobras de RCP y la capnografia.

® Horas {36%q)

® Dias (39%)

B Meses (11%)

m No especificado (14%0)

Figura 9: Porcentaje de tiempo trascurrido hasta la muerte tras producirse la

reanimacion cardiopulmonar.
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