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RESUMEN

La autorresucitacion (AR) es el retorno a la circulacion espontanea tiempo después del cese de maniobras de reanimacion, habiendo
sido abandonadas por considerarlas infructuosas. En la literatura la AR es poco frecuente; se han publicado solo 5 casos en la poblacion
pediatrica mundial, ninguno reportado en el pais. Los mecanismos fisiopatologicos son confusos, proponiéndose qué condiciones como
hiperkalemia, retardo en la accion de las aminas, hiperventilacion e hipotermia pueden ser causas de aparicion del fenomeno. Se
presenta a una lactante con desnutricion tipo kwashiorkor y shock séptico refractario a catecolaminas que, durante un segundo paro
cardiaco, tiene a los quince minutos de terminadas las maniobras un evento de AR de origen multicausal. El tiempo de aparicion puede
variar de 3 hasta 15 minutos, por lo que se recomienda una monitorizaciéon de 20 minutos previos a la declaracion del fallecimiento.
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Lazarus Phenomenon:S-resurrection in a pediatric patient. A case report and review

SUMMARY

Self-resuscitation (AR) is the return to spontaneous circulation time after the cessation of resuscitation maneuvers, having been
abandoned because they were considered unsuccessful. AR is rare in the literature; only 5 cases have been published in the world
pediatric population, none reported in the country. The pathophysiological mechanisms are unclear, proposing that conditions such as
hyperkalemia, delay in the action of amines, hyperventilation and hypothermia can be causes of the appearance of the phenomenon. An
infant with kwashiorkor-type malnutrition and catecholamine-refractory septic shock is presented who, during a second cardiac arrest,
presents an event of RA of multicausal origin 15 minutes after the end of the maneuvers. The time of appearance can vary from 3 to 15
minutes, so a 20-minute monitoring is recommended prior to the declaration of death. Arch Venez Puer Ped 2021, 84(3): 85 - 88
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INTRODUCCION después del cese de maniobras de reanimacion cardiopulmo-
nar (RCP) (1), habiendo sido abandonadas por considerarlas
infructuosas. Mencionado por primera vez en 1982 por Linko,
en algunas oportunidades es nombrada “Fendémeno de Lazaro”
debido al personaje biblico (2). En 1993 Bray describe en la
revista Anesthesiology, un paciente que tuvo RCE cinco minu-
tos después de haber finalizado la RCP; y aunque han aumen-
tado las publicaciones sobre AR estas contintian siendo esca-
zas. Casi el 50% de los médicos de urgencias franceses afir-
man haber encontrado AR en su préactica y mas del 30% de los

La muerte es el cese irreversible de las funciones vitales,
siendo su determinacion un acto clinico (1). En ausencia de
donacioén de 6rganos, la practica muestra que no hay consenso
sobre cuanto tiempo esperar para declarar la muerte; esa va-
riabilidad refleja falta de evidencia sobre la posibilidad de au-
torresucitacion (AR).

La AR es el retorno a la circulacion espontanea (RCE)
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intensivistas canadienses han visto al menos un caso, por lo
que la verdadera incidencia permanece desconocida (3).

Hasta el momento existen 63 casos de AR publicados (3).
Los mecanismos fisiopatoldgicos son poco conocidos. Se ha
propuesto que condiciones como hiperkalemia, retardo en la
accion medicamentosa, hiperventilacion e hipotermia pueden
ser causas de su aparicion (4,5).

Habitualmente la AR se identifica en areas intrahospita-
larias; en la poblaciéon pediatrica solo se han publicado
cinco pacientes a nivel mundial hasta 2018 (4), ninguno en-
contrado en Venezuela. Se presenta el caso de una lactante
con shock séptico y disfuncion multiorganica, en quien se
registré AR quince minutos después del cese de RCP (tiem-
po mas largo de aparicion del fenémeno en los registros
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consultados). Esto desafia a reevaluar la definicion actual de
muerte y reafirma la necesidad de comunicar este tipo de fe-
noémenos en pediatria.

CASO CLINICO

Lactante femenino de 8 meses, de El Vigia (Estado
Mérida) quien inicia enfermedad actual en mayo 2020 cuan-
do presenta fiebre, hiporexia, astenia, evacuaciones diarrei-
cas con moco, sin sangre, en mas de 5 por dia y edema grado
IV en miembros inferiores. Concomitantemente lesiones
descamativas y sangrantes en mucosa oral y area genital,
por lo que acude a centro asistencial local, donde ingresan
por 28 dias cumpliendo hemocomponentes, antibioticotera-
pia y antifungico. Se asoci6 dificultad respiratoria, disten-
sion abdominal y hepatomegalia, refiriéndose al Hospital
Universitario de Los Andes.

Es trasladada al Area de Cuidados Intensivos Pediatricos
el mismo dia de su ingreso; con evidencia de desnutricion
grave tipo kwashiorkor, en acidosis metabdlica descompensa-
da y signos de bajo gasto cardiaco por lo que se planteo el
diagnostico de shock séptico de punto de partida abdominal y
se inicid fluidoterapia, siendo refractario. Se indic6 norepine-
frina a 0,05 mcg/kg/min hasta 0,3 mcg/kg/min, titulandose
acorde a respuesta hemodinamica. Se hizo manejo avanzado
de via aérea con parametros protectores, iniciando antibioti-
coterapia de amplio espectro con meropenem (120

mg/kg/dia) fluconazol (10 mg/kg/dia) y metronidazol (30
mg/kg/dia), previa toma de cultivos.

Present6 evolucion clinica inadecuada, con aparicion de
disfuncion renal, hepatica y hematoldgica; por lo que se cum-
plié diurético en infusion continua, ajuste de medicamentos
por funcion hepatica y renal, trasfusion de hemocomponentes
y procoagulantes.

Se indicé dobutamina por disfuncion contractil, llevando-
se hasta 16 mcg/kg/min y evoluciond a shock séptico refrac-
tario a vasoactivos con el consecuente uso de corticoides, sin
respuesta favorable. Once dias después de su ingreso, presen-
t6 hipoxia y bradicardia (< 60 lpm); por lo que se dio inicio a
maniobras de Reanimacion Cardio Pulmonar (RCP) seglin
PALS (Pediatric Advance Life Support) durante 30 minutos,
se administraron 4 dosis de adrenalina a 0,01 mg/kg/dosis, se
logro Recuperacion de Circulacion Espontanea (RCE) y
desde ese momento permanecié con hipotermia leve (35,0-
35,5 °C). Seis horas después presentd de nuevo parada cardi-
aca (PC) con ritmo de asistolia; se inici6 ventilacion con pre-
sion positiva (VPP) a través de tubo endotraqueal (TET) pro-
porcionada por un reanimador, asi como resto de maniobras
de RCP durante 20 minutos, cumpliéndose 3 dosis de adrena-
lina a 0,01 mg/kg/dosis sin obtenerse RCE. Se declara su
muerte y se hace registro electrocardiografico que muestra
asistolia (Figura 1)

Luego de quince minutos, durante cuidados post mor-
tem, se evidencio respiracion espontanea, con presencia de

Figura 1: Trazo del electrocardiografo tomado en D2 que demuestra ausencia de actividad eléctrica.
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Figura 2: Trazo electrocardiografico tomado a los 20 minutos de suspendidas las maniobras de RCP.
Se evidencia ritmo sinusal con FC 79 LPM
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pulsos centrales débiles. Se realizo electrocardiograma el
cual mostr6 ritmo sinusal con 79 LPM (Figura 2) y persis-
tencia de hipotension arterial. Se procedio a reiniciar drogas
vasoactivas y ventilacion mecanica. Finalmente, dieciséis
horas después de la segunda PC present6 asistolia, sin res-
puesta a maniobras de RCP, por tal motivo se constato el fa-
llecimiento de la paciente.

DISCUSION

En el entorno asistencial, el diagnostico clinico de muerte
debe complementarse con la evidencia de asistolia en un elec-
trocardiograma (2). Autores reportan que la AR es una enti-
dad subregistrada y no un fenomeno infrecuente (4); las razo-
nes del subregistro son de indole médico-legal, ya que pudie-
ra cuestionarse la experticia de los reanimadores (6,7). En
Venezuela no existen registros de este fendmeno en pediatria
para el momento de esta publicacion.

Fisiopatolégicamente se postulan mecanismos que pue-
den explicar la AR: hiperventilacion durante la RCP, retorno
espontaneo de la perfusion miocardica post infarto, accion
retardada de los farmacos administrados durante la RCP, ter-
minacion espontanea de una fibrilacion ventricular, recupe-
racion del miocardio después de disfuncion cardiaca, e hi-
potermia (4,5). La hiperventilaciéon es uno de los mecanis-
mos mejor descritos (8-10), produciendo elevacion de la
presion intratoracica, atrapamiento de aire, aumento de la
presion positiva al final de la espiracion (auto PEEP) que re-
tarda el retorno venoso y reduce el gasto cardiaco (6,7). En
este caso se especifica la aplicacion de VPP a través de TET,
suministrada por un reanimador (esto hace mas probable la
hiperventilaciéon comparada con un ventilador mecanico),
asi como la utilizacién de adrenalina durante la RCP. La pa-
ciente recibia infusién continua de vasoactivos, durante el
curso de falla renal y hepatica, lo que propicia la elimina-
cion erratica de estos farmacos; ademas de hipotermia leve
en las horas previas a la PC. Esto hace probable la multicau-
salidad de la AR en la paciente.

Por otro lado, la hiperkalemia es uno de los elementos ob-
servados en casos de AR debido a que la esta condicion vuel-
ve refractario al miocardio (8-10). La lactante presentaba re-
gistros de hiperkalemia en dias previos a la PC; no obstante,
el dia de la AR tenia potasio sérico normal (4,3 mEq/l).

En la revision, se encontraron 63 pacientes con ocurrencia
de AR (4); siendo su edad media de 63,4 afios (8). La AR pe-
diatrica es rara, con solo 5 pacientes publicados, lo cual des-
taca la relevancia de este reporte para el conocimiento médi-
co. Entre los niflos, las edades fueron tres, once y dieciocho
meses; asi como tres y diez afios; este caso presenta a una pa-
ciente de 8 meses de edad, coincidiendo con el rango de eda-
des reportadas. La muerte fue el desenlace en cuatro casos
(4), en tanto que un paciente logr6 sobrevivir 1 afio, con se-
cuelas neuroldgicas importantes. El caso presentado muri6 a
las 16 horas de la AR.

Fenomeno de Lazaro en un paciente pediatrico

La duracion promedio de la RCP en los casos publicados
es de 29,5 minutos (4), en esta paciente se aplico RCP du-
rante 20 minutos, tiempo cercano al promedio de los casos
reportados.

El tiempo desde la detencion de la RCP hasta la RCE
vari6 entre segundos y 6 minutos (4). En este caso, 1a AR ocu-
rri6 a los 15 minutos después de suspendida la RCP, siendo el
tiempo mas largo registrado entre los trabajos consultados.

Es relevante mencionar el uso de ecocardiografia focali-
zada (FoCUS) para el manejo de PCR intrahospitalario (11);
pues permite dilucidar la presencia de contraccion miocardi-
ca, ante actividad eléctrica sin pulso en el contexto de patolo-
gias que impliquen precarga baja (como en hipovolemia) y
post carga elevada (como en tromboembolismo pulmonar)
(11). El1 FoCUS permitiria el diagndstico precoz de causas re-
versibles de PCR en ritmos no desfibrilables como el presen-
tado por la paciente, y guiar las medidas a realizarse; sin em-
bargo, puede resultar dificil obtener buenas imagenes cardia-
cas durante la RCP (12), por lo que el nivel de evidencia para
su recomendacion no es alto y su uso no esta sistematizado en
los protocolos de reanimacion.

A partir de esta experiencia, se sugieren algunas pautas
ante un paciente con PC:

» La RCP intrahospitalaria debe continuarse durante un
minimo de 20 minutos ¢ idealmente con monitoriza-
cion avanzada.

» Evitar hiperventilar al paciente. En la practica, esto
significa una ventilacion manual suave, s6lo hasta que
el torax se eleve con la ventilacion.

* Considerar la posibilidad de asistolia transitoria post
desfibrilacion.

» Evitar terminar la RCP en presencia de actividad eléc-
trica cardiaca, ya que estos ritmos pueden convertirse
en ritmos de perfusion.

* Al terminar la RCP, valorar al paciente de 10 a 20 mi-
nutos con monitorizacion electrocardiografica conti-
nua y capnografia (de estar disponible) antes de con-
firmar la muerte del paciente.

*  Educar a los profesionales de la salud sobre la AR
para su reconocimiento, registro y abordaje.

La AR pediatrica es infrecuente, con una mortalidad ele-
vada. En esta paciente la confluencia de distintos mecanis-
mos (uso de drogas simpaticomiméticas en una paciente con
farmacocinética alterada, probable hiperventilacion e
hipotermia leve) contribuyeron a la aparicion de la AR. Se
recomienda la aplicacion de pautas para el reconocimiento
y abordaje de la AR pediatrica, y motivar el interés investi-
gativo en la materia.
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