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ROTURA GÁSTRICA Y NEUMOTÓRAX BILATERAL 

COMO COMPLICACIÓN TRAS VENTILACIÓN CON 
/ 

AMBU 

Sr. Director: 

Desde el desarrollo de la resucitación cardiopulmo­
nar (RCP) moderna, se han observado y escrito com­
plicaciones secundarias a la misma; su frecuencia ha 
sido motivo de distintas publicaciones 1. 

Las complicaciones torácicas, fundamentalmente 
fracturas costales y esternales, son las de mayor fre­
cuencia (42,7%); las lesiones de la vía aérea superior 
también son frecuentes (20,4%); así mismo se ha des­
crito complicaciones pulmonares ( 13%), cardíacas y 
de grandes vasos (0,5%). Por último, se han observa­
do lesiones abdominales con cierta frecuencia 
(30,8%); entre éstas incluimos la laceración hepática y 
esplénica, ruptura de esófago y la hemorragia retro pe­
ritoneal, neumoperitoneo, dilatación gástrica y la rotu­
ra gástrica].). 

Presentamos 2 casos de yatrogenia como complica­
ción tras ventilación con ambú en Area de Urgencias. 

Caso 1 
Varón de 51 años de edad, con antecedentes de eti­

lismo crónico. Ingresa en el hospital tras sufrir poli­
traumatismo por accidente de tráfico. Ingresa en coma 
(puntuación en escala de Glasgow: 3), midriasis 
izquierda, otorragia izquierda, respiración apnéusica e 
hipotensión alielial severa (90/40 mmHg, y ritmo sinu­
sal a 100 I pm). Se inicia aporte de cristaloides y coloi­
des, manitol al 20% y ventilación con mascarilla y 
ambú, procediéndose con posterioridad a la intubación 
orotraqueal. Desde el principio destacaba gran disten­
sión abdomjnal, por lo que se coloca una sonda naso­
gástrica dando salida de gran cantidad de aire. Por 
sospecha de trauma abdominal se realizó punción lava­
do peritoneal con técnica semiabierta, con salida de 
aire a través del cateter peritoneal. Se realizó TAC de 
cráneo (edema cerebral difuso y contusiones hemon'á­
gicas múltiples) y TAC abdominal que demostró neu-

moperitoneo a presión (figura 1). Se practicó laparoto­
mía exploradora encontrándose rotura gástrica lineal a 
nivel de cuerpo gástrico de 6-7 cm de longitud con 
abundante contenido gástrico en cavidad peritoneal, 
realizándose sutura simple. El paciente fallece a las 24 
h de su ingreso en situación de muerte cerebral. 

Caso 2 
Mujer de 18 años de edad sin antecedentes perso­

nales destacables, que ingresa en el hospital tras sufrir 
politraumatismo por accidente de tráfico, 48 horas 
después del primer caso. 

Ingresa en coma (puntuación en la escala de Glas­
gow 8), con pupilas isocóricas y normorreactivas, 
objetivándose en el TAC de cráneo contusión hemo­
rrágica en cápsula externa y edema cerebral. Asimis­
mo presentaba fractura de tibia y peroné izquierdas. 
No existían evidencias clínicas de trauma torácico. Se 
procedió a intubación orotraqueal en la sala de urgen­
cias y posterior ventilación con ambú (el mjsmo que 
en el caso anterior). Pasados unos minutos se objetivó 
gran resistencia al flujo aéreo. Con posterioridad es 
trasladada a la Unidad de Cuidados Intensivos (UCI) 
donde se conecta a respirador, comprobándose hipo-
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tensión arterial severa, que precisó aporte masivo de 
cristaloies y coloides; y presión pico inspiratorio supe­
rior a 60 cm de agua. En la radiografía de tórax se 
observa neumotórax bilateral, realizándose toracocen­
tesis bilateral, y mejorando el estado hemodinámico. 
La paciente fue dada de alta a planta a los 1 1  días de 
su ingreso por mejoría. 

Discusión 
La rotura gástrica es una complicación rara de la 

RCP, aportándose cifras del 0 , 1 %". En ambos pacientes 
se realizó la resucitación inicial en Urgencias con el 
mismo ambú. El primer paciente presentaba una rotura 
gástrica lineal, sin contusiones en mesos ni órganos 
vecinos que hiciese sospechar trauma abdominal, aun­
que ésta pudo ser causa de la rotura gástrica. Sólo 
cuando 48 horas depués se hubo de realizar otra resu­
citación en Urgencias en una paciente sin evidencias 
de trauma torácico, y que tras ser intubada y ventilada 
manualmente con el mismo ambú, desarrolló neumotó­
rax bilateral, se comprobó que dicho ambú tenía daña­
da la válvula espiratoria, impidiendo la salida de aire y 
funcionando de forma unidireccional. Este mecanismo 
explica la aparición de ambas yatrogenias. 

El desarrollo de estas complicaciones nos recuerda la 
importancia de que el resucitador conozca los riesgos 
secundarios a la RCP, pudiendo así reconocer y limitar 
las lesiones yatrogénicas durante el momento crítico de 
la reanimación. Así mismo nos debe recordar la impor­
tancia de revisar el instrumental de RCP periódicamente. 
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LAS URGENCIAS EN LOS MAYORES DE 65 ANOS 
Sr. Director: 

Hemos leído con sumo interés el análisis de las 
urgencias en los enfermos mayores de 65 años que 
Aginaga JR et al' han publicado recientemente en su 
revista. A propósito de dicho artículo, nos gustaría 
comentar nuestra experiencia sobre la problemática de 
la vejez en las urgencias. 

De forma prospectiva se han valorado 5.46 1 enfer­
mos que, de manera consecutiva, han sido atendidos 
en la Unidad de Urgencias de la Clínica Moncloa. 
Esta clínica, situada en Madrid, es centro de referen­
cia nacional para los afiliados de ASISA. Cubre una 
población aproximada de 480.000 personas en la 
Comunidad de Madrid. 

De los 5.461 enfermos evaluados, 876 ( 1 6%) te­
nían una edad superior a 65 años (grupo de ancianos, 
edad media 76±7 años; 40,4% varones y 59,6% muje­
res). De esos 5.461 pacientes se realizaron un total de 
543 hospitalizaciones, de las que 289 (53%) corres­
pondieron al grupo de ancianos. Un 53% de los ancia­
nos padecían enfermedades crónicas y un 8% de los 
mismos estaban diagnosticados de demencia. El por-

centaje de ingresos entre los ancianos con demencia 
fue elevadísimo (63,7%). 

Cuando se analizan las causas para las que los 
enfermos ancianos acuden a urgencias se observa la 
siguiente distribución: 26,6% patología traumatológi­
ca o reumatológica, 14,3 % enfermedades digestivas, 
13,4% enfermedades pulmonares, 12,3% enfermeda­
des cardiovasculares, 7% enfermedades otorrin01arin­
gológicas, 5,9% enfermedades nefrourológicas, 5,5% 
enfermedades neuro1ógicas, 4,8% enfermedades oftal­
mológicas y 10,2% otras patologías. Sin embargo, la 
distribución es muy distinta cuando se valoran las cau­
sas por las que los pacientes ancianos son ingresados: 
20,4% por enfermedades pulmonares, 1 9% por enfer­
medades digestivas, 1 6,6% por enfermedades cardio­
vasculares, 1 1,8% por patología traumatológica o reu­
matológica y 8,3% por enfermedades neurológicas. 

De nuestro estudio se desprenden algunas conclu­
siones que son en gran medida superponibles a las 
expuestas por Aginaga et all. A pesar de ser un grupo 
claramente minoritario en la globalidad de las urgen­
cias atendidas, los ancianos generaron más del 50% de 
las hospitalizaciones. El anciano demenciado es espe-
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cialmente proclive a ser ingresado, quizás favorecido 
por la problemática sociofamiliar que genera. Las 
enfermedades respiratorias, digestivas, cardiovascula­
res y traumatológicas son las que motivan la gran 
mayoría de los ingresos hospitalarios. 
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RECOMENDACIONES EN RCP 
Sr. Director: 

Recientemente, se han editado las Recomendacio­
nes en Resucitación Cardiopulmonar del Subcomité 
de RCP de la SEMES1• El libro recoge las recomen­
daciones de la American Heart Association (AHA) y 
el European Resuscitation Council (ERC) sobre el tra­
tamiento del paro cardiorrespiratorio y las arritmias 
que pueden presentarse a su alrededor. 

En las páginas 70 y 72 del libro se presentan, res­
pecti vamente, las recomendaciones del European 
Resuscitation Council para el tratamiento de las taqui­
cardias de complejo ancho y de complejo estrecho 
(taquicardia supraventricular). Sin embargo, estas 
directrices han sido modificadas recientemente". Los 
cambios afectan, en especial, a las dosis de Amioda­
rona recomendadas para ambos supuestos y al 
momento en el que debe solicitarse ayuda especializa­
da en la taquicardia de complejo QRS ancho. 

Las nuevas dosis de amiodarona recomendadas por 
el ERe son: 

Para la Taquicardia de complejo ancho: 300 mg en 
5-15 minutos, preferiblemente por vía venosa central, 
seguidos de 300 mg más en infusión en una hora. 

Para la Taquicardia de QRS esTrecho: 300 mg en 
una hora que pueden repetirse si es necesario para los 
casos sin signos adversos; para los pacientes con 
taquicardia y signos adversos (hipotensión, dolor torá­
cico, etc.) la dosis es de 300 mg en 15 minutos segui­
dos de 300 más en una hora administrados, también, 
de manera preferente, por vía central, tras las 3 pri­
meras cardioversiones. 

Otros cambios incorporados a los protocolos del 
ERC son: se modifica el momento para solicitar ayu­
da especializada hasta instantes antes de la sedación y 
las primeras descargas de cardioversión; para casos 
refractarios de taquicardia con QR S ancho con signos 
adversos se propone también amiodarona, además de 
procainamida, flecainida, bretilio y sobreestimulación 
con marcapasos. 

Desafortunadamente, por cuestiones de fechas de 
edición, tampoco se han podido incorporar al manual 
de SEMES las últimas recomendaciones del European 
Resuscitation Council sobre manejo básico] y avanza­
do· de la vía aérea y la ventilación, documentos ambos 
de gran interés en RCP y Medicina de Emergencias. 
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LOS TÉCNICOS EN EMERGENCIAS 
Sr. Director 
Me formé como técnico en Emergencias Médicas 

en Bélgica y durante diez años, de los treinta que he 
vivido en ese país, he trabajado para el Servicio de 

Ambulancias de la Cruz Roja Belga. Actualmente 
presto servicio como técnico de UVI móvil de atención 
primaria de Oviedo (Ambulancias del Norte, S.L.). 

Pretendo, con esta carta, dirigirme a los Técnicos 
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de Emergencias. Sé que dentro de SEMES, somos el 
colectivo menos numeroso, pese a que el número real 
de personas pertenecientes a nuestra profesión en 
España, podría estimarse en unos 9.500, que podrían 
incrementarse con Policías Nacionales y Locales, 
Guardia Civil y Bomberos, parte de cuyos contenidos 
profesionales podrían encuadrarse dentro de la Aten­
ción a las emergencias sanitarias. 

Entiendo que debemos considerar un orgullo estar 
agrupados en una Sociedad Científica, con el objetivo 
común de ayudar al ser humano, mediante acciones de 
socorrismo, salvamento y transporte adecuado de 
enfermos y heridos. 

Sugiero que la Revista Emergencias, dedique un 
espacio a nuestro colectivo, que se ocupe de temas tan 
importantes como: la formación, el transporte, sistema 
de comunicación, infraestructuras, legislación, sin 
olvidar, un tema tan relevante como la atención a 
situaciones Catástrofes, planes de prevención, riesgos 
de cada zona, niveles de entrenamiento, etc. Esto nos 
permitiría adquirir conocimientos y trasmitir opinio­
nes al respecto, cQntrastadas con el resto de los colec­
tivos integrantes de la Sociedad, en todo el ámbito 
nacional. Yo, por mi parte, estoy dispuesto a colaborar 
en este sentido desde el Principado de Asturias. 

Espero, con esta carta, animar al resto de los com­
pañeros a participar en el logro de los objetivos enun­
ciados, contando con la Revista como plataforma de 
divulgación y con S E M E S  como promotora de 
encuentros que nos permitan intercambiar conoci­
mientos y progresos. 

Me despido con un cordial saludo desde Asturias. 

Luis Alberto Mamés Delgado 
Técnico de UVI Móvil (Oviedo) 

Miembro de SEMES 1 183 

NOTA D E  LA R EDACCION: 
El Sr. Mamés creo que recoge en su carta el sentir de 
muchos de sus compañeros; yo espero que la nueva 
Redacción de la Revista pueda, como sugiere, dar 
entrada a una sección específicamente dedicada a los 
Técnicos de Emergencias que constituya su medio de 
difusión y me consta la preocupación de los directivos 
de SEMES en este mismo sentido. Recogemos, pues, 
su deseo, e invitamos a los compañeros a que llenen 
de contenido esta sección con sus comunicaciones. 

La Dirección de la Revista 
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AUGMENTINE INTRAVENOSO: Especialidad de uso hospitalario. COMPO· 
SICION POR VIAL: 500/50: Amoxicilina (DCI) (sal sódica): 500 mg; ácidc 
clavulánico (DCI)(sal potásica): 50 mg. 1 g/200: Amoxicilina (DCI) (sal sódi· 
ca): 1.000 mg; ácido clavulánico (DCI) (sal potásica): 200 mg, 2g/200 
Amoxicilina (DCI) (sal sódica): 2.000 mg; ácido clavulánico (DCI) (sal potási· 
ca): 200 mg. PROPIEDADES: Es un preparado antibacteriano de amplie 
espectro consliluido por amoxicilina (sal sódica) y ácido clavulánico (sa 
potásica). Ver detalle de 'gérmenes sensibles' en la literatura del producl0 
INDICACIONES: La asociación de amoxicilina y ácido clavulánico por vía Lv 
está indicada en el tratamiento de infecciones graves producidas por gérme 
nes sensibles: respiratorias y O.R.L. (otitiS medias, sinusitis, amigdalitis) 
renales y uro-genitales (cistitis, uretritis, pielonefritis), ginecológicas (genita 
les), de piel y de tejidos blandos, intra-abdominales (en particular peritonitis) 
osteo-articulares (osteomielitis), septicemia, endocarditis, profilaxis en ciru 
gía abdominal. POSOLOGIA: Se administrará exclusivamente por vía Lv. L¡ 
posología, por convención, se expresa en cantidad de amoxicilina. A) ADUL 
TOS: Se utilizarán las presentaciones '1 g/200 mg' ó '2g/200 mg'. Paciente, 
con fu n ción renal normal: La posología habitual es de 1 g, dos ó cuatn 
veces diarias por vía I.V. directa muy lenta ó por perfusión rápida. En las sep 
ticemias e infecciones graves, la dosis puede ser elevada a 8 9 diarios, 
incluso hasta 12 9 diarios. Jamás debe superarse, en un adulto, la cantidar 
de 200 mg de ácido clavulánico por administración y la de 1.200 mg de ácid' 
clavulánico al día. Así, para una dosis de hasta 6 9 diarios, se utilizará la pre 
sentación de '1 g/200 mg' y para una dosis de hasta 12 9 diarios, se utilizar: 
la de '2g/200 mg'. Pacientes con insuficiencia ren al: Utilizando la presen 
tación de '1 g/200 mg' se dosificará con las cantidades siguientes, considera 
das como máximo: 1 9 como dosis inicial y, a continuación, 500 ó 250 m< 
cada 12 horas en función del aclaramiento de creatinina, 10-30 ml/mn ó l' 
ml/mn respectivamente. Profilaxis quirúrgica: 1 9 durante la inducción a 1; 
anestesia en intervenciones de duración inferior a 1 hora. En operacione 
más duraderas, pueden ser necesarias más dosis de 1 9 (hasta un máxim 
de 4 9 en 24 horas). Si la intervención supone un alto riesgo de infecció 
puede continuarse esta administración durante varios dias, como terapi 
postquirúrgica, bien por via Lv. ó por via oral. B) NIÑOS, LACTANTES' 

RECIEN NACIDOS: Se utilizará la presentación '500/50 mg'. Niños y lac 
tantes a pa r ti r de 3 meses (5 a 40 kg): Usar 100 mg/kg/día, en 4 adm 
nistraciones al dia por vía i.v. directa muy lenta ó por perfusión. En la 
infecciones graves, la dosis será de 200 mg/kg/día en 4 perfusiones al dí, 
Recién nacidos y lactantes hasta 3 meses (2,5 a 5 kg): Usar 100 mg 
150 mg/kg/día, en 3 perfusiones al día. Prematuros: Usar 100 mg/kg/di, 
en 2 perfusiones al día. NORMA S PARA LA CORRECTA A D M I  
N 1 S T  R A C I O N: N o  preparar solución más que e n  e l  momento d e  l a  inyer 
ción. En adultos no deberá administrarse más de 'lg/200 mg' por dosis pe 
vía Lv. directa, ni más de '2g/200 mg' por cada perfusión. En niños, lactar 
tes y recién nacidos no deberá administrarse más de 25 mg/kg por dosis pe 
via i.v. directa, ni más de 50 mg/Kg por cada perfusión. La correcta adm 
nistración del producto exige respetar unas normas estrictas sobre los disc 
ventes y volúmenes adecuados a utilizar, tiempo de administración, etc., p' 
lo que antes de su utilización se recomienda consultar el prospecto ql 
acompaña a cada presentación ó la información correspondiente en mon, 
grafías y otros medios informativos del producto. CONTRAINDICACIONEi 
Alergia a penicilinas, mononucleosis infecciosa, leucemia linfoide y asad 
ción con alopurinol. PRECAUCIONES: Debe administrarse con precaucié 
en pacientes con hipersensibilidad a cefalosporinas ó con antecedentes e 
un fondo alérgico, fundamentalmente medicamentoso. Usar con precaucir 
en los casos de insuficiencia renal, grave alteración hepática ó lactanci. 
Embarazo: No se ha establecido su inocuidad durante el mismo. INCOM 
PATfBILlDADES: De manera general se recomienda no mezclarlo con nir 
gún otro producto en la misma jeringa ó frasco de infusión. No debe util 
zarse como disolventes soluciones inyectables de glucosa (dextrosa), d 
bicarbonato sódico ó dextrano. Para más información, consultar el prospec 
to incluído en cada presentación ó monografías y otros medios informativo 
del producto. INTERACCIONES: EVitar su administración conjunta con ant 
bióticos bacteriostáticos, por su posible antagonismo. La amoxicilina a cor 
centraciones altas, puede interferir con algunas determinaciones analítica, 
EFECTOS SECUNDARIOS: Trastornos de tipo digestivo (náuseas, vómito! 
etc.), alérgicos y erupciones cutáneas máculo-papulares. Más raramentE 
elevación moderada de las transaminasas, algunos casos raros de hepat 
tis aguda citolítica ó colestática transitoria (con ó sin icteria), nefritis inter! 
ticial aguda, anemia, leucopenia y trombopenia reversibles y algunos caso 
de colitis pseudomembranosa tras la administración de amoxicilina. INTC 
XICACION y SU TRATAMIENTO: Con las dosis recomendadas no se ha 
descrito síntomas de intoxicación. Ante una reaCCión de hipersensibil 
dad, se suspenderá su administración y se aplicará el tratamiento espE 
cífico (antihistamínicos, corticosteroides, adrenalina, etc.). PRESENT� 
ClONES y P.V.P. IVA-4: Frasco para perfusión '500/50 mg', 1 vial, 38 
ptas.; frasco vial 'lg/200 mg', 1 vial, 763 ptas., frasco para perfusió 
'2g/200 mg', 1 vial, 1.216 ptas. AUGMENTINE. Envases Clínico! 
500/50 mg EC 100 viales, 20.430 P.V.L. - 24.851 P V P  IVA. Ig/20 
mg EC 100 viales, 40.743 P.V.L .. 49.559 P.V.P. IVA. 2g/200 mg E, 
50 viales, 32.463 P.V.L .. - 39.487 P.V.P. IVA. Augment ine e 
m a r c a  registrada. Nombre y domicilio so cial d e l  titular d 
la Autorización de Com e r cialización .SmithKline Be e c h arr 
S . A .  C / .  V a l l e  de la F u e n f r í a ,  328 0 3 4  M A DRID . 


