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Falla en el Funcionamiento del Resucitador Manual
Autoinflable Debido a la Presencia de Secreciones
Pulmonares Resecadas

Armando Carlos Franco de Godoy '

Resumen: Godoy ACF — Falla en el Funcionamiento del Resucitador Manual Autoinflable Debido a la Presencia de Secreciones Pulmonares
Resecadas.

Justificativa y objetivos: Los resucitadores manuales autoinflables (RMA), son dispositivos utilizados para dar ventilaciones a pacientes con
necesidad ventilatoria. Esos dispositivos estdn compuestos por un conjunto de valvulas que trabajan de forma secuencial y las alteraciones en
su funcionamiento pueden ser dafiinas para el paciente.

Relato del caso: Durante la utilizacion de RMA, observamos que la valvula permanecit fija debido a la presencia de secrecion pulmonar rese-
cada, lo que imposibilité la ventilacion del paciente, pero no la manipulacién de la unidad comprensible.

Conclusiones: Esa situacion muestra que el reanimador es un dispositivo que debe ser usado por profesionales entrenados, porque a pesar de
que las alteraciones de funcionamiento sean algo raro, si ocurren pueden ser potencialmente fatales.

Descriptores: COMPLICACIONES: Edema pulmonar cardiogénico, Resucitacion cardiopulmonar; EQUIPOS: resucitador manual autoinflable;

REANIMACION.
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INTRODUCCION

Los reanimadores manuales autoinflables (RMA), son dispo-
sitivos utilizados con el fin de ofertar ventilaciones con presién
positiva en pacientes con necesidad de soporte ventilatorio.
Entre las situaciones clinicas en que los RMAs son utilizados,
podemos citar: la resucitacion cardiopulmonar y el transporte
extra e intra-hospitalario 2.

Los RMAs no pueden ser considerados como unos simples
dispositivos, sino como un mecanismo complejo que consiste
en un conjunto de valvulas que trabajan de forma secuencial,
con el objetivo de permitir la salida y la entrada de aire en el
sistema respiratorio del paciente 3.

Los RMAs pueden presentar tres partes: reservorio de O,
(1), unidad comprensible (2), y el conector del paciente (3). El
reservorio de O, esta formado por un saco que recibe el flujo
de O, y que esta encajado en la parte posterior de la unidad
comprensible. La unidad comprensible es la parte manipula-
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da por el operador del RMA para ofertar volumen de aire al
paciente; mientras que el conector del paciente es la pieza en
que se acopla la mascara de resucitacion o la parte proximal
del tubo endotraqueal (Figura 1).

Para hacer funcionar el RMA, el operador comprime la
unidad comprensible, produciendo una presion supra-atmos-
férica en su interior y haciendo con que la valvula tipo disco
(4), obstruya la salida del conector del paciente, llevando el
aire hacia su sistema respiratorio. Al mismo tiempo, la valvula
posterior (5), cierra la salida de aire por la parte posterior de
la unidad comprensible. Cuando el operador descomprime la

Figura 1 — Esquema de los Componentes de los Reanimadores Ma-
nuales Autoinflables.
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unidad comprensible, ocurre una presion subatmosférica en
su interior, lo que hace con que la valvula posterior se abra
y aspire el aire ambiente u oxigeno del reservorio de O,. En
sincronia, la valvula tipo disco retrocede hasta chocar con el
biombo o protector del conector del paciente (6), permitiendo
la salida del aire inyectado en el sistema respiratorio. Algunos
RMAs tienen en el conector del paciente una valvula de pre-
sién (7), que se abre cuando el sistema alcanza una presion
superior a 40 cmH,0, garantizando el limite de presion en el
sistema (Figura 1).

RELATO DEL CASO

Durante la utilizacion del RMA en un paciente de 65 afios,
sexo masculino, con edema pulmonar cardiogénico, depen-
diente de ventilacién mecénica invasiva, para la realizaciéon
del cambio de ventiladores, se observd que no ocurria una
expansion del térax del paciente durante las manipulaciones
de la unidad comprensible. En una inspeccién del equipo, no-
tamos que la valvula tipo disco estaba pegada al biombo o
protector del conector del paciente por una capa de secrecion
pulmonar resecada (8) (Figura 1).

DISCUSION

La situacion presentada aqui choca con las opiniones de di-
versos autores, los que relatan que el RMA es un dispositivo
que debe ser usado por un equipo de profesionales debida-
mente entrenados y familiarizados con los componentes y
con el mecanismo de funcionamiento de sus valvulas, porque
a pesar de que las alteraciones de las valvulas del RMA sean
raras, ocurren y pueden ser fatales en determinadas situacio-
nes clinicas 3.

En la literatura, se pueden encontrar relatos de casos de
mal funcionamiento de la valvula del paciente, porque los
RMAs estan recibiendo altos flujos de O, ° y/o sus piezas es-
tan ensambladas equivocadamente®. Bajos esas situaciones,
los autores relatan que hubo una dificultad o una imposibili-
dad de manipular la unidad comprensible del RMA 3. Esa
situacién cred en los pacientes complicaciones tales como:
neumotérax 8, dilatacién y ruptura gastrica con aspiracion del
contenido gastrico 7, neumoperitoneo 8, ruptura de eséfago °
y neumoencéfalo 1°.

En el caso en cuestién, como la vélvula del paciente per-
manecia fija por secreciones pulmonares resecadas y el RMA
utilizado tenia una valvula de presion, el aire que seria dirigido
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al sistema respiratorio, fue llevado al ambiente, y la unidad
comprensible continuaba siendo manipulada normalmente
sin que ocurriese la ventilacion del paciente.

Lo que nos hizo darnos cuenta de que habia una falla en el
funcionamiento del RMA, fue la inmovilidad del térax del pa-
ciente. Si hubiese que utilizar el RMA en esas circunstancias
por tiempo indefinido, y en situaciones como transporte extra
o intra-hospitalario, parada cardiorrespiratoria o cambio del
tubo endotraqueal, el paciente podria tener hipoxemia con un
posible dafio en su condicion clinica, lo que podria hacerlo
morir.

En la unidad, y aunque los RMAs estén colocados bien
cerca de la cama y se cambien a cada 48 horas, no se puede
precisar durante cuanto tiempo ese RMA permanecié al lado
del paciente sin ser utilizado.

El RMA es un dispositivo que debe ser usado por un equi-
po de profesionales debidamente entrenados y familiarizados
con los componentes y con el mecanismo de funcionamiento
de sus valvulas, porque en algunos tipos, la unidad compren-
sible puede ser manipulada por el operador sin que ocurra la
ventilaciéon del paciente.
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