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Guia para el simulacro de cédigo azul

Justificacion

a asfixia perinatal es una de las tres principales causas de mortalidad perinatal y

neonatal temprana en Bogotd. Aunque la transicion a la vida extrauterina es un

proceso fisioldgico, un pequeiio porcentaje de los pacientes requeriran ayuda para
respirar.

La muerte relacionada con fendmenos hipéxicos intraparto es un problema en todo el
mundo y una de las principales estrategias para disminuirlo es la resucitacién neona-
tal. Esta se define como el conjunto de intervenciones practicadas al nacimiento que
soportan el inicio y establecimiento de la respiracion y circulacion (1).

El entrenamiento en resucitacién neonatal es una importante herramienta para dis-
minuir las muertes neonatales debidas a fenémenos hipoéxicos intraparto y ha demos-
trado tener un impacto positivo sobre la adquisicién de conocimientos y habilidades
(1,2). Tiene efectos medibles a corto plazo sobre la incidencia de puntajes bajos en la
escala de APGAR. (3). La disponibilidad de personal capacitado para la atencién del
nacimiento estd ligada con la tasa de mortalidad neonatal, la tasa de mortalidad fetal
intraparto y la incidencia de encefalopatia hipdxica.

Un estudio publicado en International Journal of Gynecology and Obstetrics, en el que se
relacionan las tasas de mortalidad en las diferentes regiones del mundo con la dispo-
nibilidad de personal capacitado en las salas de reanimacion, demuestra que en paises
con un cubrimiento universal, la tasa de mortalidad neonatal es del 0,45 por cada 1000
nacimientos, la tasa de mortalidad fetal intraparto es de 1,22, y la de encefalopatia neo-
natal, de 1,9. Mientras que en paises donde la disponibilidad de personal experto cae
por debajo del 50%, la tasa de mortalidad neonatal asciende a 11,8, la mortalidad fetal
intraparto, a 11,4, y la encefalopatia neonatal, a 26,5. (4.,5).

De aproximadamente 7,7 millones de muertes en menores de 5 afios en el mundo, 3,1
millones son muertes neonatales. De esos, 814.000 son muertes neonatales relacio-
nadas con eventos hipdxicos intraparto, y 1,02 millones son mortinatos por la misma
causa. Mas del 98% de estas muertes ocurren en los paises en desarrollo (6).

El entrenamiento en reanimacion neonatal reduce la mortalidad en nifios a término
relacionada con fendmenos intraparto en un 30%; igualmente, reduce la mortalidad
de los pacientes prematuros en un 10% adicional, con un impacto final sobre la morta-
lidad neonatal temprana de un 38%. Este efecto tiene un comportamiento diferencial
dependiendo del grado de desarrollo del pais donde se evaltie el resultado del entrena-
miento. En paises con las més altas tasas de mortalidad perinatal, el beneficio obser-
vado puede ser de un 30 a 43%, en tanto que en los paises con bajos indices, el efecto
puede ser tan solo del 16% (7).




LaJoint Commission en Estados Unidos, como parte de su programa de disminucién
de la mortalidad perinatal, tiene como evento centinela la vigilancia de la asfixia
perinatal. Dentro de las principales causas identificadas del evento se encuentran
fallas en la disponibilidad inmediata del personal para la reanimacidn, fallas en el
funcionamiento o comunicacién de los equipos de reanimacion, y en las competen-
cias y procesos de entrenamiento de estos (8).

La reanimacién neonatal ha mostrado ser una de las intervenciones médicas con
mayor costo-efectividad. El éxito de esta depende no solo de las competencias indivi-
duales, sino del adecuado funcionamiento y sincronizaciéon de los equipos. Muchas de
las situaciones en una sala de reanimacién no son lo suficientemente frecuentes para
permitir que todo el personal logre la experticia necesaria, por lo cual la simulacion y el
entrenamiento periédico pueden asegurar un dptimo funcionamiento de los equipos
de reanimacion, ademads de convertirse en un elemento de evaluacién y control de cali-
dad. La simulacién se ha convertido en una herramienta importante en la educacién
médica.

La enseflanza y aprendizaje basada en problemas ha tenido resultados positivos sobre
la adquisicién de habilidades y competencias, hasta convertirse en una estrategia para
reducir el riesgo de error en la practica. Tiene varias ventajas, dentro de las cuales se
destacan la posibilidad de aprender de los errores, la adquisicién y practica de habi-
lidades, la repeticion de situaciones de alto riesgo en un ambiente de aprendizaje, la
oportunidad para estandarizar la enseflanza del proceso y la retroalimentacion tanto
individual como por parte del instructor (9-11). El entrenamiento basado en simula-
cién es una modalidad de aprendizaje que permite recrear escenarios con pacientes
criticamente enfermos, en ambientes seguros, creando asi una experiencia de apren-
dizaje activo en tiempo real con oportunidad de retroalimentacion en un ambiente
controlado y con resultados definidos. Existe una relacion positiva entre las horas de
entrenamiento y los resultados obtenidos (12).

La metodologia propuesta consiste inicialmente en una sesién de informacion del
simulacro, con el resumen de la historia y los datos importantes acerca de la situa-
cién simulada (sesion de briefing). Posteriormente, la experiencia practica del escena-
rio, seguida de una retroalimentacion por parte de cada uno de los participantes en
conjunto con el instructor, con un andlisis sobre el ejercicio, en el que se seflalen las
falencias y fortalezas del proceso (sesioén de debriefing). Finalmente, un resumen de la
adquisicién e integracion de los nuevos conocimientos con identificacion de las nece-
sidades de aprendizaje futuro (9).

Existen evidencias que luego de adquirir los conocimientos y las habilidades técnicas,
estas se deterioran en un corto periodo tres a seis meses. Por ello, se propone un pro-
grama de reentrenamiento y evaluacién cada seis meses para garantizar las destrezas
y competencias del equipo (13-15).



Guia para el simulacro de c6digo azul

Objetivo

Definir una estrategia estandarizada de simulacién para el aprendizaje, que permita
optimizar los resultados obtenidos en la reanimacién neonatal y adicionalmente pro-
vea una herramienta de evaluacion y control de la calidad en el marco de un ambiente
de seguridad para el paciente.

Poblacién objeto

Todo el personal que trabaja en una sala de partos y que potencialmente puede estar
involucrado directa o indirectamente en el proceso de reanimacién neonatal. Por tanto,
todos los equipos de reanimacién eficaz de una institucién deben tener participacién
activa en los procesos de simulacro de cédigo azul.

Definiciones

El simulacro de codigo azul es una estrategia, en la que por medio de casos simulados,
se representan diferentes escenarios posibles en una reanimacion neonatal, buscando
la adquisicién y retencién de conocimientos y habilidades en un ambiente seguro, que
garantice el buen funcionamiento de los equipos de reanimacién eficaz a la hora de
encarar un codigo azul.

La préctica de simulacros va dirigida a todos los equipos de reanimacion eficaz de la
institucion, su ejecucion se encuentra en cabeza del personal encargado del programa
de entrenamiento periédico en reanimacién neonatal de la institucién y sera liderado
por un proveedor o instructor del programa de soporte vital avanzado neonatal certi-
ficado, con una periodicidad de seis meses o antes, segtin el desemperio en los cédigos
azules, la evaluacién de los simulacros o la rotacion del personal.

Inicialmente se escogerd un escenario de los planteados en la guia, de forma aleatoria o
teniendo en cuenta las necesidades del equipo. Se inicia con un briefing del simulacro,
en el que se hace el planteamiento del caso clinico y los datos pertinentes de la historia
clinica del caso simulado. Posteriormente, se inicia la experiencia practica del simu-
lacro, el cual, de acuerdo con las condiciones de la institucion, podrd ser registrado
en video para facilitar el proceso de retroalimentacion y la evaluacion posterior del
desempeiio. Durante el desarrollo, el instructor serd el encargado de aportar los datos
clinicos, teniendo en cuenta las habilidades por evaluar en los participantes. El debe
diligenciar el formato de seguimiento al c6digo azul.

Finalmente, se practicara la sesién de debriefing o retroalimentacion, en la que cada
uno de los participantes, en conjunto con el instructor, hard una evaluacion del ejerci-
cio. Iniciard con un resumen de la historia del caso simulado y del proceso de reanima-
cidn, al igual que la respuesta a cada una de las acciones, mientras sefiala los errores y




fortalezas del proceso, con la identificacion de las necesidades de aprendizaje y accio-
nes de mejora. Por ultimo, se debe asignar la fecha del préximo simulacro. Debera que-
dar un registro formal de cada uno de los simulacros realizados en la institucion, que
contenga la sesion de briefing, la sesién de debriefing, el formato de seguimiento y el
formato de evaluacién.

Para la practica de los simulacros se plantean varios escenarios:

+ Recién nacido prematuro.

« Paciente con meconio, no vigoroso.
« Bloqueo mecénico de la via aérea.

« Neumotoérax.

« Hernia diafragmatica.

« Depresién por anestesia general.

« Asfixia perinatal.
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