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Coaigo azul
(Ilamada al equipo de respuesta rapida)

(Sabes qué hacer?

Janet E. Jackson, MS, RN, y Amy S. Grugan, MSN, RN

EN MUCHAS INSTALACIONES SANITARIAS se han implementado equipos de respuesta
rapida tras la campana “100 000 vidas” del Institute for Healthcare Improvement'. Al
abordar el deterioro del estado clinico del paciente antes de que llegue a desatarse una crisis,
el equipo de respuesta rapida puede reducir los paros cardiorrespiratorios, denominados
“codigo azul™. En consecuencia, aunque en los hospitales se requiere a las enfermeras que
tengan formacion en soporte vital basico, tal vez hayan tenido pocas ocasiones para practicar
dichas habilidades antes de enfrentarse a un paciente en crisis. Esta falta de practica dificult
el mantenimiento de la competencia®.

Se ha calculado que el equipo tarda de 3 a 5 minutos en llega
desde el momento en que se llama por cédigo azul*.
es cuestion de minutos, incluso las enfermeras que no traba
deben saber perfectamente como actuar en caso de codigo azul
reanimacion. En este articulo se abordan las acciones e intervenciones adecuada
realizar los profesionales sanitarios, concretamente las enfermeras, ante un codigo azul
en adultos. También se discute la importancia de la formacion continuada y con enfoque
practico que incluya la participacion en simulacros de codigos para que las enfermeras estén
bien entrenadas.

Iniciar un cédigo azul
La llamada de codigo azul en adultos debe realizarse inmediatamente para cualquier
paciente que no reaccione, que esté apneico y/o sin pulso. Segun las directrices de la

ara llamar formalmente al codigo azul a través del sistema de llamada®.
—h'lr Jue h‘gu_gr';los miembros del equipo de respuesta rapida, una
\RCP y otras inﬁgh;len_ciones. Los miembros del equipo del codigo




“yo documento”. Un miembro de la unidad
de enfermeria deberia ponerse en contacto
con el médico del paciente en cuanto se
active el codigo.

Las claves para llevar a cabo un
codigo azul eficazmente son la calidad
y la puntualidad de las intervenciones.
Una RCP de alta calidad a tiempo y una
desfribrilacion rapida, en caso indicado,
antes de las intervenciones de soporte
vital avanzado (SVA) son dos principios
esenciales al iniciar la fase de reanimacion.
A pesar del hecho de que los profesionales
sanitarios con formacién avanzada conocen
la fisiopatologia implicada en el paro
cardiorrespiratorio, en plena emergencia a
menudo se olvidan de que el primer paso
esencial es restablecer la perfusion mediante
compresiones toracicas eficaces. La AHA
ha presentado el eslogan "empuja fuerte
y rapido” en su programa de RCP para
transeuntes’.

Partiendo del compresor, a continuacion
se describe la funcion de cada miembro del
equipo de codigo azul.

Compresor

El primer profesional sanitario en
reaccionar asume la funcion de
“compresor” e inmediatamente inicia las
compresiones a una velocidad minima
de 100 compresiones por minuto; el
ritmo de la cancion Staying Alive de

Bee Gees es la cadencia perfecta para
ejecutar unas compresiones eficaces®.
No debe esperar a que esté instalada la
tabla para iniciar las compresiones; esta
puede ser instalada por las personas
auxiliares que van llegando, que rotaran
para seguir con las compresiones cada 2
minutos aproximadamente (o tras unos
5 ciclos de compresiones y ventilaciones
en una relacion de 30:2) para prevenir la

reduccion de la calidad de las compresiones.

Hay que asegurarse de que la
profundidad de las compresiones toracicas
es de como minimo 5 cm y de que el
pecho vuelve a su posicion inicial tras cada
compresion para permitir que el corazon
se llene totalmente antes de la siguiente
compresion. Para aumentar al maximo el
namero de compresiones por minuto, hay
que minimizar la frecuencia y la duracion
de las interrupciones en las compresiones’.
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Las claves para llevar
a cabo un cédigo azul
eficazmente son la calidad
y la puntualidad de las
intervenciones.

Las compresiones toracicas hacen que el aire
salga del pecho y que entre oxigeno gracias
a la recuperacion elastica del térax. Como
durante un paro cardiaco la necesidad

de ventilacion es inferior a lo normal,
deberfa haber suficiente suministro pasivo
de oxigeno para unos minutos desde el
inicio del paro cardifaco en un paciente con
vias respiratorias superiores permeables’.
Estudios de investigacion respaldan el
retraso del manejo de la via aérea y el
establecimiento de ventilaciones hasta que
llegue mas ayuda’.

Encargado de la via aérea
Mientras el primer profesional que llega
empieza con las compresiones, un segundo
profesional maneja la via aérea segtn las
directrices de la AHA:

® Suministrar al paciente dos ventilaciones
por cada 30 compresiones utilizando el
resucitador de bolsa y mascarilla conectado

a una fuente de oxigeno. En la mayoria de
habitaciones hay un resucitador de bolsa

y mascarilla de disposicion inmediata,
normalmente en la cabecera de la cama.

® Configurar el nivel de oxigeno en

el medidor de flujo a 15 /min y, si
corresponde, abrir totalmente la reserva

en el dispositivo de bolsa y mascarilla para
garantizar que cada respiracion suministra
oxigeno al 100%.

® La ventilacion con el resucitador de bolsa
y mascarilla es mas eficaz cuando la llevan
a cabo dos profesionales instruidos y con
experiencia. Uno de ellos abre la via aérea y
fija la mascarilla en la cara, mientras que el
otro exprime la bolsa®.

® Asegurarse de que con cada compresion
de la bolsa se eleva el térax (con un
volumen corriente de aproximadamente
600 ml suministrado en un segundo). Puede
colocarse una via aérea orofaringea para
asegurar la permeabilidad de la via aérea al
suministrar ventilaciones con un resucitador
de bolsa y mascarilla.

® Durante la RCP, hay que minimizar las
interrupciones en las compresiones al
administrar ventilaciones.

® Aunque durante la RCP se acepta la
ventilacion con un resucitador de bolsa y
mascarilla, hay que estar preparado para
ayudar a un anestesista cualificado con la
intubacion endotraqueal, ya que algunas
veces no es adecuada la ventilacion con un
resucitador de este tipo°.

La capnografia de forma de onda
continua, ademas de la evaluacion clinica,
se considera el método mas fiable para
comprobar y monitorizar si la sonda
endotraqueal esta bien colocada’.

Encargado del desfibrilador
Ademids de las compresiones, el

unico tratamiento que ha demostrado
que aumenta la supervivencia es la
desfibrilacion’. Es crucial practicar

una desfibrilacion rapida para “ritmos
desfibrilables”, que son la taquicardia
ventricular sin pulso y la fibrilacién
ventricular, y es necesario saber reconocer
un ritmo desfibrilable. El acceso vascular,
la administracion de farmacos y la
colocacion de una via aérea avanzada

no deben interrumpir las compresiones
toracicas ni retrasar la desfibrilacion’.



Se recomienda poner parches de
desfibrilacion “de manos libres” en lugar
de las palas manuales tradicionales
como opcion mas segura que agiliza la
desfibrilacion. El paciente debe estar
conectado a un monitor cardiaco de 3 0 5
derivaciones; si los parches de manos libres
tienen prestaciones de monitorizacion, se
pueden utilizar para supervisar el ritmo
cardiaco. A menudo, durante un codigo se
utilizan ambos métodos de monitorizacion.

Las enfermeras deben estar instruidas en
el reconocimiento de la arritmia y en SVA,
o la unidad debe contar con un experto
que esté disponible inmediatamente para
ayudarles a identificar arritmias. Si no
lo hay, hay que considerar el uso de la
funcion de desfibrilador externo automatico
(DEA) del desfibrilador, si esta disponible,
para garantizar una pronta desfibrilacion
mientras llega el equipo de codigo.

Como los desfibriladores se fabrican
monofasicos o bifasicos, la enfermera debe
saber qué tipo de desfibrilador tienen en la
unidad. Un desfibrilador monofasico por lo
general esta configurado para suministrar
360 joules para la desfibrilacion, y uno
bifasico en principio esta configurado para
suministrar entre 120 y 200 joules, segin
las recomendaciones del fabricante”.

En cuanto se identifica un ritmo
desfibrilable, el encargado del desfibrilador
fija el nivel de energia en el desfibrilador,
segun lo que ordene el jefe del equipo,
utilizando comunicacion “de circuito
cerrado” para garantizar que se comprende
la orden antes de la desfibrilacion. Mediante
esta técnica, el jefe del equipo da la orden,
como “desfibrilacion con 200 joules”, el
encargado del desfibrilador lo repite, “carga
a 200 joules”. Entonces el encargado del
desfibrilador anuncia el suministro de
200 joules una vez emitida la descarga.

(V. el cuadro Directrices de seguridad
para la desfibrilacion.)

Una vez administrada la descarga, hay
que retomar las compresiones toracicas
inmediatamente; no hay que retrasar la
reanudacion de las compresiones para
comprobar el ritmo o el pulso. Ni siquiera
reanudando un ritmo cardiaco normal se
producird inicialmente suficiente gasto
cardiaco para una perfusion adecuada,
de modo que la RCP debera continuar’.

paciente.

columna.

encima del dispositivo.

carga del desfibrilador.

continuar hasta que se diga lo anterior.
de descarga del desfibrilador.

compresiones.

Directrices de seguridad para la desfibrilacion

® Familiaricese con el monitor/desfibrilador.

® Averigiie donde se guardan los cables y los parches de desfibrilacion.

® Utilice los parches de manos libres siempre que se pueda.

® Aseglrese de que los parches estén totalmente en contacto con el pecho desnudo del

® El parche con la leyenda “sternum” (esterndn) debe colocarse debajo de la clavicula
derecha, en la linea medioclavicular (pared toracica anterior derecha).

® El parche con la leyenda “apex” (épice) debe colocarse entre el cuarto y quinto
espacio intercostal en la linea axilar anterior izquierda (posicion axilar izquierda).

® En caso necesario, los parches se pueden colocar en la parte anterior derecha del
esterndn del paciente y, por detras, debajo de la escapula izquierda y al lado de la

® Si el paciente lleva un marcapasos, coloque los parches de modo que no queden justo

® No coloque los parches encima de un parche transdérmico de medicacion. Retire el
parche y lave la zona antes de aplicar el parche del desfibrilador.

® Asegurese de que el caudal de oxigeno no vaya dirigida a todo el pecho del paciente.
® Diga: “Cargando desfibrilador a (nimero especifico de joules)” y pulse el botén de

® Cuando el desfibrilador esté totalmente cargado, diga: “Voy a efectuar la descarga
en tres”, luego cuente y diga: “TODOS FUERA". Las compresiones toracicas deberan

® Después de confirmar que todos estan lejos del paciente y de la cama, pulse el boton
® [nmediatamente después de administrar el choque, reanude la RCP empezando con

® Asegurese de reponer los suministros del desfibrilador y de que este esta conectado a
la toma de pared para recargarse una vez finalizado el cédigo®.

Tras unos 5 ciclos de RCP (2 minutos
aproximadamente), finalizando con
compresiones, debe comprobarse el ritmo
cardfaco durante el cambio de persona que
ejecuta las compresiones. Si hay un ritmo
eléctrico organizado, hay que comprobar la
recuperacion de la circulacion espontanea
tomando el pulso carotideo.

Encargado del carro

de emergencias

La mayoria de unidades disponen de

un carro de emergencias para llevar a

cabo reanimaciones. En este carro hay
farmacos y equipamiento para emergencias,
como un monitor/desfibrilador o DEA y
complementos para la via aérea.

Las directrices de SVA contemplan la
administracion temprana de vasopresores en
paros cardiacos, pero los medicamentos son
secundarios a una RCP de alta calidad y una
desfibrilacion rapida cuando corresponda’.

Hay que tener cuidado al administrar
medicamentos durante un cédigo azul, ya que
los malentendidos son un problema frecuente
que lleva a la administracion inadecuada de
medicamentos o dosis durante los codigos'®.
Una manera de evitar malentendidos es
utilizar comunicacién “de circuito cerrado”
como se describio anteriormente. (Este
meétodo debe utilizarse para todas las
intervenciones en un c6digo, no solo para
la administracion de medicamentos). Por
ejemplo, la enfermera que recibe la orden
de administrar un farmaco repite el nombre
y la dosis en voz alta antes de administrarlo
y otra vez después’. También es util que
se repongan los suministros de todos los
carros de emergencias de las instalaciones
de la misma manera. Por ejemplo, toda
la epinefrina intravenosa se metera en el
mismo cajon en todos los carros.

El encargado del carro de emergencias
debe ubicarse en el lado del acceso venoso
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del paciente y disponer de suficiente espacio
para abrir los cajones del carro y acceder
facilmente al material.

Jefe del equipo de codigo
El jefe del equipo de codigo dirige las tareas
de reanimacion, se comunica con todos los
miembros del equipo y monitoriza el ritmo
cardiaco del paciente. Este profesional debe
estar en una posicion que le permita ver
bien todos los aspectos de la reanimacion.
Esta funcion puede asumirla un médico o
un profesional sanitario con conocimientos
avanzados.

Como la mayoria de habitaciones son
relativamente pequerias, sobre todo las
de dos camas, es fundamental gestionar
el espacio disponible. Para ello, puede
que sea necesario desplazar muebles o
enviar temporalmente al compariero a otra
habitacion. Es posible que algunas personas
que acuden para ayudar vean que ya estan
ocupadas todas las funciones. En este caso,
el jefe del equipo de codigo puede pedirles
que esperen fuera de la habitacion hasta
que se necesite mas ayuda, que ayuden a
cambiar de habitacion al companero del
paciente o que vean si otros pacientes de la
unidad necesitan ayuda.

En muchos centros, la politica permite
que haya familiares presentes durante
la reanimacion; de ser asi, al familiar
se le ofrece la opcion de quedarse en la
habitacion con un profesional de apoyo.
Si no hay normas al respecto o si los
familiares no quieren estar presentes, se les
debera acompanar a una zona de espera
privada. Un profesional de apoyo debe
poder quedarse con los familiares y hacer
de enlace entre estos y el personal médico
hasta que se determine la disposicion del
paciente.

El registrador
El registrador documenta todo el proceso
de reanimacion. La documentacion durante
un codigo azul varia segtin el centro. Los
diferentes sistemas electrénicos de registro
sanitario tienen diferentes métodos para la
documentacion de codigos.

Durante el codigo, el registrador
recuerda al jefe del equipo de codigo
cada 2 minutos cuando toca rotar en la
funcion de compresion y la hora, nombre
y dosis del ultimo farmaco administrado.
También es importante que registre el ritmo
cardfaco antes de administrar una descarga
y que las compresiones se han reanudado

® Colocar la tabla.

emergencias.

® Conectar derivaciones de ECG.
® Fijar los parches del desfibrilador.
® Cargar el desfibrilador y desfibrilar.

® Administrar farmacos.
aspiracion).

® Asumir las diferentes funciones.

® Coordinar el cédigo.

Repaso de habilidades para simulacro de codigo

o Iniciar el codigo azul siguiendo las normas del centro.
® [niciar la RCP (rescate con una y dos personas)

e Instalar el dispositivo de bolsa y mascarilla y conectarlo al oxigeno.

® Llevar el carro de emergencias a la habitacion.

® Reorganizar la habitacion para facilitar el acceso del paciente y del carro de

® Localizar material y equipamiento en el carro de emergencias.

® Preparar el equipo de intubacion (tubo endotraqueal, estilete, laringoscopio,

® Instalar la capnografia de forma de onda continua.

® Colaborar con otros miembros del equipo sanitario (terapeuta respiratorio, médico,
anestesista, farmacéutico, técnicos de cuidados auxiliares de enfermeria)>611.
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inmediatamente después de la descarga.

El registrador también debe anotar que

se suministra oxigeno al 100% y que el
pecho del paciente se hincha y se deshincha
correctamente con las ventilaciones.
Asimismo, también deben registrarse los
resultados de valoraciones como el CO,
espiratorio final e imprimir las tiras del
ritmo cardiaco o el resumen del codigo

del monitor/desfibrilador para el historial
clinico del paciente. Hay que incluir
claramente en toda la documentacion el
nombre, la fecha de nacimiento y el nimero
de historia clinica del paciente, y la fecha

y la hora. Hay que tomar nota de la hora

en la que se interrumpe la reanimacion,

la disposicion del paciente y la hora de
fallecimiento, si corresponde®.

Cuidados posteriores al codigo
Las enfermeras deben prepararse para
trasladar al paciente para que reciba
tratamiento o se estabilice. Si el paro se
debio a causas cardiacas, se puede llevar

al paciente al laboratorio de cateterismo
cardiaco (en caso de que haya) o a la UCL
Hay que conectar el monitor/desfibrilador y
supervisar continuamente el ritmo cardiaco
durante el traslado a la unidad asignada.

En el equipo de personas que trasladan al
paciente debe haber alguien que maneje
bien la via aérea. La transmision de la
comunicacion de cuidados debe seguir las
normas y los procedimientos establecidos en
el centro.

Las consideraciones de cuidados para
pacientes incluyen optimizar la ventilacion,
la oxigenacion y la presion sanguinea
para mantener la perfusion de érganos
vital. Los pacientes pueden requerir un
vasopresor intravenoso como epinefrina
(adrenalina), dopamina o norepinefrina
(noradrenalina) para alcanzar y mantener
una presion sanguinea sistolica de como
minimo 90 mmHg. Para optimizar
la funcion neurologica y mejorar las
probabilidades de supervivencia hasta el
alta del hospital, puede considerarse la
hipotermia terapéutica para pacientes con
recuperacion de la circulacion espontanea
que no respondan’. El equipo de atencion
pastoral, el supervisor de enfermerfa o
la enfermera encargada pueden tener
que contactar con la familia si no se



encontraban en el momento del paro e
informarles del cambio en el estado clinico
del paciente.

Reunion posterior al cédigo

En un momento oportuno después del
codigo, el personal debe reunirse y discutir
sobre las actuaciones durante el mismo.
Los participantes no deben criticar la
actuacion de los demds, sino proporcionar
una valoracion objetiva de lo que fue bien y
de lo que se podria mejorar. Tal vez para el
personal mas reciente haya sido su primer
co6digo y una experiencia angustiante, de
modo que sera bueno ofrecer el apoyo
necesario. Las areas que deben mejorarse
son temas ideales para la formacion del
personal.

Conservar conocimientos

y habilidades

Para las enfermeras es un reto conservar las
habilidades de reanimacion, sobre todo si
trabajan en una unidad en la que apenas

se dan codigos. Participar en simulacros de
codigos, repasar el contenido del carro

de emergencias, practicar la instalacion del
equipo y asistir a talleres de desarrollo

del personal sobre reanimacion puede

ayudar a los profesionales a conservar

sus conocimientos y habilidades. Para los
simulacros de codigos pueden utilizarse
maniquies para otorgarle realismo.

Antes de participar en simulacros de
codigos, las enfermeras deben prepararse
repasando técnicas de RCP, normas del
centro, equipamiento y farmacos. Esto
puede hacerse mediante modulos de
autoaprendizaje asistiendo a sesiones

de repaso ofrecidas por formadores

de personal. (V. el cuadro Repaso de
habilidades para simulacro de codigo.)

El cadigo eficaz

Reconociendo que se estard al

cuidado de pacientes que sufran paros
cardiopulmonares, es importante conocer
las funciones y responsabilidades previstas
durante un codigo azul. Las enfermeras
deben entender los aspectos polifacéticos
de brindar atencion durante y después de
un codigo azul, asi como la importancia de
conservar sus habilidades de reanimacion
para ofrecer a los pacientes mas
probabilidades de sobrevivir. B
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