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RESUMEN

El paro cardiorrespiratorio intrahospitalario exige una respuesta inmediata,
coordinada y sustentada en criterios clinicos claros, debido a que los retrasos en la
activacion, la reanimacion y la organizacion del equipo pueden comprometer la

seguridad del paciente.

El objetivo de la investigacion fue desarrollar un protocolo de activacion y manejo
del Cédigo Azul en el area hospitalaria, orientado al fortalecimiento de la respuesta
oportuna ante tales emergencias. Se empledé un enfoque cualitativo, con disefio
descriptivo y finalidad aplicada. Participaron siete integrantes del personal de
enfermeria vinculados con la atencion hospitalaria en Ambato. La informaciéon se
obtuvo mediante una entrevista abierta escrita asincronica mediante Google Forms,

y se proceso mediante analisis tematico y categorizacion.

Los resultados mostraron diferencias en los criterios utilizados para distinguir el
deterioro clinico del paro cardiorrespiratorio, asi como dificultades relacionadas con
el desconocimiento de una ruta institucional, la asignacion imprecisa de funciones,
las ordenes simultaneas, la comunicacion poco estructurada, la disponibilidad

incompleta y la capacitacion irregular.

A partir del diagndstico y de la revision cientifica se disefid un protocolo clinico-
operativo organizado por fases, que integra reconocimiento, activacion, respuesta
inmediata, distribucién de responsabilidades, comunicacion mediante SBAR y
circuito cerrado, manejo avanzado, atencidén posterior al retorno de circulacion,
registro y mejora institucional. La propuesta requiere validacion por expertos,
simulacién clinica y adaptacion a los recursos y normas de cada establecimiento

antes de su aplicacion.

Palabras clave: Cddigo Azul, paro cardiorrespiratorio, enfermeria, seguridad del

paciente, protocolo hospitalario.
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ABSTRACT

In-hospital cardiorespiratory arrest requires an immediate, coordinated response
supported by clear clinical criteria, as delays in activation, resuscitation and team

organization may compromise patient safety.

The aim of this study was to develop a protocol for activating and managing a Code
Blue in the hospital setting, designed to strengthen the timeliness of the response
to these emergencies. A qualitative approach with a descriptive design and an
applied purpose was applied. Seven members of nursing staff involved in hospital
care in Ambato participated. Information was collected through an asynchronous
open-ended written interview administered via Google Forms and was processed

through thematic analysis and categorization.

The results showed differences in the criteria used to distinguish clinical
deterioration from cardiorespiratory arrest, together with difficulties related to limited
knowledge of an institutional pathway, imprecise allocation of roles, simultaneous
instructions, poorly structured communication, incomplete resuscitation trolleys and

irregular training.

On the basis of the diagnostic findings and the scientific review, a phased clinical
and operational protocol was designed. It integrates recognition, activation,
immediate response, allocation of responsibilities, communication through SBAR
and closed-loop communication, advanced management, care following the return
of spontaneous circulation, documentation and institutional improvement. The
proposal requires expert validation, clinical simulation and adaptation to the

resources and regulations of each healthcare establishment before implementation.

Keywords: Code Blue, cardiorespiratory arrest, nursing, patient safety, hospital

protocol.
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INTRODUCCION

En el ambito hospitalario, el paro cardiorrespiratorio constituye una de las
emergencias clinicas de mayor gravedad, porque interrumpe de forma subita la
circulacién y la respiracion efectivas, compromete la perfusién cerebral y exige
decisiones inmediatas. Frente al evento, el Cédigo Azul se comprende como un
sistema institucional de alerta y respuesta que moviliza personal, equipos y
recursos para iniciar la reanimacion y organizar la atencion. Su alcance supera la
ejecucion aislada de compresiones o el uso del desfibrilador, pues también
comprende reconocimiento, activacion, distribucion de responsabilidades,
comunicacién segura, monitorizacion, registro, continuidad asistencial y evaluacion
posterior. La visidon descrita facilita reconocer que la calidad de la respuesta
depende tanto de las competencias clinicas como de la preparacion organizativa

del establecimiento.

La comprensiéon cientifica del Cdédigo Azul evoluciona desde una respuesta
centrada en actuar después de la pérdida del pulso hacia un sistema que conecta
vigilancia, alerta temprana, reanimacién y cuidados posteriores. La distincion clinica
resulta indispensable: el deterioro grave con pulso requiere valoracion ABCDE,
monitorizacion, aviso medico y activacion del equipo de respuesta rapida segun la
organizacion del hospital; el paro cardiorrespiratorio corresponde a una persona sin
respuesta, sin respiracién normal o con respiracién agonica y sin pulso central
definido en un maximo de diez segundos. Ante el segundo escenario se activa el
Caodigo Azul y se inicia RCP con secuencia C-A-B. La separacién evita confundir

una ruta preventiva con la respuesta al paro.

Dentro de la cadena preventiva, Thorén et al. (2023) sitian a los equipos de
respuesta rapida antes del paro intrahospitalario, mientras Gonem et al. (2024)
advierten que algunas alteraciones fisioldégicas previas no siempre quedan

reflejadas por completo en NEWS2. La vigilancia de frecuencia respiratoria,



oxigenacion, presion arterial, frecuencia cardiaca y estado de conciencia adquiere
valor al relacionarse con la evolucion clinica. Las escalas ordenan la observacion,
pero no sustituyen el juicio profesional ni la necesidad de una ruta de escalamiento

conocida.

El personal de enfermeria ocupa una posicion estratégica por la continuidad del
cuidado junto al paciente. Dresser et al. (2023) describen que el reconocimiento del
deterioro combina datos objetivos, conocimiento del paciente y valoracion de
cambios sutiles. Ruiz et al. (2024) identifican barreras relacionadas con la
comunicacién y la solicitud de apoyo, mientras Gentil et al. (2025) respaldan la
preocupacion clinica de enfermeria como criterio para activar un equipo de
respuesta rapida. Los aportes sostienen una secuencia profesional formada por

observar, interpretar, comunicar y escalar la atencion.

Las competencias requeridas durante una emergencia integran valoracion clinica,
habilidades técnicas, comunicacién y organizaciéon. Yuan et al. (2022) describen
conocimientos, destrezas y cualidades personales necesarias en enfermeras de
equipos de respuesta rapida. Wu et al. (2022) afiaden que los criterios claros de
activacion y la distribucion previa de responsabilidades favorecen una respuesta
ordenada. En el Codigo Azul, enfermeria participa en la vigilancia, la activacion, el
soporte vital basico, la preparacion de equipos, la monitorizacién, el registro y las

acciones autorizadas por la normativa institucional.

Una vez activado el Codigo Azul, la organizacion del equipo influye en la seguridad
de la atencion. DeGroot y Callis (2023) muestran la utilidad de delimitar funciones
durante la reanimaciéon. La estructura basica contempla liderazgo clinico,
compresiones, via aérea y ventilacion, monitor-desfibrilador, acceso vascular y
medicacion, registro y apoyo circulante. La asignacion de responsabilidades reduce

tareas duplicadas y evita que actividades esenciales queden sin responsable.



La comunicacion conecta las funciones con las acciones clinicas. El modelo SBAR
organiza la informacion en situacién, antecedentes, valoracion y recomendacion.
Pazar et al. (2024) describen mejoras en la estructura de la entrega de informacion
después de la capacitacion, y Yun et al. (2023) encuentran resultados favorables
para la claridad comunicativa en programas de simulacion basados en SBAR.
Durante la reanimacion, el circuito cerrado complementa la entrega: la indicacion

se dirige a una persona, se repite, se ejecuta y se confirma.

El trabajo en equipo también depende de relaciones profesionales que faciliten
pedir ayuda. Holtsmark et al. (2024) describen funciones de liderazgo y
coordinaciéon de las enfermeras de cuidados criticos dentro de equipos de
respuesta rapida. Roéin et al. (2025) resaltan el valor de una comunicacion
respetuosa, y Bunkenborg et al. (2026) relacionan el funcionamiento del equipo con
competencia clinica, serenidad y responsabilidad compartida. La organizacion
escrita necesita, por tanto, una cultura que respalde el escalamiento y la

cooperacion entre areas.

Las guias de reanimacion publicadas en 2025 conciben la atencién del paro como
un sistema organizado. Dezfulian et al. (2025), desde la American Heart
Association, integran preparacion, reconocimiento, reanimacién, cuidados
posteriores y mejora del sistema. Semeraro et al. (2025), desde el European
Resuscitation Council, incluyen el paro intrahospitalario dentro de una cadena de
respuesta que requiere personal entrenado y procesos definidos. La evidencia
respalda un marco especifico para Codigo Azul basado en RCP de calidad,
desfibrilacion, tratamiento de causas reversibles, coordinacion y evaluacion

posterior.

La implementacion de una respuesta organizada exige adaptar la evidencia a las
condiciones del hospital. Kumar et al. (2026) documentan que la introduccién de un

sistema de Cdédigo Azul se asocia con reduccion del tiempo de respuesta en un



centro cardiorrespiratorio, mientras Ogawa et al. (2026) destacan la necesidad de
criterios de activacion, niveles de respuesta y auditoria en sistemas de respuesta
rapida. Los resultados de estudios institucionales no se trasladan de forma
automatica a otros centros; sirven como referencia para definir procesos que luego

requieren evaluacion local.

Los recursos forman parte de la seguridad durante la reanimacion. Un carro de paro
disponible pierde utilidad si faltan medicamentos, los insumos no se localizan con
rapidez o el desfibrilador no ha sido verificado. Walker et al. ( (2026) muestran que
la exposicion del personal de enfermeria a eventos de Codigo Azul puede ser
irregular, situacion que respalda la practica periddica y la simulacidon. La
preparacion incluye verificaciéon de equipos, reposicion después de cada uso,

capacitacion y revision del evento.

En Ecuador, los principios senalados se aplican en establecimientos con diferencias
de complejidad, dotacion, equipamiento, canales internos y organizaciéon de turnos.
Los servicios publicos, municipales, de la seguridad social y privados no siempre
comparten la misma estructura. Por tal razoén, no resulta adecuado trasladar de
forma automatica un procedimiento disefiado para otro contexto. Se requiere un
nucleo clinico con sustento cientifico y capacidad para adaptar el canal de
activacion, la composicién del equipo, los medicamentos autorizados, la ubicacion
de los recursos y la ruta de traslado. Ambato reune una red hospitalaria diversa, por
lo que las experiencias del personal de enfermeria ofrecen una aproximacién a
distintas realidades asistenciales, sin asumir que un grupo reducido representa, en

términos estadisticos, a toda la ciudad.

A pesar del avance cientifico, persiste una distancia entre los protocolos formales y
la respuesta real bajo presion. La practica puede estar condicionada por temor a
equivocarse, barreras jerarquicas, sobrecarga laboral, ruido, ausencia de liderazgo,

ordenes simultaneas, materiales incompletos o desconocimiento del canal



institucional. Las condiciones descritas pueden ocasionar confusion entre deterioro
con pulso y paro confirmado, retrasar la llamada, duplicar tareas o dejar actividades
sin atender. También pueden afectar la claridad de la informacion, la preparacion
del carro de paro y el registro. La brecha descrita entre la recomendacion y la
ejecucion justifica examinar el Cédigo Azul como un problema clinico, organizativo
y formativo, con especial atencion al papel de enfermeria dentro de la cadena de

respuesta.

La situacion problematica se expresa en la limitada sistematizacion de los procesos
de activacion y manejo del Codigo Azul dentro del area hospitalaria. Dicha condicion
puede generar retrasos en la respuesta del equipo de salud, duplicidad de
funciones, incertidumbre en la toma de decisiones, fallas en la comunicacién y
variabilidad en la atencion del paciente en paro cardiorrespiratorio. El problema no
se reduce a la falta de conocimiento individual, sino que comprende diferencias en
los criterios para reconocer la emergencia, ausencia o desconocimiento de una ruta
institucional, distribucion imprecisa de responsabilidades, disponibilidad irregular de
recursos, capacitacion no sistematica y escasa revision posterior. Mientras los
elementos descritos permanezcan desarticulados, la respuesta puede depender de

acuerdos informales o de las condiciones particulares de cada turno.

A partir de la situacion descrita, el problema cientifico se formula mediante la
siguiente pregunta: ; Como fortalecer la activacién y el manejo del Codigo Azul en
el area hospitalaria para favorecer una respuesta oportuna del equipo de salud y
proteger la seguridad del paciente ante situaciones de paro cardiorrespiratorio? La
pregunta delimita el estudio hacia tres ejes: criterios clinicos y operativos de
activacion, funciones del personal de enfermeria y lineamientos para organizar la
respuesta hospitalaria. La formulacion guarda correspondencia con el objetivo
general y con los tres objetivos especificos, sin atribuir eficacia a una propuesta

gue aun no se implementa.



En correspondencia con el problema planteado, el objetivo general de la
investigacion es desarrollar un protocolo de activacién y manejo del Codigo Azul en
el area hospitalaria, orientado al fortalecimiento de la respuesta oportuna y la
seguridad del paciente en situaciones de paro cardiorrespiratorio. Para alcanzarlo
se establecen tres objetivos especificos: describir los criterios clinicos y operativos
para la identificacion y activacion del Cédigo Azul en el entorno hospitalario;
determinar las principales funciones del personal de enfermeria durante la
activacion y el manejo del Codigo Azul; y disefar la estructura y los lineamientos de
un protocolo institucional con sustento cientifico para la activacion y el manejo del
Codigo Azul. Los objetivos corresponden a la revision tedrica, el diagnéstico

cualitativo y la organizacion del producto practico.

La investigacion adopta un enfoque cualitativo, con disefio cualitativo descriptivo,
alcance descriptivo y finalidad aplicada. Se desarrolla como un estudio de campo,
transversal y no experimental, complementado con revision documental. Participan
siete personas del personal de enfermeria vinculadas con la atencion hospitalaria
en Ambato. La informacion se recoge mediante una entrevista abierta escrita
asincronica mediante Google Forms a través de Google Forms. La técnica facilita
la participacion de profesionales con horarios variables, aunque limita la posibilidad
de formular preguntas inmediatas de profundizacion. Los registros se codifican
como E1 a E7 y se manejan bajo consentimiento informado y criterios de

confidencialidad.

Los métodos tedricos empleados son el analitico-sintético, el inductivo-deductivo,
el sistémico-estructural y la modelacién. En el plano practico se utilizan la revision
documental y una entrevista abierta escrita asincronica mediante Google Forms. La
informacion se procesa con analisis tematico deductivo-inductivo, sin establecer
relaciones estadisticas ni atribuir representatividad al conjunto de siete
participantes. El grupo aporta un diagnéstico focal. El juicio de expertos, la

simulacién clinica, el pilotaje y la aprobacion institucional no se ejecutan dentro del



alcance del trabajo; se plantean como etapas posteriores antes de una aplicacion

hospitalaria.

La investigacion se justifica por su valor clinico, cientifico y practico. El paro
cardiorrespiratorio exige una respuesta en la que los retrasos, las omisiones o la
falta de coordinacion pueden comprometer la seguridad del paciente. Integrar
evidencia reciente sobre deterioro, reanimacion, liderazgo, comunicacion, recursos
y evaluacion facilita comprender el Codigo Azul como una cadena asistencial y no
como una suma de maniobras. En el ambito institucional, el estudio reune criterios
y responsabilidades que pueden orientar capacitacion, simulacién, verificacion del
carro de paro, registro y auditoria. Su pertinencia no consiste en imponer un
procedimiento idéntico, sino en ofrecer un nucleo clinico-operativo adaptable a la

complejidad y normativa de cada hospital.

El valor social y formativo se relaciona con la proteccion de la persona atendida, la
confianza del equipo y la continuidad del cuidado. Una respuesta organizada
disminuye la dependencia de la improvisacion y favorece que cada integrante
comprenda su responsabilidad. Para enfermeria, el estudio fortalece la relacion
entre vigilancia, juicio clinico, comunicacion, habilidades de reanimacion y registro.
Para las instituciones, aporta elementos para educacion continua y aprendizaje no
punitivo. Para pacientes y familiares, su pertinencia se encuentra en promover una
atencion coordinada y centrada en la seguridad. El alcance real corresponde al
disefo del protocolo; por ello, su aplicacion requiere validacion técnica, simulacion,
pilotaje controlado y adaptacion institucional, sin afirmar resultados clinicos que

todavia no han sido evaluados.



CAPITULO I. ESTADO DEL ARTE Y LA PRACTICA

1.1. Cdbdigo azul y paro cardiorrespiratorio intrahospitalario

El cédigo azul es una respuesta institucional para eventos de extrema gravedad,
sobre todo al paro cardiorrespiratorio. Supone identificar el colapso, comunicarlo,
movilizar al equipo y ejecutar intervenciones seguras con la menor demora posible.
En tal contexto, los minutos son determinantes, porque una reanimacion tardia, una
desfibrilacion demorada o el soporte avanzado fuera de tiempo pueden disminuir la

supervivencia y empeorar el pronéstico neurolégico.

Desde la literatura internacional reciente, el paro cardiorrespiratorio
intrahospitalario se analiza como un problema clinico y organizacional. Thorén et
al. (2023) estudiaron la activacion de equipos de respuesta rapida antes del paro
intrahospitalario y sefialaron que muchos eventos criticos no aparecen de forma
inesperada, sino que se relacionan con deterioros fisioldgicos previos. El aporte
resulta importante para el proyecto porque orienta la mirada mas alla de la
reanimacion y situa el problema en la capacidad institucional para reconocer signos

de alarma antes del colapso.

Vaillancourt et al. (2024) examinaron los efectos de las modificaciones realizadas a
un protocolo de Cdodigo Azul durante la pandemia COVID-19. Encontraron que los
cambios operativos podian prolongar momentos decisivos, entre ellos el comienzo
de las compresiones, el arribo de los profesionales y la entrega de farmacos.
Aunque el estudio se desarroll6 en una situacion excepcional, demuestra que la
efectividad depende tanto de las competencias técnicas como de la preparacion
organizativa. Si, el procedimiento es ambiguo o no se socializa, la respuesta puede

perder rapidez y coordinacion.



Las guias de 2025 refuerzan el caracter sistémico de la reanimacion
intrahospitalaria. Dezfulian et al. (2025) sefialan que la respuesta requiere
preparacion, reconocimiento, soporte vital, coordinacion y evaluacion del sistema.
Semeraro et al. (2025) integran el paro intrahospitalario dentro de los sistemas que
salvan vidas y destacan la necesidad de procesos conocidos por el equipo. Bajo el
marco descrito, el Cédigo Azul se reserva para el paro cardiorrespiratorio
confirmado o con fuerte sospecha clinica, mientras el deterioro con pulso se atiende

mediante alerta temprana y respuesta rapida.

En Ecuador, la diversidad de recursos y organizacion entre establecimientos vuelve
necesaria la estandarizacion de la respuesta. Aunque existen orientaciones
generales para las emergencias, algunos servicios no disponen de procedimientos
recientes, difundidos y adaptados a su funcionamiento cotidiano. En areas de alta
demanda, una alerta mal definida puede ocasionar demoras, repeticién de tareas,

dificultades comunicativas y mayor tensién entre los profesionales.

La coordinacién durante el Codigo Azul mejora si las funciones se identifican antes
de la emergencia. DeGroot y Callis (2023) muestran que la delimitacién de roles
facilita reconocer responsabilidades y confirmar indicaciones. La actuacién de
enfermeria comprende vigilancia, activacion, RCP inicial, preparacion de recursos,
monitorizacion y registro; las intervenciones avanzadas se ejecutan por
profesionales autorizados segun la funcién asignada y la normativa del hospital. La
respuesta se fortalece si cada integrante conoce su responsabilidad y el canal de

comunicacion.

Para responder de forma adecuada se debe conectar la vigilancia clinica, la alerta,
la comunicacion, la distribucién de tareas y la proteccion de la persona atendida.
La figura reune los elementos descritos y muestra como se integran para lograr una

actuacion hospitalaria rapida, ordenada y responsable. Desde la posicion asumida
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en la investigacion, el cdédigo azul debe comprenderse como un sistema de

actuacion clinica y organizacional.

No basta con disponer de personal capacitado o equipos de reanimacion; se
requiere una estructura clara que oriente qué hacer, quién debe hacerlo, cuando
activar la alerta, como comunicar el evento y qué responsabilidades asume cada

integrante del equipo.

Bajo la légica descrita, la investigacion plantea una propuesta de protocolo clinico-
operativo para ordenar la respuesta hospitalaria ante una emergencia vital. El
documento no corresponde a un protocolo institucional aprobado ni sustituye las

guias de reanimacion o la normativa del establecimiento.

llustracion 1. Codigo azul como un sistema de actuacion clinica

Cadigo azul como sistema de actuacion clinica y organizacional

No es solo personal entrenado o equipos: es un sistema organizado de respuesta ante una emergencia vital. ——— =

v —
 —
v —

Qué hacer
Acciones clinicas
prioritarias y
protocolizadas.

Cuando activar

3 SR Ante deterioro agudo

Equipo muk}dlscl[)hpano: del paciente o
enfermeria, médico situacion de riesgo vital.

Quién actua

Respuesta organizada
para salvar vidas.
Cémo comunicar
Comunicacién clara,
répida y estandarizada
para coordinar la
respuesta.

[EMERGENCIAS)

Responsabilidades
Roles definidos y
responsabilidades
asignadas.

Deteccion Activacion Respuesta Asignacion Seguridad

del evento de alerta coordinada de funciones del paciente
B = A = 338 = ala =~
N N () ] A=)l
A=
= A === g=
Identificacién temprana Se activa el Cédigo Azul El equipo se moviliza Cada miembro asume su rol Atencion segura, efectiva
de signos de deterioro. segUn protocolo. y llega de forma organizada. segUn responsabilidades. y centrada en el paciente.

@ El Cédigo Azul integra procesos, personas, comunicacion y recursos para garantizar una respuesta rapida, A

coordinada y segura ante una emergencia vital.
Fuente: adaptado de las investigaciones de Kumar et al. (2026); Lee et al. (2026) y Dressel et al
(2023)
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La dimensidn ética también resulta central, porque el equipo sanitario responde de
forma directa por la vida de una persona en condicion critica. La falta de un
procedimiento comprensible puede prolongar la asistencia, afectar la confianza
profesional y deteriorar la calidad del cuidado. Dezfulian et al. (2025) sostienen que
los sistemas de reanimacion requieren entrenamiento, normas operativas y
procesos institucionales orientados al mejoramiento. Semeraro et al. (2025) afnaden
que el manejo del paro intrahospitalario depende de una cadena coordinada, del

desemperfio colectivo y de la evaluacion del sistema.

1.2. Deterioro clinico, alerta temprana y activacion oportuna

El deterioro clinico es un proceso en el que aparecen cambios respiratorios,
cardiovasculares, neuroldgicos o metabdlicos antes de la pérdida completa de la
estabilidad. Por tal razén, muchos paros intrahospitalarios constituyen el desenlace
de alteraciones previas que no fueron reconocidas o atendidas a tiempo. La
vigilancia continua facilita reconocer el riesgo y abrir una ventana de intervenciéon

antes de que se produzca un dafo irreversible.

Thorén et al. (2023) describen a los equipos de respuesta rapida como un eslabén
preventivo frente al paro intrahospitalario, porque intervienen mientras el paciente
conserva circulacién. La diferencia con el Codigo Azul es clinica y operativa. Ante
deterioro grave con pulso se aplica valoracion ABCDE, monitorizacién, aviso
meédico y respuesta rapida; ante una persona sin respuesta, sin respiracion normal
0 con respiracién agonica y sin pulso central definido en un maximo de diez
segundos se activa el Codigo Azul y se inicia RCP con secuencia C-A-B. La
separacion evita que la valoracion del deterioro retrase las compresiones o que el

Caodigo Azul se utilice como sinénimo de cualquier descompensacion.
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Gonem et al. (2024) analizan el desempeno del National Early Warning Score 2 en
pacientes con paro intrahospitalario y advierten que algunas alteraciones
fisiologicas previas pueden no ser captadas por completo por la escala. El aporte
no resta importancia a los instrumentos de alerta temprana; mas bien, recuerda que
ninguna escala sustituye el juicio clinico. En la practica hospitalaria, herramientas
como NEWS2 o MEWS ordenan valoracion, reducen la subjetividad y orientan el
escalamiento de la atencidn, pero requieren interpretacion profesional, registro
adecuado y rutas claras de respuesta. Una puntuacion por si sola no salva al

paciente; lo decisivo es que el equipo comprenda su significado y actue sin demora.

Desde la practica de enfermeria, Ruiz et al. (2024) sefalan que reconocer el
deterioro requiere interpretar cambios y comunicar la preocupacion clinica. La
enfermera puede advertir que la condicion del paciente se modifica antes de que
los parametros alcancen valores extremos. La valoracion se integra con signos
vitales, estado de conciencia, respiracion, perfusion y evolucion clinica. Por tal
razon, la alerta temprana se apoya en datos objetivos y juicio profesional, sin

confundirla con los criterios que confirman un paro cardiorrespiratorio.

Gentil et al. (2025) refuerzan la idea al estudiar la preocupacion clinica de
enfermeria como criterio para activar equipos de respuesta rapida en unidades no
criticas. Su estudio muestra que la percepcion profesional de riesgo puede
funcionar como una sefial valida para escalar la atencién, sobre todo si, el paciente
presenta cambios que todavia no se expresan con claridad en los parametros
fisiolégicos. En un hospital, escuchar la preocupacion de enfermeria puede marcar
la diferencia entre una intervencion temprana y una respuesta tardia. Por ello, el
protocolo debe respaldar la activacion si existe sospecha razonable de deterioro,

sin exigir que todos los criterios alcancen valores extremos.

La alerta temprana exige comunicacién clara. La informacién debe incluir la

condicién clinica, antecedentes relevantes, signos vitales, cambios recientes,
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acciones realizadas y necesidad inmediata de apoyo. SBAR organiza la transmisién
en situacion, antecedentes, valoracion y recomendacion. La herramienta resulta util
para escalar la atencion del paciente con deterioro, mientras el mensaje de
activaciéon del Codigo Azul requiere comunicar de forma breve el evento, la

ubicacidn exacta y la condicion de paro.

Vaillancourt et al. (2024) observaron que una modificacién del procedimiento podia
extender etapas sensibles, como el inicio de las compresiones, el analisis del ritmo,
la movilizacion del grupo de respuesta o la entrega de los farmacos indicados.
Aunque el andlisis correspondio al contexto de la COVID-19, su aporte radica en

mostrar que la oportunidad depende de instrucciones conocidas y concretas.

La incertidumbre sobre la llamada, las prioridades o las responsabilidades dificulta
el control de la emergencia. Dezfulian et al. (2025), desde las guias (1999) de la
American Heart Association, y Semeraro et al. (2025), desde las orientaciones
europeas, coinciden en que la atencidon al paro requiere organizacion,
entrenamiento, retroalimentacion y revision continua. Para el proyecto, ello significa
que una alerta oportuna no depende solo del equipamiento o de la capacidad
individual; requiere articular vigilancia, comunicacion, funciones, disponibilidad

logistica y evaluacion posterior.

En Ecuador, la aplicacion de los principios sefialados exige adaptar los protocolos
a la realidad de cada servicio hospitalario. No todos los establecimientos cuentan
con la misma disponibilidad de personal, equipos, rutas de comunicacion o niveles
de complejidad. Por ello, un protocolo util debe ser claro, aplicable y conocido por
quienes intervienen en la atencion directa. La alerta temprana pierde fuerza si
queda escrita en un documento que el personal no maneja, o si los criterios de

activacidon no se ajustan a las condiciones del area hospitalaria.
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En la investigacion, el deterioro se considera una oportunidad para intervenir antes
del paro. La secuencia comienza con la observacion clinica, continua con la
comunicacién del riesgo y culmina en una respuesta proporcionada a la condicién
encontrada. Enfermeria ocupa una posicion clave porque observa, interpreta,
informa, moviliza apoyo y acompana el cuidado del paciente critico. El protocolo
reune criterios clinicos, escalas de alerta, juicio profesional y rutas sencillas para

disminuir la improvisacion y reforzar una practica asistencial segura.

Tabla 1. Relacion deterioro clinico, alerta temprana, activacion oportuna del codigo azul

Descripcion aplicada al area Implicacion para Autor de
Componente . - ;
hospitalaria enfermeria sustento
Proceso progresivo en el que el - . .
- Vigilar cambios en signos
paciente presenta . DA
. . . vitales, estado de conciencia,
alteraciones respiratorias, . o L .
. - . oxigenacion, coloracion, Thorén et al.
Deterioro clinico cardiovasculares, e o
. . dolor toracico, dificultad (2023)
neuroldgicas o metabdlicas . . s
respiratoria y evolucion
antes de llegar a una .
Al general del paciente.
emergencia vital.
Manifestaciones clinicas que advierten . .
. S Reconocer cambios sutiles y
riesgo de descomposicion, como ; . .
. 4 ; - . . comunicar a tiempo al equipo .
Signos de taquipnea, hipotension, bradicardia, Ruiz et al.
. i 2 . responsable antes de que el
alarma taquicardia, saturacion baja, X (2024)
i S . paciente llegue al paro
confusién, oliguria o deterioro . h .
: cardiorrespiratorio.
repentino.
Herramientas clinicas como NEWS2 o  Aplicar la escala, interpretar
Escalas de MEWS que organizan la valoracion del el puntaje y relacionarlo con ~ Gonem et al.
alerta temprana  paciente y orientan el nivel de riesgo el juicio clinico, sin depender  (2024)
clinico. solo del resultado numérico.
Valoracion profesional basada en Activar ayuda si existe
. . observacién continua, experiencia, sospecha razonable de .
Juicio clinico de . . . . . - Gentil et al.
. cambios del paciente y preocupacion riesgo, incluso si todos los
enfermeria P ) : . (2025)
clinica ante una posible parametros aun no alcanzan
descompensacion valores extremos.
. Utilizar una comunicacion
Transmisién clara y breve de la -
L . - L estructurada para evitar
Comunicacién situacion clinica, antecedentes, e . DeGroot y
L ; omisiones, confusiones o -
del evento valoracion actual y necesidad de Callis (2023)
) A . retrasos durante la
intervencion inmediata. .
emergencia.
Llamado de inmediato al equipo de Iniciar acciones basicas,
Activacion respuesta o codigo azul, si el paciente  solicitar apoyo, preparar Vaillancourt et
oportuna presenta paro cardiorrespiratorio o recursos y colaborar con el al. (2024)
deterioro grave. equipo durante la atencion.
., . . Participar en la respuesta, .
Actuacion coordinada del equipo cipar en p Dezfulian et al.
. . . L monitorizacion, registro, .
Respuesta hospitalario mediante roles definidos, . . (2025);
. : . administracion de
organizada recursos disponibles y protocolos Semeraro et al.

conocidos.

medicamentos y continuidad
del cuidado.

(2025)

Fuente: elaboraciéon propia del andlisis de autores
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La Tabla 1 sintetiza los elementos centrales del deterioro (2025)y su relacién con la
activacion oportuna del Cédigo Azul. Se destaca el rol de enfermeria como eje de
vigilancia, comunicacion inicial y respuesta inmediata ante el riesgo de paro
cardiorrespiratorio intrahospitalario (1999). Los componentes confirman que el
Caddigo Azul no puede entenderse como una accion desconectada del proceso
previo. Una respuesta efectiva se apoya en vigilancia, interpretacion clinica,
comunicacién y decisiones oportunas. Enfermeria cumple una funcion decisiva por
su permanencia junto al paciente y su capacidad para advertir cambios que

justifican escalar la atencion antes de que el deterioro alcance un punto irreversible.

1.3. Rol de enfermeria, comunicacion y organizacion del equipo

La literatura publicada entre 2022 y 2026 sitta al personal de enfermeria en una
funcion central frente al deterioro clinico y al Codigo Azul. Su participacion incluye
vigilancia, valoracion inicial, reconocimiento de cambios, comunicacion de la
urgencia, activacion del sistema de respuesta y soporte vital basico dentro de sus
competencias. La cercania con el paciente facilita reconocer alteraciones antes del
colapso y, una vez confirmado el paro, iniciar acciones esenciales sin esperar la

llegada del equipo completo.

En relacion con las competencias del personal, Yuan et al. (2022) identifican
conocimientos clinicos, habilidades practicas y cualidades personales en
enfermeras que integran equipos de respuesta rapida. La valoracion, la reaccion
bajo presion, la comunicacion y la cooperacion aparecen como componentes
complementarios. El dominio técnico se vincula con la capacidad de trabajar dentro
de un equipo y de reconocer los limites de la funcion profesional durante una

emergencia.

En un sistema liderado por enfermeria, Wu et al. (2022) analizan criterios de

activacion para responder al deterioro antes del paro. EI modelo diferencia la
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prevencion del colapso de la reanimacion posterior. La enfermera valora al
paciente, solicita apoyo y coordina acciones dentro de la ruta establecida; una vez
confirmado el paro, el Cédigo Azul moviliza al equipo de reanimacion y activa el
algoritmo correspondiente. La distincion ayuda a ordenar responsabilidades y

tiempos de respuesta.

El equipo de respuesta rapida y el Codigo Azul responden a momentos clinicos
diferentes. El primero se activa ante deterioro grave con circulacion presente y
busca evitar progresion al paro; el segundo se utiliza ante paro cardiorrespiratorio
confirmado o con fuerte sospecha. La relacion entre ambos sistemas forma una
cadena: vigilancia y escalamiento antes del colapso, reanimacién durante el paro y

continuidad asistencial después del retorno de circulacion.

El juicio clinico de enfermeria complementa los parametros del monitor. Dresser et
al. (2023) describen que reconocer el deterioro implica conocer al paciente, advertir
cambios sutiles y relacionar informacion clinica. La experiencia, la carga de trabajo
y la respuesta del equipo influyen en el escalamiento. La valoracién profesional
aporta informacién para decidir si corresponde activar una respuesta rapida o, ante

criterios de paro, iniciar el Codigo Azul.

La organizacion del equipo adquiere especial relevancia durante el Caodigo Azul.
DeGroot y Callis (2023) evaluaron una intervencion dirigida a identificar roles
durante eventos de reanimacion y reportaron mejoras en el reconocimiento de
responsabilidades y en la confirmacion verbal de las indicaciones. El objetivo
operativo es evitar que varias personas realicen la misma tarea mientras otras

funciones quedan sin cubrir.

La distribucién basica contempla un lider clinico, un responsable de compresiones,

un responsable de via aérea y ventilacion, un operador del monitor-desfibrilador, un
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responsable de acceso y medicacion, una persona de registro y un circulante.
Enfermeria puede asumir varias funciones segun su formacion, autorizacion y
disponibilidad del servicio. Las decisiones de manejo avanzado, la prescripcion
farmacoldgica y los procedimientos invasivos corresponden al profesional

autorizado y a la normativa institucional.

La comunicacion une la valoracion con la accion. El modelo SBAR organiza la
informacion en situacion, antecedentes, valoracion y recomendacion. Pazar et al.
(2024) evaluaron su aplicacion en la entrega de turno de enfermeria y observaron
mayor organizacion de la informacion después de la capacitacién. En el Cédigo
Azul, SBAR apoya la entrega del caso al lider y la transferencia posterior, mientras

el circuito cerrado se utiliza para confirmar 6rdenes durante la reanimacion.

La revision sistematica de Yun et al. (2023) sobre programas de simulacion
basados en SBAR muestra resultados favorables para la claridad y concision de la
comunicacién. Los efectos no son uniformes para todas las variables educativas,
por lo que SBAR no se presenta como una solucion aislada. Su utilidad aumenta al

integrarse con préctica, retroalimentacion y comunicacion interprofesional.

En un estudio cualitativo con personal de enfermeria, Ruiz et al. (2024) describen
dificultades para reconocer cambios clinicos sutiles y para solicitar apoyo en
ambientes donde existe temor a criticas. El resultado muestra que los criterios
escritos no bastan si la cultura del servicio dificulta comunicar la preocupacién. La
solicitud de apoyo forma parte de una actuacion profesional orientada a la

seguridad.

Mediante una revision cualitativa sistematica, Holtsmark et al. (2024) describen a
las enfermeras de cuidados criticos dentro de equipos de respuesta rapida como

profesionales que coordinan, facilitan la colaboracion y apoyan la valoracion clinica.
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El equipo cumple una funcion asistencial y formativa: responde al deterioro y

fortalece la preparacion del personal de las unidades generales.

La preocupacion clinica de enfermeria también funciona como criterio de
escalamiento. Gentil et al. (2025) analizaron 4.634 consultas de un equipo de
respuesta rapida y encontraron que la preocupacion profesional puede aparecer
antes de alteraciones extremas en signos vitales. El disefio retrospectivo no
demuestra causalidad, pero respalda la necesidad de escuchar la advertencia de

quien mantiene vigilancia directa sobre el paciente.

Réin et al. (2025) describen a los equipos de respuesta rapida liderados por
enfermeria como un puente entre unidades generales y servicios especializados.
La comunicacion respetuosa facilita solicitar apoyo y compartir informacién clinica.
El aporte refuerza la necesidad de una cultura en la que el escalamiento se
interprete como una accidén de seguridad y no como una sefial de incapacidad

profesional.

Bunkenborg et al. (2026) sefialan que el funcionamiento de los equipos liderados
por enfermeria depende de la combinacién entre competencia clinica, serenidad,
respeto y responsabilidad compartida. El protocolo escrito, por si solo, no asegura
coordinacion. La respuesta también requiere relaciones profesionales que faciliten

pedir ayuda, asumir funciones y comunicar cambios durante una situacioén critica.

La revision de los estudios permite sintetizar cinco funciones conectadas del
personal de enfermeria: vigilar, interpretar, comunicar, activar y coordinar. La
vigilancia reconoce el cambio; el juicio clinico interpreta la gravedad; la
comunicacion transmite la preocupacion; la activacion moviliza apoyo; y la
coordinacién ayuda a distribuir tareas. Si una etapa falla, la respuesta pierde orden

y oportunidad.
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Durante el Codigo Azul, la distribucion de funciones busca que cada integrante
conozca su responsabilidad y el canal de comunicacion. El personal de enfermeria
puede asumir compresiones, apoyo de via aérea, monitorizacion, preparacion de
recursos, medicacion autorizada, registro o funcién circulante. La indicacion
farmacoldgica, la interpretacion avanzada del ritmo y los procedimientos invasivos

corresponden al profesional habilitado segun la normativa institucional.

En conjunto, Dresser et al. (2023), Ruiz et al. (2024), R6in et al. (2025) y
Bunkenborg et al. (2026) muestran que la respuesta hospitalaria depende de
competencias clinicas y condiciones organizativas. El vacio relevante se sitla entre
conocer una recomendacion y aplicarla bajo presién. Por ello, la propuesta integra
criterios, roles y comunicacion como componentes que deberan someterse a

validacion y simulacion antes de cualquier adopcion institucional.

Desde la posicion asumida en la investigacion, el protocolo de cédigo azul debe
reconocer a enfermeria como parte central de la cadena de respuesta. Su contenido
debe establecer criterios de activacion accesibles, autonomia para solicitar ayuda,
comunicacién estructurada mediante SBAR, asignacion previa de roles,
confirmacién verbal de las indicaciones, disponibilidad del carro de paro, registro
cronoldgico y reevaluacion posterior. La organizacion descrita no reemplaza la
capacidad clinica de los profesionales; crea una ruta comiUn para que sus
conocimientos se articulen durante una situacion en la que cada segundo puede

modificar el desenlace del paciente.

1.4. Protocolos institucionales y practica hospitalaria

Los protocolos hospitalarios transforman la evidencia clinica en instrucciones que
el personal puede aplicar dentro de un contexto definido. Para el Coédigo Azul, el
contenido minimo incluye criterios de activacion, canal de alerta, roles, RCP de

calidad, desfibrilacion, via aérea, medicacion, monitorizacion, registro y revision
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posterior. La utilidad operativa depende de que las instrucciones sean conocidas y

se adapten al personal, los recursos y la normativa del establecimiento.

Ogawa et al. (2026) destacan que los sistemas de respuesta rapida requieren
criterios fisioldgicos, niveles de respuesta y mecanismos de revision. El aporte
resulta relevante para diferenciar la alerta temprana del Codigo Azul: la primera se
orienta al deterioro con pulso, mientras la segunda activa la reanimacion ante paro
cardiorrespiratorio. La organizacion institucional debe definir ambos circuitos y

evitar que compartan criterios ambiguos.

La respuesta al paro necesita, ademas, un circuito propio de movilizacion.
Vaillancourt et al. (2024) muestran que cambios operativos en un protocolo de
Cddigo Azul pueden retrasar el inicio de compresiones, el analisis del ritmo, la
llegada del equipo y la administracion de farmacos. La experiencia confirma que
cualquier modificacion institucional debe revisar tiempos criticos, responsabilidades

y disponibilidad de equipos antes de incorporarse a la practica.

En un estudio antes-después, Kumar et al. (2026) evaluaron la introduccion de un
sistema de respuesta de Cddigo Azul en un centro cardiorrespiratorio. La
intervencién redujo el tiempo medio de respuesta y mejord algunos procesos de
atencion. Por tratarse de un estudio institucional, los resultados no se asumen como
evidencia de eficacia para la propuesta desarrollada en Ambato; se utilizan para
mostrar la importancia de medir tiempos y procesos después de una futura

implementacion local.

La literatura especifica coincide en que un protocolo necesita indicadores para
revisar su funcionamiento. Los tiempos de reconocimiento, activacion, llegada del
equipo, primera descarga y administraciéon de medicamentos, junto con el registro

de funciones y recursos, facilitan evaluar la ejecucion. Los resultados clinicos deben
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interpretarse junto con las caracteristicas del hospital y no como efecto automatico

de disponer de un documento.

Hadfield et al. (2025) analizaron 3.175 ingresos no planificados a cuidados
intensivos y encontraron una asociacion entre la revisidn previa por equipos de
respuesta rapida y menor probabilidad de paro intrahospitalario. El estudio también
identifica fallas de escalamiento, demora en el reconocimiento y omisiones durante
el manejo previo. El aporte respalda una revision que examine lo ocurrido antes del

paro y no solo la actuacidn posterior a la activacion.

La evaluacion de un sistema hospitalario debe revisar la secuencia completa:
aparicion de signos de deterioro, registro, escalamiento, respuesta del equipo,
evolucién vy, si ocurre un paro, actuacion durante el Codigo Azul. La revision
orientada al proceso ayuda a reconocer oportunidades de mejora sin reducir el

analisis a errores individuales.

La capacitaciéon es otro componente critico. Walker et al. (2026) muestran que la
exposicion del personal de enfermeria a eventos de Codigo Azul puede ser irregular
y que existen intervalos prolongados sin participar en una reanimacion. La situacion
respalda simulaciones periddicas y entrenamiento dirigido a las unidades con
menor exposicion, con énfasis en RCP, activacién, roles, comunicacién y uso del

desfibrilador.

Por tal razon, los simulacros reproducen las condiciones reales del servicio:
ubicacion del paciente, distancia del carro de paro, canal de alerta, acceso al
desfibrilador, cambios de turno y personal disponible. La practica no se limita a las
compresiones; también revisa activacion, liderazgo, comunicacion, medicacion,

registro y traslado.
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La revisidon posterior al evento aporta informacién para la mejora del sistema. El
registro debe incluir ubicacion, hora, condicidn inicial, tiempos de respuesta, ritmo,
intervenciones, medicamentos, descargas, resultado inmediato y destino del
paciente. Una revision breve y no punitiva ayuda a reconocer aciertos, dificultades

y acciones correctivas con base en datos verificables.

Como se presenta en la Tabla 2, los protocolos articulan criterios clinicos, niveles
de respuesta, comunicacién, funciones, recursos, capacitacion y evaluacion. La

practica convierte cada disposicion en una accion observable: llamada, RCP,

asignacion de funciones, uso del carro de paro y registro del evento.

Tabla 2. Articulacién entre protocolos institucionales y la practica hospitalaria

Componente
del protocolo

Contenido institucional
minimo

Expresion en la
practica hospitalaria

Indicador para la
evaluacion

Criterios de
activacion

Niveles de
respuesta

Canal de
comunicacion

Tiempo de
llegada

Composicién y
funciones

Parametros fisioldgicos,
NEWS2 o MEWS, cambio
neurolégico, dificultad
respiratoria, dolor toracico,
preocupacion clinica de
enfermeria y paro
confirmado.

Diferenciacién entre alerta
temprana, equipo de
respuesta rapida y cédigo
azul.

Ndmero Unico, extensiéon
interna, botén de alarma o
sistema digital, ubicacion
exacta y ruta alternativa
ante fallas.

Meta institucional para el
primer respondiente y para
el equipo completo.

Lider, responsable de
compresiones, via aérea,
desfibrilador, accesos y
medicacion, registro y
apoyo circulante.

El personal reconoce el
deterioro y activa
ayuda sin esperar
valores extremos.

La respuesta se ajusta
a la gravedad:
valoracion urgente,
estabilizacién o
reanimacion inmediata.

La llamada se emite
con informacién breve
sobre paciente, lugar y
tipo de emergencia.

El equipo se desplaza
por una ruta conocida
con acceso libre al
area.

Las funciones se
asignan al inicio; cada
integrante confirma su
responsabilidad.

Tiempo entre el
reconocimiento y la
llamada; porcentaje de
activaciones acordes
con los criterios.

NUmero de
activaciones por nivel,
escalamiento posterior;
eventos que llegaron al
paro sin alerta previa.

Tiempo de recepcion;
llamadas incompletas;
fallas del sistema.

Mediana del tiempo de
respuesta;
comparacion por turno,
servicio y dia.

Omisiones, duplicacién
de tareas, tiempo
hasta la primera
compresion y primera
descarga.
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Componente
del protocolo

Contenido institucional
minimo

Expresion en la
practica hospitalaria

Indicador para la
evaluacion

Recursos y
carro de paro

Cobertura
hospitalaria

Registro del
evento

Capacitacion y
simulacion

Revision
posterior

Atencion
posterior al
paro

Desfibrilador, oxigeno,
dispositivos de via aérea,
medicamentos, accesos,
tabla de compresiones y
listas de revision.

Disponibilidad durante las
24 horas o ruta de respaldo
para noches, fines de
semana y feriados.

Formulario estandarizado
con tiempos,
intervenciones,
medicamentos, ritmo y
resultado.

Induccién, actualizacion
periddica, simulacros por
servicio y evaluacion de
competencias.

Conversacion inmediata,
auditoria formal y plan de
mejora con responsables y
fechas.

Estabilizacion, traslado,
comunicacion con
familiares y continuidad del
cuidado.

El material se
encuentra completo,
sellado, accesible y con
fechas vigentes.

El paciente recibe una
respuesta semejante
sin importar el turno.

Una persona
documenta evento en
tiempo real y completa
informe.

El personal practica
con el equipo y las
rutas que utiliza
durante su turno
habitual.

El equipo analiza
evento sin enfoque
punitivo y corrige
problemas operativos.

El equipo mantiene la
atencion después de
recuperar la
circulacion.

Porcentaje de
controles cumplidos;
faltantes; fallas de
equipos durante el
evento.

Tiempos y resultados
segun horario; eventos
sin personal completo.

Formularios completos;
calidad del registro;
concordancia con el
monitor o desfibrilador.

Participacion,
desempefio en
simulacros, tiempos y
cumplimiento de
funciones.

Numero de eventos
revisados; acciones
ejecutadas; recurrencia
de la misma dificultad.

Tiempo de traslado;
cumplimiento del plan
posparo; resultado al
alta.

Fuente: elaboracion propia a partir de Ogawa et al. (2026), Kumar et al. (2026), Vaillancourt et al.
(2024), Walker et al. (2026) y Hadfield et al. (2025).

El vacio principal se encuentra entre el protocolo escrito y su ejecucién bajo presion.
Los estudios proceden de instituciones con estructuras, recursos y equipos
distintos, por lo que sus resultados no se trasladan de forma directa a otro hospital.
La adaptacién requiere definir el canal de activacion, el personal disponible, las
funciones autorizadas, los recursos y los indicadores que se evaluaran después del

pilotaje.

La investigacién asume que una propuesta de Cddigo Azul resulta pertinente si
organiza un nucleo clinico-operativo aplicable a la realidad del servicio. Las
las funciones

instrucciones deben ser breves, los criterios comprensibles,

delimitadas y los recursos verificables. La propuesta desarrollada reune tales
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componentes como base para una futura validacion, simulacién, pilotaje y

aprobacion institucional
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CAPITULO II. DISENO METODOLOGICO

2.1.Consideraciones metodolégicas

Enfoque cualitativo

La investigacion adopta un enfoque cualitativo porque analiza experiencias,
criterios clinicos, formas de actuacion y dificultades expresadas por el personal de
enfermeria frente al Cdédigo Azul. El interés no se centra en calcular frecuencias
poblacionales ni en comprobar relaciones estadisticas. Se busca comprender como
se reconoce el deterioro, qué sefales respaldan la activacién, como se ordenan las

intervenciones y qué condiciones influyen en la coordinacion del equipo.

La descripcion cualitativa conserva cercania con los relatos y facilita explicar
situaciones de la practica sin imponer un nivel de abstraccion mayor al requerido.
Hall y Liebenberg (2025) describen el disefo cualitativo descriptivo como una
opcidon que mantiene proximidad con los datos, mientras Villamin et al. (2025)
muestran su utilidad para organizar de forma rigurosa un estudio descriptivo en
enfermeria. La base metodoldgica guarda relacion con el propdsito de transformar

necesidades identificadas en componentes de una propuesta clinica y operativa.

La comprension del fendmeno se desarrolla dentro de un ambiente asistencial. Las
respuestas se interpretan como expresiones de una practica profesional atravesada
por precision de tiempo, disponibilidad de recursos, experiencia, liderazgo y
comunicacién. No se califica a los participantes ni se establecen categorias de buen
o mal desempefio. El analisis se concentra en los elementos del sistema que

favorecen o retrasan una respuesta segura.
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Tipo y alcance

Por su alcance, la investigacion es descriptiva. Se caracterizan los criterios
utilizados para reconocer una emergencia, las intervenciones priorizadas, la
monitorizacion y la distribucién de funciones. La descripcion integra similitudes,
diferencias en el conjunto de respuestas, sin limitarse a reproducir cada
contestacion. Por su finalidad, la investigacion es aplicada, porque el diagnostico
se transforma en insumos para estructurar un protocolo de activacion y manejo
inicial del Codigo Azul. El producto esperado responde a una necesidad concreta
del area hospitalaria: disponer de criterios, acciones, responsables, recursos y

mecanismos de evaluacion organizados en una ruta comun.

La informacién procede de participantes con experiencia asistencial; el
levantamiento se efectué en un periodo delimitado, lo que determina su caracter
transversal. Ademas, no se manipularon variables ni se alteré la atencion
hospitalaria; por ello, corresponde a un disefio no experimental basado en practicas

declaradas y no en la observacién de eventos reales.

Diseio cualitativo descriptivo

Se adopta un diseno cualitativo descriptivo. La eleccion reemplaza el método
fenomenoldgico planteado en una version inicial, debido a que la fenomenologia
requiere entrevistas profundas y un analisis orientado a la esencia de la experiencia
vivida. Las respuestas del estudio se registran por escrito mediante Google Forms
y presentan distinta amplitud. El disefio descriptivo mantiene cercania con el
contenido expresado y facilita organizar criterios, barreras y necesidades de la

practica hospitalaria.
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El disefio tampoco corresponde a investigacion-accién. No se conforma un grupo
institucional que participe en ciclos de diagndstico, intervencion, observacion y
reajuste de la practica. El estudio formula una propuesta a partir del diagnostico; su
aplicacién y evaluacion clinica pertenecen a una fase posterior. La delimitacion evita

atribuir al trabajo un alcance que todavia no se ejecuta.

Métodos tedricos

El método analitico-sintético separa el fendbmeno en reconocimiento, activacion,
respuesta inicial, monitorizacién, comunicacién, recursos y mejora. Después, los
componentes se integran para comprender la secuencia completa del Codigo Azul.
El método inductivo-deductivo relaciona los cédigos sugeridos de las respuestas
con las categorias previstas en la entrevista y con la literatura cientifica revisada.
El método sistémico-estructural organiza el Cdédigo Azul como un conjunto de
elementos interdependientes. La deteccidon del deterioro, la llamada, las
intervenciones, el registro y la evaluacion posterior forman una sola ruta. La
modelacién traduce dicha ruta en criterios, fases, responsables y puntos de control

que sirven de base para el protocolo.

Métodos practicos

La revision documental reune articulos cientificos y guias de reanimacion
relacionados con Cdédigo Azul, paro -cardiorrespiratorio, respuesta rapida,
enfermeria y comunicacién. La técnica de campo corresponde a una entrevista
abierta escrita asincronica mediante Google Forms. El juicio de expertos no se
ejecuta dentro del alcance del estudio. La revisidon experta, la simulacién clinica y
el pilotaje se plantean como etapas futuras antes de recomendar una aplicacion

institucional.
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Tabla 3. Correspondencia entre los componentes metodolégicos

Componente Definicion adoptada Aporte al estudio

Examina experiencias, criterios clinicos, barreras y

Enfoque Cualitativo formas de coordinacion.
Mantiene cercania con las respuestas y facilita construir
Diseno Cualitativo descriptivo  una explicacion directa de la practica (Villamin et al.,
2025).
- Caracteriza la activacion y el manejo inicial sin
Alcance Descriptivo !
establecer causalidad.
Finalidad Aplicada Convierte el c_ilagn.ostlco en componentes para un
protocolo hospitalario.
Temporalidad Transversal Analiza informacién obtenida en un periodo delimitado.
Entorno De campo y no Recoge informacion directa sin modificar la atencién ni
experimental manipular condiciones.
Anilisis Tematico deductivo- Articulo categorias previas con codigos que surgen de
inductivo las respuestas (Braun y Clarke, 2022).

Fuente: elaboracion propia del analisis realizado de Villamarin et al. (2025) y Braun et al. (2022)

2.2. Grupo de estudio, métodos, técnica e instrumento

El grupo de estudio esta integrado por siete personas del personal de enfermeria
con experiencia hospitalaria en Ambato. La seleccidn es intencional por criterios y
considera experiencia en atencién hospitalaria y conocimiento relacionado con
deterioro clinico, reanimacion o Codigo Azul. Las trayectorias declaradas se
encuentran entre 2 y 33 anos. El dato describe la diversidad del grupo, pero no se

utiliza para inferir resultados sobre todo el personal de enfermeria de Ambato.

En investigacién cualitativa, la suficiencia del grupo se valora por la pertinencia y el
poder informativo de los datos, no por una férmula estadistica. Roberts et al. (2026)
senalan que un objetivo delimitado, participantes vinculados con el fendmeno y una
estrategia de analisis definida fortalecen el valor interpretativo. Las siete respuestas
sustentan un diagndstico focal; la extension desigual de algunas contestaciones
limita la profundidad y no respalda una afirmacion de saturacién absoluta ni de
representatividad poblacional.
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Criterios de seleccion

Se incluyen personas que pertenecen al personal de enfermeria, poseen
experiencia en areas hospitalarias, ejercen o han ejercido en Ambato, conocen o
han intervenido en situaciones de deterioro clinico o reanimacion y aceptan el
consentimiento informado. Se excluyen formularios duplicados, registros sin
aceptacion voluntaria, respuestas de personas ajenas al ambito de enfermeria y

formularios sin informacién vinculada con el objetivo.

La titulacién registrada no es uniforme, por lo que se utiliza la expresion personal
de enfermeria. Los criterios de seleccidn aseguran relacion directa con la practica
hospitalaria y con el tema investigado. La delimitacion conserva el alcance
cualitativo del estudio y evita presentar al grupo como representacion estadistica

del personal de enfermeria de Ambato.

Técnica de recoleccion

Se emplea una entrevista abierta escrita asincrénica mediante Google Forms. La
modalidad facilita que cada participante responda de acuerdo con su disponibilidad
laboral y deja un registro textual directo. Como limitacion, no ofrece la posibilidad
de solicitar aclaraciones en el mismo momento ni profundizar una respuesta breve

mediante repreguntas.

La denominacion entrevista abierta escrita asincronica mediante Google Forms
describe el procedimiento aplicado. Existe una guia previa con diez preguntas
abiertas; no se realiza una conversacion sincronica y no se generan audios para
transcripcion. Las respuestas se conservan por escrito y se analizan de acuerdo

con las categorias del instrumento y los cédigos que surgen de la lectura del corpus.
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Los fragmentos breves se conservan sin completar ideas que la persona
participante no expresa. Los extractos utilizados en el analisis se presentan en el
Capitulo 1l y las respuestas completas, organizadas por participante y pregunta,

constan en el Anexo D.

Instrumento

La guia contiene diez preguntas abiertas distribuidas en tres categorias:

e La primera aborda reconocimiento del deterioro y activacién del Cédigo Azul;

e La segunda examina intervencion inicial, priorizacién y monitorizacion; y la

e Tercera analiza coordinacion, comunicacion y mejora de la practica. La
organizacion categorial mantiene correspondencia con el objetivo general y con

las necesidades del protocolo.

Consideraciones éticas

La participacion es voluntaria y se encuentra precedida por un consentimiento
informado que explica el objetivo, la duracién estimada, la confidencialidad y el uso
académico de las respuestas. Los registros se codifican como E1, E2, E3, E4, E5,
E6 y E7. Los nombres, correos electrénicos y numeros de identificacién no forman

parte del analisis ni debe aparecer visibles en los anexos publicos.



Tabla 4. Caracterizacién andénima del grupo participante

31

Cédigo Experiencia Condicién de participacion
E1 8 afios Personal de enfermeria con experiencia hospitalaria
E2 5 afios Personal de enfermeria con experiencia hospitalaria
E3 2 afnos Personal de enfermeria con experiencia hospitalaria
E4 7 afos Personal de enfermeria con experiencia hospitalaria
E5 13 afos Personal de enfermeria con experiencia hospitalaria
E6 3 afios Personal de enfermeria con experiencia hospitalaria
E7 33 afios Personal de enfermeria con experiencia hospitalaria

Nota: la codificacion reemplaza los datos que pueden identificar a los participantes. La experiencia
se toma de la base de respuestas.

La guia se organiza de acuerdo con la matriz que se expone a continuaciéon. La

relacion entre categorias, subcategorias e informacion esperada facilita un analisis

integrado y evita desarrollar los resultados pregunta por pregunta.

Tabla 5. Categorias de la entrevista abierta

Categoria Subcategorias Informacion que se analiza
Reconocimiento del  Valoracion clinica; juicio Signos de alarma, estado de conciencia,
deterioro y clinico; criterios; respiracion, pulso, signos vitales, secuencia
activacion activacién oportuna. de valoracion, llamado barreras.

e Respuesta inmediata; RCP, via aérea, ventilacion, desfibrilador,
Intervencién inicial SRR L .
. priorizacion, acceso venoso, medicacion, parametros
de enfermeria N o I
monitorizacion. clinicos y reevaluacion.

Coordinacion y
mejora profesional

Trabajo interdisciplinario;  Distribucién de funciones, circuito cerrado,
comunicacion; liderazgo; dificultades organizativas, capacitacion,
mejora continua. simulacros y control el carro de paro.

Fuente: elaboracion propia del analisis realizado de entrevista abierta

2.3.Procesamiento y analisis de la informacién

La base contiene siete conjuntos de respuestas. El procesamiento comienza con la

separacion de datos identificables, la codificacion E1-E7 y la organizacion del

corpus segun las diez preguntas y las tres categorias de la entrevista. Se corrigen

solo errores ortograficos que afectan la lectura, sin agregar experiencias ni

modificar el sentido de las respuestas.
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La informacion no se trata como una encuesta cuantitativa ni se interpreta por
frecuencia de palabras. El procedimiento compara significados, coincidencias,
diferencias de criterio y respuestas atipicas. La lectura se orienta hacia necesidades
clinicas y organizativas relacionadas con reconocimiento, activacion, intervencion

inicial, monitorizacion, comunicacion, recursos y mejora.

Respuestas textuales de las personas participantes

Para mostrar la relacion entre el corpus y la interpretacion, se presentan fragmentos
textuales representativos de los siete participantes, organizados segun los tres ejes
de la entrevista. Las respuestas completas y su correspondencia con cada una de

las diez preguntas se incluyen en el Anexo C.

Tabla 6. Matriz de respuestas: reconocimiento del deterioro y activacion
Participante Fragmentos textuales representativos
Identifico el deterioro clinico mediante la valoracién continua del paciente y la
observacion de alteraciones o manifestaciones que indiquen compromiso de las
funciones vitales. Si los cambios descritos representan un riesgo inmediato,
E1 solicito apoyo y activo el Cédigo Azul. La capacitacion del personal y una
comunicaciéon adecuada favorecen la activacion oportuna. La falta de
experiencia, el desconocimiento del protocolo y la sobrecarga laboral pueden
retrasarla.
Reconozco el deterioro clinico mediante la observacion constante y la valoracion
de signos que indiquen compromiso de las funciones vitales, intervenir de forma
E2 oportuna. La capacitacion, la disponibilidad de protocolos y la comunicacion
efectiva favorecen la activacion. El desconocimiento del procedimiento vy
organizacion pueden retrasarla.
Me guio sobre todo por los cambios observados en los signos vitales mediante la
E3 monitorizacion del paciente. La falta de materiales dificulta una respuesta
oportuna.
Identifico alteraciones repentinas en el estado de conciencia, dificultad
respiratoria grave o descensos criticos y rapidos. Favorecen la activacion las

E4 alarmas de emergencia accesibles y el entrenamiento constante. La dificultan el
miedo a cometer errores y la demora al solicitar ayuda, si se esta solo en la
habitacion.

Identifico el deterioro si el paciente presenta alteracion del nivel de conciencia y

E5 cambios importantes en los signos vitales, como saturacion baja, hipotension o

hipertension. La capacitacion continua del personal y la monitorizacion de los
signos vitales favorecen una activacion oportuna.
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Participante

Fragmentos textuales representativos

E6

E7

Inicio con la valoracion del nivel de conciencia, la permeabilidad respiratoria y la
circulaciéon. Observo signos de compromiso respiratorio, como apnea, respiracion
agonica o ausencia de movimientos respiratorios, y verifico la presencia o
ausencia de pulso central. Favorecen la activacién la capacitacion, el
reconocimiento temprano del paro, la buena comunicacion, el trabajo en equipo
y la disponibilidad de equipos. La dificultan la falta de formacion, identificacion,
los problemas de comunicacion, la escasez de recursos y la sobrecarga laboral.
Reconozco como signo de alarma la presencia de visidon borrosa, en particular si
aparece de forma repentina y se relaciona con cambios en la condiciéon general
del paciente. La disponibilidad de kits de emergencia preparados favorece una
respuesta oportuna.

Nota. Los fragmentos conservan el sentido de las respuestas originales; la versidon completa consta

en el Anexo C.

Tabla 7. Matriz de respuestas: intervencion inicial y monitorizacién

Participante

Fragmentos textuales representativos

E1

E2

E3

E4

E5

E6

E7

Durante los primeros minutos priorizo la evaluacion rapida del paciente, la
monitorizacion continua y la colaboracién con el equipo multidisciplinario.
Mantengo el control de los signos vitales, el estado de conciencia y la respuesta
a las intervenciones. Los datos orientan la evolucion clinica y las decisiones
posteriores.

Priorizo el aseguramiento, el apoyo a la ventilacion y la circulacion, el inicio de
reanimacion y la preparacion de los equipos necesarios. Realizo control continuo,
saturacion de oxigeno, el estado neurolégico.

Inicio la reanimacion de acuerdo con la indicacién del médico responsable,
preparo la medicacion indicada y mantengo la monitorizacion del paciente. Utilizo
el monitor de signos vitales, evaluo los sintomas, vigilo la evolucion del paciente
y administro la medicacion conforme con la indicacién médica recibida.

Inicio RCP de alta calidad, ventilo con bolsa-valvula-mascarilla, conecto el
desfibrilador y canalizo una via venosa. Evaluo de forma constante el ritmo en el
monitor cardiaco, durante las pausas indicadas y los valores de capnografia, si
se encuentran disponibles.

Priorizo la valoracion del nivel de conciencia y la monitorizacién permanente.
Considero prioritario vigilar de manera continua nivel de conciencia y los signos
vitales.

Durante los primeros minutos realizo una valoracion rapida, inicio RCP de alta
calidad, aseguro la via aérea, administro oxigeno, preparo el desfibrilador,
canalizo una via venosa, monitorizo al paciente y colaboro de forma coordinada
con el equipo. Evaluo de forma continua los signos vitales, la saturacién de
oxigeno, la presién arterial, el estado de conciencia y la respuesta a las
intervenciones; la respiracion, la circulacién y los cambios clinicos orientan la
evolucién de la emergencia.

Priorizo la valoracion y el aseguramiento de la via aérea. Considero prioritario
vigilar el estado de conciencia durante la atencion inicial.

Nota. Los fragmentos conservan el sentido de las respuestas originales; la versiéon completa consta

en el Anexo C.
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Tabla 8. Matriz de respuestas: coordinaciéon, comunicacion y mejora

Participante

Fragmentos textuales representativos

E1

E2

E3

E4

ES5

E6

E7

La coordinacion se desarrolla mediante una comunicacion clara y la distribucion
de funciones entre enfermeria y el equipo multidisciplinario, lo que favorece una
atencién rapida y organizada. Considero necesario fortalecer la capacitacion
continua, realizar simulacros periddicos y promover una comunicacion efectiva.
La coordinacion depende de una comunicacion organizada, una asignacion
clara de responsabilidades y el trabajo conjunto entre enfermeria y los demas
profesionales. Se requiere fortalecer la formacién continua, realizar practicas
simuladas, actualizar los protocolos y mejorar la comunicacién del equipo de
enfermeria.

La coordinacién se organiza de acuerdo con el personal disponible en el turno
y con la preparacion previa de sus integrantes en soporte vital basico y
avanzado. Resulta necesario actualizar los conocimientos mediante cursos y
fortalecer la preparacion del personal en emergencias para actuar con mayor
rapidez.

Al inicio se asignan funciones claras para compresiones, medicacion y via
aérea. Las indicaciones se confirman en voz alta antes de ejecutarlas mediante
comunicacion de circuito cerrado. Considero necesario realizar simulacros no
anunciados de forma periédica y estandarizar la revision del carro de paro al
inicio de cada turno.

La coordinacién se mantiene mediante la comunicacion permanente de los
cambios y signos clinicos del paciente. Se requiere capacitacion para que el
personal pueda actuar de manera adecuada frente a la emergencia.

La coordinacién se basa en una comunicacion clara, la asignacion de funciones
y el trabajo en equipo. Enfermeria participa en la RCP, la administracién de
medicamentos, la monitorizacién, el manejo de equipos y el registro de las
intervenciones. Es necesario mantener capacitacion continua en RCP, realizar
simulacros, disponer de protocolos claros y actualizados, garantizar equipos e
insumos y promover una comunicacion efectiva y un trabajo coordinado.

La coordinacion se desarrolla mediante la distribucion de funciones establecida
por el lider o coordinador del equipo. Sin respuesta registrada en el formulario.

Nota. Los fragmentos conservan el sentido de las respuestas originales; la version completa
consta en el Anexo C.

Analisis tematico deductivo-inductivo

El analisis tematico combina una orientacion deductiva e inductiva. Las tres

categorias de la entrevista ofrecen la base deductiva: reconocimiento del deterioro

y activacion; intervencion inicial de enfermeria; y coordinacion, comunicacion y

mejora. A partir de la lectura del corpus se incorporan codigos inductivos vinculados

con situaciones expresadas por los participantes, entre ellas miedo a cometer

errores, carro de paro incompleto, ruido, ausencia de liderazgo, &rdenes

simultaneas y desconocimiento del protocolo. Braun y Clarke (2022) sostienen que

la construccién tematica requiere coherencia entre la pregunta de investigacion, la

codificacion y la interpretacion.
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El procedimiento se desarrolla en seis pasos: primero, se anonimiza y organiza el
corpus mediante los codigos E1-E7; segundo, se realiza una lectura completa para
familiarizarse con las respuestas; tercero, se identifican unidades de significado y
se asignan coédigos iniciales; cuarto, los codigos se agrupan dentro de las
categorias previstas y se incorporan codigos emergentes; quinto, se comparan
coincidencias, diferencias y casos particulares entre participantes; sexto, se
interpreta la sintesis frente al objetivo y al estado del arte para derivar necesidades
que orientan la propuesta. La matriz de analisis conserva la relacion entre

fragmento, codigo, categoria e interpretacion.

Criterio de interpretaciéon

El diagndstico se construye con el conjunto de las diez preguntas y no mediante
una exposicion pregunta por pregunta. Las respuestas se integran en tres ejes:
reconocimiento y activacion; intervencidon y monitorizacidn; comunicacion,
organizacion y mejora. La interpretacion describe patrones del grupo, reconoce
discrepancias y evita calificar el desempefio individual. El analisis mantiene alcance
focal y no busca generalizar los resultados a todo el personal de enfermeria de
Ambato.

La organizacion de la informacién sigue una secuencia que conserva la relacion
entre las respuestas originales, los codigos asignados y las categorias analiticas.
El procedimiento facilita reconocer cémo las expresiones del personal de
enfermeria se transforman en elementos vinculados con el diagnéstico y con la

propuesta del protocolo.
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Tabla 9. Ruta de procesamiento de la informacién

Fase Procedimiento Resultado

Anonimizacién, codificacion E1-E7 y

Corpus clasificacién por categorias. Corpus protegido y ordenado.
Lectura !_gc_tura completa y registro de ideas Notas de analisis.
iniciales.
Cédigos IQen.tliflcamon . .de . .u.mdades de Listado de cddigos.
significado y cédigos iniciales.
Categorias Agrupgmon deductiva e incorporacién Matriz tematica.
de cddigos emergentes.
Sintesis Comparacion entre participantes, Diagnéstico cualitativo focal.

literatura y objetivos.

Fuente: elaboracion propia a partir de Braun y Clarke (2022)

La ruta presentada organiza el procesamiento sin reducir las respuestas a
frecuencias o conteos aislados. Cada fase conserva la analogia entre el discurso
de los participantes, las categorias del instrumento y la interpretacion cualitativa. El
resultado final aporta un diagndstico focal que sustenta los componentes clinicos y

operativos incorporados en la propuesta de Codigo Azul.

Reconocimiento del deterioro y activacion

Las respuestas muestran que el reconocimiento se apoya sobre todo en la
observacion continua, nivel de conciencia, la respiracion y el pulso. Se mencionan
saturacién baja, cambios de presion arterial, dificultad respiratoria, apnea,
respiracion agonica, ausencia de respuesta y ausencia de pulso central. El enfoque

ABC o ABCDE aparece como referencia para organizar la valoracion inicial.

“Se inicia mediante la evaluacion del nivel de conciencia, la permeabilidad,
respiracion y la circulacion; se observan signos de compromiso respiratorio y la

presencia o ausencia de pulso central” (E6).

El analisis identifica una diferencia relevante entre deterioro grave y paro

cardiorrespiratorio. Algunas respuestas vinculan el Cddigo Azul con alteraciones
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criticas previas, mientras otras lo reservan para ausencia de pulso y respiracion
normal. La propuesta, por tanto, incorpora un punto de decision: deterioro con pulso
se deriva a ABCDE, monitorizacidén, aviso médico y respuesta rapida; paro sin
respuesta, sin respiracion normal y sin pulso central definido en un maximo de diez

segundos se deriva a Codigo Azul y RCP con secuencia C-A-B.

También aparece una brecha institucional. Una respuesta expresa que no cuenta
con un protocolo definido y que la actuacion se basa en el estado del paciente. El
testimonio no demuestra que todos los establecimientos carecen de normas, pero
muestra que la existencia de un documento no asegura su conocimiento o

accesibilidad.

“No cuento con un protocolo como tal; se identifican signos, se inicia la reanimacion

segun el estado del paciente” (E3).

Los factores que favorecen la activacion son capacitacion, experiencia,
monitorizacion, alarmas accesibles, comunicacién y disponibilidad de equipos.
Entre las dificultades se encuentran desconocimiento, sobrecarga laboral, miedo a
cometer errores, permanencia en solitario junto al paciente, escasez de recursos y
carro de paro incompleto. La decision clinica se encuentra vinculada con las

condiciones del servicio y con el respaldo que recibe quien solicita ayuda.

Intervencién inicial y monitorizacion

En los primeros minutos se priorizan valoracion rapida, RCP, compresiones,
ventilacién con bolsa-valvula-mascarilla, oxigeno, desfibrilador, acceso venoso,

preparacion de medicamentos y monitorizacion. La mayoria reconoce acciones
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esenciales, aunque la amplitud de las respuestas varia. Algunas describen una

secuencia completa y otras nombran una sola intervencion.

“Se inicia RCP de alta calidad, se ventila con bolsa-valvula-mascarilla, se conecta

el desfibrilador y se canaliza una via venosa” (E4).

La priorizacion muestra referencias a ABC, ABCDE y C-A-B. Las secuencias
corresponden a escenarios distintos. ABCDE organiza la valoracion del paciente
con circulacion presente; C-A-B orienta la respuesta al paro confirmado. La
diferencia se incorpora en la propuesta para evitar que la valoracién del deterioro
retrase las compresiones 0 que una descompensacion con pulso se trate como

paro.

La monitorizacion comprende ritmo cardiaco, signos vitales, saturacion, presion
arterial, nivel de conciencia, pulso durante las pausas y respuesta a las
intervenciones. La capnografia aparece en una respuesta, lo que sefala un
conocimiento mas especifico, pero no compartido por todo el grupo. El protocolo
debe definir parametros minimos, responsables de comunicarlos y momentos de

reevaluacion.

Algunas respuestas expresan dependencia de la indicacion meédica para
medicacion u otras acciones. El protocolo diferencia las maniobras inmediatas del
primer respondiente de las intervenciones avanzadas. Enfermeria inicia RCP, activa
el sistema, prepara recursos, monitoriza y ejecuta acciones autorizadas por la
institucién; el lider clinico y los profesionales habilitados dirigen el algoritmo
avanzado, interpretan el ritmo, indican medicamentos y realizan procedimientos

invasivos segun su competencia.
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Comunicacion, organizacién y mejora.

La coordinacion se relaciona con comunicacién clara, asignacion de funciones y
trabajo interdisciplinario. Se menciona la confirmacion verbal de las indicaciones,
propia del circuito cerrado: la orden se dirige a una persona, se repite y se confirma
después de ejecutarse. La practica disminuye errores durante momentos de alta

presion.

“Se asignan roles claros al inicio y se confirman las indicaciones médicas en voz

alta antes de aplicarlas” (E4).

Las barreras organizativas incluyen ruido, falta de lider, instrucciones simultaneas,
confusiéon de funciones, diferencias entre turnos y formacion insuficiente. El
problema no se reduce al conocimiento individual. Un equipo puede dominar las
maniobras y actuar de forma desordenada si nadie dirige, varias personas ejecutan

la misma tarea o el registro queda sin responsable.

Las estrategias de mejora se concentran en capacitacion continua, cursos de
soporte vital, simulacros periédicos, actualizacion de protocolos, comunicacion
efectiva y control del carro de paro al inicio del turno. Las respuestas indican
disponer de un documento: se requiere entrenamiento, lista de verificacion, analisis

posterior e indicadores basicos de cumplimiento.

“Se requieren simulacros sorpresa de manera periddica y una revision

estandarizada del carro de paro al inicio de cada turno” (E4).
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Los tres ejes muestran conocimientos basicos compartidos y, al mismo tiempo,
diferencias que pueden afectar la uniformidad de la respuesta. La principal
necesidad no es crear conocimientos desde cero, sino ordenar criterios, diferenciar

escenarios y definir responsabilidades. La sintesis diagnéstica se presenta en la

Tabla 10.

Tabla 10. Sintesis del diagndstico cualitativo

Eje

Aspectos reconocidos
por el grupo

Brechas identificadas

Implicacion para el
protocolo

Reconocimiento

Activacion

Intervencion

Monitorizacion

Organizacion

Recursos

Mejora

Observacion, signos
vitales, conciencia,
respiracion, pulso y
enfoque ABC/ABCDE.

Solicitud de apoyo, uso de
alarmas y valoracion
rapida.

RCP, ventilacion, oxigeno,
desfibrilador, acceso
venoso y medicacion.

Ritmo, saturacion,
presion, conciencia, pulso
y respuesta clinica.

Valor del liderazgo, roles y
trabajo conjunto.

Importancia del carro de
paro, oxigeno y equipos.

Interés en formacion y
simulacros.

Confusion entre
deterioro y paro;
criterios con diferente
precision.

Desconocimiento del
protocolo, miedo,
demora y personal solo.

Uso indistinto de
ABCDE y C-A-B;
dependencia de
ordenes.

Parametros y
frecuencia de
reevaluacion no
uniformes.

Ruido, 6rdenes
simultaneas y funciones
confusas.

Carro incompleto o
materiales dificiles de
localizar.

Capacitacion irregular y
escasa revision
posterior.

Diferenciar alerta
temprana, respuesta
rapida y Cédigo Azul.

Definir canal unico,
mensaje de activacion
y ruta alternativa.

Establecer algoritmo
segun presencia o
ausencia de pulso.

Definir monitorizacién
minima y
comunicacion de
resultados.

Asignar lider y
responsables de cada
tarea.

Incorporar lista de
verificacion y
responsable por turno.

Integrar
entrenamiento,
auditoria e
indicadores.

Nota. La tabla integra las respuestas de los siete participantes y no representa una medicion
estadistica del personal de enfermeria de Ambato.

Derivacion hacia la propuesta

El diagndstico sustenta un protocolo organizado en reconocimiento, decision,
activacion, respuesta inicial, distribucién de funciones, monitorizacion, recursos,
registro y mejora. La diferenciacion entre deterioro y paro responde a la variedad

de criterios. La asignacion de funciones atiende la confusion organizativa. La lista
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del carro de paro responde a los faltantes. La comunicacion estructurada y el

circuito cerrado atienden las dificultades sefialadas durante la coordinacion.

La propuesta se plantea como una guia clinica y operativa adaptable. No sustituye
el juicio profesional ni las normas internas. La validacion por juicio de expertos no
se realiza dentro de la investigacion; se propone como etapa futura, junto con
simulacion clinica, pilotaje y aprobacion institucional, antes de cualquier aplicacion

hospitalaria.

Limitaciones metodolégicas

El formulario asincrénico facilité la participacion, pero produjo respuestas con
distinta profundidad y dificulto la solicitud de aclaraciones inmediatas. Tampoco se
consignaron de manera uniforme la institucion, el servicio, el turno ni la
actualizacion reciente; por ello, no se realizaron comparaciones entre hospitales o
areas. El estudio analiza practicas declaradas y no observa simulacros ni eventos
reales. El grupo de siete participantes sustenta un diagnostico focal, pero no
representa en términos estadisticos a toda la ciudad. Las limitaciones se reconocen
al interpretar los resultados vy justifican que la propuesta pase por revision experta

y prueba simulada antes de su aplicacion.

Cierre del capitulo.

El disefio metodoldgico articula un enfoque cualitativo descriptivo, una entrevista
abierta escrita asincronica mediante Google Forms y un analisis tematico
deductivo-inductivo. Las respuestas de siete participantes muestran coincidencias
y diferencias en criterios de activacion, intervencién inicial, monitorizacién vy

organizacion. El diagndstico es focal, no representa de forma estadistica al personal
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de enfermeria de Ambato y sirve como base para estructurar la propuesta del

capitulo siguiente.
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CAPITULO IIl. ANALISIS DE RESULTADOS DE LA INVESTIGACION

Introduccién

El capitulo presenta el analisis de resultados del protocolo clinico-operativo
disefiada para organizar la respuesta al Codigo Azul. La estructura parte de la
revision cientifica y del diagnostico focal obtenido mediante siete entrevistas
abiertas escritas asincronicas mediante Google Forms. Las respuestas evidencian
diferencias en criterios de activacion, prioridad de intervenciones, distribucion de
responsabilidades, comunicacion y disponibilidad de recursos. La propuesta reune
los componentes que responden a tales necesidades sin presentarse como un

protocolo institucional aprobado.

El analisis proyecta los lineamientos para la propuesta, y organiza criterios clinicos,
responsabilidades, comunicacién, recursos, registro y revision del evento. Su
alcance corresponde al disefio documental. No se evaluan resultados clinicos, por
lo que no se atribuye eficacia ni reduccion demostrada de tiempos, errores o

mortalidad.

La fundamentacion y la estructura se desarrollan en el capitulo, mientras el
documento operativo completo se presenta en el Anexo A. La validacion por
expertos, la simulacién, el pilotaje, la adaptacion a recursos institucionales y la
aprobacion formal corresponden a etapas futuras antes de una aplicacion
hospitalaria.
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3.1. Fundamentacién y diseio general de la propuesta

La propuesta responde a la necesidad de contar con una ruta clinica y operativa
para el Codigo Azul. Integra el diagnéstico focal y la evidencia revisada sobre paro
cardiorrespiratorio, reanimacion, comunicacion y organizacion del equipo. Su
funcién es ordenar criterios, responsabilidades, comunicacion y recursos dentro de
una secuencia de consulta. No reemplaza las guias de reanimacion, el juicio clinico

ni la normativa del establecimiento.

La estructura propuesta busca facilitar una actuacion uniforme ante situaciones de
alta complejidad, con énfasis en la identificacion del evento, la activacion de la
respuesta y la distribucion de funciones. Su organizacion también incorpora
mecanismos de registro, reposicion de recurso y revision posterior, con el fin de
mantener continuidad entre la atencion clinica y la evaluacién del proceso. Bajo tal
orientacion, el protocolo se planea como una herramienta adaptable a las

condiciones operativas de cada institucion hospitalaria.

Situacion problematica

La situacion problematica se relaciona con la falta de uniformidad en los procesos
de reconocimiento, activacion y manejo inicial del Codigo Azul. El personal de
enfermeria identifica signos de compromiso vital y reconoce la necesidad de actuar
con rapidez; sin embargo, las respuestas muestran diferencias en la valoracion, el
momento de solicitar apoyo y la secuencia utilizada para priorizar las

intervenciones.

Una dificultad central se encuentra en la confusiéon entre el deterioro clinico grave
y el paro cardiorrespiratorio confirmado. Algunas respuestas asocian la activacion

del Cddigo Azul con alteraciones criticas de los signos vitales, mientras otras la
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vinculan solo con la ausencia de pulso, respiracion o respuesta. La diferencia puede
generar una activacion tardia, si el paciente ya presenta un colapso, o una
movilizacion inadecuada del equipo ante situaciones que requieren otro nivel de

respuesta.

También se observa desconocimiento o ausencia de una ruta institucional
reconocida con claridad. La existencia de conocimientos técnicos individuales no
garantiza una actuacion uniforme si el personal no dispone de criterios comunes,
un canal de llamada conocido o instrucciones breves que indiquen qué hacer desde
el momento en que se identifica la emergencia. Dicha condicién incrementa la

incertidumbre y puede retrasar el inicio de las maniobras esenciales.

La distribucion poco clara de funciones representa otra dificultad. Durante un
Cddigo Azul pueden coincidir varios profesionales alrededor del paciente; sin una
asignacion definida, algunas tareas pueden duplicarse mientras otras quedan sin
ejecutarse. La falta de un lider visible, las 6rdenes simultaneas y el ruido del entorno
interfieren con la comprension de las indicaciones y dificultan la coordinacion del
equipo. La comunicacion deficiente también influye en la respuesta. Los mensajes
incompletos, la ausencia de confirmacion de las o6rdenes y la entrega
desorganizada de informacion pueden ocasionar errores o demoras. Por tal razon,
la propuesta requiere integrar mecanismos de comunicacion estructurada, como
SBAR para la transmisién del caso y el circuito cerrado para confirmar las

indicaciones durante la intervencion.

La disponibilidad de recursos forma parte de la respuesta clinica. Los carros de
paro incompletos, materiales no disponibles o equipos sin verificacion pueden
dificultar la atencién. Las respuestas también muestran uso indistinto de ABC,
ABCDE y C-A-B. La propuesta incorpora una lista de verificacion y separa la
valoracién del deterioro con pulso de la secuencia C-A-B correspondiente al paro

cardiorrespiratorio. La capacitacion y la simulacion se identifican como necesidades
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recurrentes. La propuesta incorpora criterios para planificar practica, revision de
roles, comunicacion y uso de recursos; dichas actividades deberan disefiarse y

evaluarse por la institucion durante etapas futuras de validacion e implementacion.

Idea a defender

! " * T
Idea a defender

La sistematizacion de la activacion y el
manejo del Codigo Azul mediante un protocolo
clinico-operativo, con criterios definidos,
funciones distribuidas, comunicacion
estructurada y mecanismos de evaluacion,
favorece una respuesta hospitalaria mas
oportuna, organizada y segura ante el paro

cardiorrespiratorio.

Wiy
\

L ;
Fuente: elaboracion propia a partir de la pregunta planteada

La propuesta queda sujeta a validacién, simulacion, pilotaje y aprobacion

institucional antes de su uso asistencial.

La Tabla 11 sintetiza los fundamentos institucionales que orientan la propuesta, al
integrar la seguridad del paciente, la organizacién del Codigo Azul, el trabajo en
equipo, la atencién oportuna y la mejora continua. Su contenido muestra que una
respuesta hospitalaria segura requiere criterios comunes, coordinacion profesional

y mecanismos de evaluacion vinculados con la practica clinica.

Tabla 12. Componentes operativos de la idea a defender

S Respaldo
Componente Descripcion bibliografico
|/:‘:\ (F;)|r|’(r)1:2§?lo Organiza la secuencia de actuacion y orienta  Dezfulian et al. (2025);
=Ly . la respuesta del equipo. Semeraro et al. (2025)
— operativo
l-"/ Cf‘ Criterios Delimitan cuando reconocer el evento y Thorén et al. (2023)
' definidos cuando activar el Cadigo Azul. Gonem et al. (2024)
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/0®e | Funciones Asignan tareas concretas a cada integrante Ruiz et al. (2024);
'n' distribuidas del equipo de respuesta. Gentil et al. (2025)
ST L . . Vaillancourt et al.
,‘.‘ Comunicaciéon  Favorece mensajes breves, precisos y (2024)

estructurada seguros mediante SBAR y circuito cerrado. Semeraro et al. (2025)
FEma . : P o Dezfulian et al. (2025)
[ a4\ Mecanismos de  Incorporan registro, auditoria, simulacion y Ameri H

Q) evaluacion revision del evento merican Heart

S : Association (2025)

Thorén et al. (2023)

%) Respuesta Reduce retrasos entre reconocimiento, ;
AP PR Vaillancourt et al.
oportuna activacion e intervencion inicial. (2024)
Organizacion Integra liderazgo, coordinacion, recursos y Ruiz et al. (2024)
/ del equipo continuidad asistencial. Gentil et al. (2025)
American Heart
@ Seguridad del Busca una atencién mas organizada y éﬁfg;;aat':n (2025)
A¥/ paciente segura ante el paro cardiorrespiratorio. Resuscitation Council
(2025)

Fuente: elaboracidn propia a partir de la literatura cientifica revisada

La Tabla 12 sintetiza los componentes operativos que sustentan la idea a defender
y muestra su aplicacion dentro de la respuesta hospitalaria ante el Cédigo Azul. La
organizacion de criterios, funciones, comunicacién, evaluacion y recursos fortalece
la coordinacion del equipo y orienta una actuacion segura frente al paro
cardiorrespiratorio. El respaldo cientifico incorporado aporta solidez a la estructura

propuesta y justifica su adaptacion posterior al contexto institucional.

Objetivo de la propuesta

Disefar una propuesta de protocolo clinico-operativo para la activacion y el manejo
del Codigo Azul en pacientes adultos hospitalizados, que organice el
reconocimiento del paro, la activacion del equipo, las intervenciones iniciales, la
distribucién de funciones, la comunicacion, la continuidad asistencial y la evaluacion

del evento.

El objetivo operativo reune los componentes derivados del diagndstico: punto de
decision clinica, movilizacién del equipo, RCP, asignacion de funciones,

comunicacién estructurada, recursos, registro y revision posterior.
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Punto de decision clinica

Deterioro critico con pulso. Se aplica valoracion ABCDE, monitorizacion, aviso al
meédico responsable y activacion del equipo de respuesta rapida o ruta equivalente.
La presencia de pulso descarta el uso automatico del Codigo Azul y orienta una

respuesta de escalamiento acorde con la condicion clinica.

Paro cardiorrespiratorio. La ausencia de respuesta, la ausencia de respiracion
normal o la presencia de respiracion agénica y la falta de pulso central definido en
un maximo de diez segundos conducen a activar el Cédigo Azul e iniciar RCP con
secuencia C-A-B. La activacion y las compresiones no se retrasan mientras llega el

equipo completo.

Delimitacion de responsabilidades profesionales

Personal de enfermeria. Valora la respuesta, respiracion y pulso; activa el Cédigo
Azul; inicia RCP; prepara oxigeno, bolsa-valvula-mascarilla, desfibrilador, acceso
vascular, medicamentos y material; monitoriza; registra; y ejecuta intervenciones
autorizadas por la normativa institucional. La preparacién y administracion de
farmacos se realiza bajo indicacién del lider clinico o del médico responsable,

segun el ambito de competencia.

Médico o lider clinico autorizado. Confirma la situacion clinica, dirige el algoritmo
avanzado, interpreta el ritmo, determina la estrategia de desfibrilacion y tratamiento
farmacolégico, evalua causas reversibles, indica procedimientos avanzados y

conduce la atencién posterior al retorno de circulacion.
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Otros profesionales entrenados. El personal de apoyo respiratorio participa en
oxigenacion, ventilacion y dispositivos de via aérea segun su competencia; otros
integrantes apoyan monitor-desfibrilador, circulacion, traslado y logistica de
acuerdo con la organizacion del hospital. Los procedimientos avanzados se asignan

solo a personal habilitado por la institucion.

Justificacién de la propuesta

Dimension clinica. La propuesta organiza criterios para reconocer el paro
cardiorrespiratorio y diferenciarlo del deterioro con pulso. La secuencia orienta la
valoracion, la activaciéon, la RCP y la monitorizacion, pero sus efectos clinicos

deberan evaluarse después de una futura implementacién autorizada.

Dimension operativa. La propuesta establece una ruta comun desde el
reconocimiento hasta la revision posterior, con pasos, responsables y canales de
comunicacién. La organizacién busca reducir la improvisacion; el grado de

cumplimiento debera comprobarse mediante simulacion y pilotaje.

Dimension profesional. La propuesta delimita funciones del personal de enfermeria,
del lider clinico y de otros integrantes del equipo. La diferenciacion separa
maniobras inmediatas, acciones autorizadas y procedimientos avanzados, de

acuerdo con competencias y normativa institucional.

Dimension institucional. EI documento aporta una base para capacitacion,

simulacion, listas de verificacion, registro y auditoria. La adopcién requiere revision
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técnica, ajuste al canal de activacion, recursos, personal y medicamentos

autorizados, ademas de aprobacién formal del establecimiento.

Beneficiarios

Los pacientes hospitalizados son beneficiarios potenciales de una futura aplicacion,
debido a que la propuesta se orienta a organizar el reconocimiento del paro y la
respuesta inicial. El beneficio clinico no se asume como demostrado y debera

evaluarse mediante indicadores después de la implementacion.

El personal de enfermeria dispone de una propuesta que ordena criterios de
reconocimiento, activacioén, RCP inicial, comunicacion, monitorizacion y registro. La
utilidad operativa debera comprobarse en simulacion y pilotaje antes de su

adopcion.

Los médicos y los demas integrantes del equipo cuentan con una delimitacion de
roles y canales de comunicacién dentro de la propuesta. Las funciones avanzadas
quedan sujetas a competencia profesional, indicacién clinica y normativa

institucional.

Las instituciones hospitalarias disponen de una base adaptable para capacitacion,
verificacién del carro de paro, simulacion, registro y auditoria. Los familiares son
beneficiarios indirectos potenciales de una atencion organizada, sin que el estudio

atribuya resultados clinicos que no han sido evaluados.

Alcance

La propuesta abarca el proceso comprendido entre el reconocimiento de un paro
cardiorrespiratorio, la activacion del Coédigo Azul, la actuaciéon inicial, la
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organizacion del equipo, el manejo avanzado, la monitorizacion, el registro, la
estabilizacién, el traslado y la revision posterior. El deterioro critico con pulso se
incluye como punto de decision previo para derivar al paciente hacia una ruta de

respuesta rapida distinta del Codigo Azul.

La propuesta se dirige al area hospitalaria y puede emplearse como base para
servicios de hospitalizacion, emergencia y otras unidades de atencion de adultos.
Las areas pediatricas, neonatales, obstétricas o quirurgicas con requerimientos

especificos necesitan anexos o adaptaciones particulares.

La aplicacion institucional definitiva requiere adecuacion al nivel de complejidad del
hospital, la cantidad de personal disponible, el sistema interno de llamadas, la
ubicacion de los equipos, los medicamentos autorizados y la normativa propia de
cada establecimiento. En consecuencia, la propuesta conserva un nucleo clinico-
operativo comun, pero admite ajustes que no alteren los principios de oportunidad,

seguridad y coordinacion.

La propuesta no reemplaza las guias vigentes de reanimacion, el juicio profesional
ni las disposiciones institucionales. Su funcion consiste en organizar los
componentes dentro de una ruta de consulta. Antes de cualquier adopcion requiere
validacidn técnica por expertos reales, simulacion clinica, pilotaje controlado,

adaptacion y aprobacion institucional.

Principios orientadores

El disefio se apoya en principios que guian la redaccién, la organizacion y la futura
aplicacion. Cada principio orienta la distribucién de funciones, la comunicacién y el
uso de recursos. La incorporacién busca ofrecer una ruta clara, segura y adaptable

a las condiciones de cada institucion, sujeta a evaluacién antes de la adopcion.
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Tabla 13. Principios orientadores de la propuesta

Principio Aplicacion en el protocolo Expresién practica
Reduce retrasos entre el Criterios visibles, canal de alerta
Oportunidad reconocimiento, la activacion y el conocido y acciones del primer
inicio de las intervenciones. respondiente.
Disminuye omisiones, errores y Control de medicamentos, recursos,
Seguridad duplicacion de tareas durante la monitorizacion, comunicacion y
emergencia. registro.
Presenta instrucciones breves, Algoritmo, tablas de funciones,
Claridad comprensibles y organizadas en una mensajes de activacion y listas de

Coordinacién

Adaptabilidad

Mejora
continua

secuencia légica.

Define liderazgo, responsabilidades
y mecanismos para transmitir y
confirmar la informacion.

Facilita el ajuste de la propuesta a
instituciones con diferente
complejidad y disponibilidad de
recursos.

Integra capacitacion, simulacion,
evaluacion, retroalimentacion y
actualizacion periddica.

verificacion.

Distribucién de roles, SBAR y
comunicacion de circuito cerrado.

Adecuacion del canal de llamada,
composiciéon del equipo y organizacion
del carro de paro.

Indicadores, auditoria postevento,
simulacros y planes de mejora.

Nota. Los principios orientan el desarrollo del protocolo y su adaptacion posterior a las condiciones
de cada institucion hospitalaria

3.2. Presentacion de la propuesta de protocolo clinico-operativo

La propuesta de protocolo clinico-operativo se presenta en el Anexo A, separada
de la numeracion principal del trabajo. El anexo contiene propdsito, objetivos, indice
propio, criterios de activacion, punto de decisién clinica, distribucion de funciones,
comunicacién, recursos, registro, evaluacion y ocho fases de actuacion. La
denominacion propuesta se mantiene porque el documento no cuenta con

aprobacion formal de una institucion hospitalaria.

La investigacidbn no ejecuta juicio de expertos, simulacion clinica, pilotaje ni
implementacion. Antes de cualquier aplicaciéon, la propuesta requiere validacion
clinica y metodoldgica por expertos reales, prueba simulada, pilotaje controlado,
adaptacién al canal de alerta y a los recursos disponibles, y aprobacién del

establecimiento. Por tal razén, el trabajo no afirma eficacia clinica del protocolo.
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CONCLUSIONES

e En correspondencia con el primer objetivo especifico, la revision cientifica y el
diagnostico distinguen dos rutas clinicas: el deterioro critico con pulso requiere
valoracion ABCDE, monitorizacion y escalamiento mediante respuesta rapida; el
paro cardiorrespiratorio se reconoce por ausencia de respuesta, respiracion no
normal y ausencia de pulso central definido en un maximo de diez segundos,

situacion que exige Cddigo Azul y RCP con secuencia C-A-B.

e En relacién con el segundo objetivo especifico, el analisis identifica como
funciones de enfermeria la vigilancia, valoracién inicial, activacion, RCP,
preparacion de recursos, monitorizacidbn, comunicacion y registro. Las
intervenciones avanzadas, la indicaciéon farmacolégica y los procedimientos
invasivos se asignan al médico, lider clinico o profesional autorizado segun la

normativa institucional.

e En correspondencia con el tercer objetivo especifico, se disefia una propuesta
de protocolo clinico-operativo organizada en ocho fases que integra
reconocimiento, activacion, RCP, roles, comunicacion mediante SBAR Yy circuito
cerrado, manejo avanzado, cuidados posteriores al retorno de circulacion,

registro, reposicion de recursos y revision del evento.
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RECOMENDACIONES

e Completar la validacién técnica de la propuesta mediante expertos reales en
enfermeria de emergencias, cuidados criticos, reanimacién y metodologia,
seguida de una simulacion clinica que examine claridad de instrucciones, roles,

comunicacion, tiempos y disponibilidad del carro de paro.

e Desarrollar un pilotaje controlado en un servicio hospitalario, previa autorizacion
institucional y capacitacion del personal, con registro de tiempos de activacion,
inicio de RCP, conexion del desfibrilador, cumplimiento de funciones,

comunicacion y calidad del registro.

e Ampliar futuros estudios con personal de diferentes hospitales y areas, e
incorporar entrevistas de mayor profundidad, observacién de simulacros y
anadlisis de eventos reales para contrastar el diagnéstico focal y explorar

variaciones entre contextos asistenciales.

e Evaluar la propuesta después de una implementacion autorizada mediante
indicadores de proceso y resultado, sin atribuir cambios clinicos al protocolo
hasta contar con un disefio de evaluacién adecuado. La revision futura debe

incorporar actualizaciones de guias, recursos y normativa institucional.
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PRESENTACION, PROPOSITO Y OBJETIVOS

La propuesta de protocolo organiza la actuacién hospitalaria frente al paro
cardiorrespiratorio en personas adultas. Integra criterios clinicos y operativos,
funciones del personal, comunicacion, recursos, registro y evaluacion. El
documento no corresponde a un protocolo institucional aprobado. Antes de su uso
asistencial requiere validacion por expertos reales, simulacion clinica, pilotaje,

adaptacioén a recursos y aprobacion formal del establecimiento.
Propésito

Establecer una ruta clinica y operativa para la activacion y el manejo del Codigo
Azul que reduzca la improvisacion, facilite la coordinacion del equipo y fortalezca la

seguridad del paciente durante una emergencia vital.
Objetivo general

Desarrollar un protocolo de activacion y manejo del Cédigo Azul en el area
hospitalaria, orientado al fortalecimiento de la respuesta oportuna y la seguridad del

paciente en situaciones de paro cardiorrespiratorio.
Objetivos especificos

1. Describir los criterios clinicos y operativos para la identificacion y activacion del
Caddigo Azul en el entorno hospitalario.

2. Determinar las principales funciones del personal de enfermeria durante la
activacion y el manejo del Codigo Azul.

3. Disefar la estructura y los lineamientos de un protocolo institucional con

sustento cientifico para la activacion y el manejo del Codigo Azul.
Alcance de aplicacién

La propuesta se dirige a pacientes adultos atendidos en areas hospitalarias y se
ajusta al nivel de complejidad, personal disponible, canal de activacion,
medicamentos autorizados y recursos de cada institucion. NEWS2 se incorpora
para la deteccion temprana del deterioro en adultos y adultos mayores.



La poblacion pediatrica requiere criterios y algoritmos especificos; por tal razén,
PEWS se incluye como anexo técnico para orientar el reconocimiento del deterioro
infantil, sin incorporar algoritmos de reanimacion pediatrica dentro del protocolo

principal.
FASE INICIAL

ACTIVACION Y MANEJO DEL CODIGO AZUL EN PACIENTES ADULTOS
DENTRO DEL AREA HOSPITALARIA

llustracion 1. Protocolos institucionales y practica Hospitalaria

] - CopiGo
: ' ‘\_ -

Atencion hospitalaria durante la activacion del Codigo Azul.

UN PROTOCOLO CLARO, CONOCIDO Y APLICABLE REDUCE LA IMPROVISACION
Y FORTALECE LA SEGURIDAD DEL PACIENTE
Prevenir Activar @ Coordinar Intervenir Evaluar
Fuente: elaboracion propia, adaptado de Dezfulian et al. (2025) y Semeraro et al.
(2025)




Protocolos institucionales

1. Criterios de activacion: signos vitales alterados, NEWS2/MEWS y preocupacion

2. Niveles de respuesta: alerta temprana, equipo de respuesta rapida y activacion
de Caodigo Azul

3. Canal de comunicacién: llamada unica, comunicacién mediante SBAR e
informacion precisa.

4. Tiempo de respuesta: tiempos exigidos del equipo y registro de los tiempos de
actuacion

5. Funciones del equipo: Lider, comprensiones, via aérea, medicacion y registro.

6. Recursos y registro: carro de paro, desfibrilador, oxigeno y formulario del evento.
Practica hospitalaria

1. Reconocer el deterioro: detectar cambios en la condicion del paciente y actuar
sin demora.

2. Comunicar con claridad: aplicar una comunicacién breve mediate SBAR, con
datos concretos y prioridad clinica.

3. Activar apoyo: movilizar ale quipo de respuesta segun la gravedad de la
condicion clinica.

4. Organizar la atencion: asignar roles claros y mantener una coordinacion segura
durante la atencion.

5. Intervenir y estabilizar. aplicar oxigenacion, monitorizacién, medicacion y
traslado segun las necesidades del paciente.

6. Reevaluar y mejorar: realizar auditoria, simulacién y retroalimentacién para

fortalecer la respuesta asistencial.
Secuencia operativa de actuacion

1. Observacion: observacion continua del estado clinico del paciente.

2. Reconocer: identificacion oportuna de signos de alarma.

3. Comunicar: comunicacion estructurada mediante SBAR

4. Activar: activacion de respuesta rapida o Codigo Azul, segun la condicion del
paciente.



5. Organizar: asignacion clara de roles y funciones dentro del equipo.
6. Intervenir: atencion coordinada conforme a las necesidades clinicas del paciente.

7. Evaluar: registro de la atencion, auditoria del evento y mejora continua.

Del protocolo a la practica Documento: criterios escritos.

1. Accidn: respuesta real del personal
2. Recursos: equipo y materiales disponibles

3. Evaluacion: indicadores y revision postevento

SBAR

S: situacion

B: antecedentes
A: valoracion

R: recomendacion
IDENTIFICACION Y ALCANCE DEL PROTOCOLO

Tabla 1. Datos de identificacion institucional
Elemento Contenido / espacio de adaptacion

Propuesta de protocolo de activacion y manejo del

Nombre Caddigo Azul en el area hospitalaria

Cadigo institucional

Version

Fecha de emisién

Fecha de revision

Numero o canal de
activacion

Hospitalizacion, emergencia, consulta, diagndstico y

Areas de aplicacion . o ~ o
demas servicios definidos por la institucion

‘. Pacientes adultos con paro cardiorrespiratorio
Poblacién

confirmado
Usuarios Personal de enfermeria, médicos, apoyo respiratorio
y demas integrantes del equipo de respuesta.
Responsables de Direccion médica, direccion de enfermeria, calidad y

aprobacion comité de reanimacion




Elemento Contenido / espacio de adaptacion

Antes cambios de guias, normativa, recursos,

Revision técnica e o,
incidentes o resultados de auditoria

Fuente: elaboracion propia

El protocolo organiza la respuesta desde el reconocimiento inicial hasta la
estabilizacién, el traslado, el registro y la revision posterior. Su aplicacion se dirige
a pacientes adultos. Las areas pediatricas, neonatales, obstétricas y las
circunstancias especiales requieren algoritmos especificos o anexos

institucionales.

Condicién de uso
El documento no reemplaza las guias de reanimacion, el juicio clinico ni la normativa

institucional. Antes de su aplicacion debe ser validado por expertos, probado

mediante simulaciéon, aprobado por la institucion y adaptado a los recursos

disponibles

OBJETIVO OPERATIVO Y CRITERIOS DE ACTIVACION INMEDIATA

Objetivo operativo

Estandarizar la activacion y el manejo inicial del Cédigo Azul mediante una
secuencia que oriente el reconocimiento del paro cardiorrespiratorio, el inicio de
la reanimacion, la movilizaciéon del equipo, la distribucion de funciones, la

atencion avanzada, el registro y la mejora posterior.

Activar el Cédigo Azul, si se identifica:

¢ Ausencia de respuesta ante estimulos.

e Ausencia de respiracion normal o presencia de respiracion agonica.

e Ausencia de pulso central o pulso no identificado con certeza en un maximo de
diez segundos.

e Paro cardiorrespiratorio presenciado o detectado mediante monitorizacion.

e Ritmo compatible con fibrilacion ventricular, taquicardia ventricular sin pulso,

Diferenciacion indispensable
Si, el paciente conserva pulso, pero presenta deterioro respiratorio,
cardiovascular o neuroldgico, se activa la ruta de alerta temprana o el equipo

de respuesta rapida. ElI Codigo Azul corresponde al paro cardiorrespiratorio

4

confirmado o con fuerte sospecha clinica.

€
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Tabla 2. Punto de decision clinica-situacion-criterios clinicos-ruta

Situacion

Criterios clinicos

Alteracion de conciencia,

Deterioro critico

dificultad respiratoria,

Ruta

ABCDE, monitorizacion,
aviso meédico y equipo de

con pulso inestabilidad hemodinamica o L
i . respuesta rapida.
deterioro repentino.
Paro Sin respuesta, sin respiracion  Activar Codigo Azul e

cardiorrespiratorio

normal y sin pulso definido en
10 segundos.

iniciar RCP con secuencia
C-A-B.

Fuente: elaboracion propia, en base a Dezfulian et al. (2025) y Semeraro et al.
(2025); en adaptacion a la normativa institucional vigente.

llustracion 2. Punto de decision clinica

Y,

PUNTO DE DECISION CLINICA

|dentificacion de la ruta de respuesta ante deterioro critico y paro cardiorrespiratorio

DETERIORO CRITICO 9
il Al PARO CARDIORRESPIRATORIO
CRITERIOS CLINICOS CRITERIOS CLINICOS
Alteracion de conciencia [ ) ;
@ P Sin respuesta
ﬁ& Dificultad respiratoria
M Sin respiracion normal
E’g} Inestabilidad hemodinmica g #
LOS CRITERIOS , -
. ] CLiNICOS b@ Sin pulso definido
’ Deterioro repentino DETERMINAN en 10 segundos
D LA RUTA DE ¥
ACCION.
&y RUTA: o
v—| ABCDE, monitorizacion, \ At .C' oo haile i
v -Q aviso médico y equipo de =. Rct;’var Ll .ucez\ngzlar
respuesta rapida. = CP con secuencia C-AB.
L J o J
(2 )

\&

O Fuente: Adaptar a la normativa institucional vigente. Base técnica: AHA y ERC (2025).

Eﬁﬁ

J

Fuente: elaboracién propia adaptada de la base técnica: AHA (2025) y ERC (2025)
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HERRAMIENTA DE ALERTA TEMPRANA EN ADULTO MAYOR: NEWS2

En pacientes adultos que conservan pulso y presentan deterioro clinico, NEWS2
aporta una valoracion estandarizada del riesgo y orienta el escalamiento de la
atencion. El Royal College of Physicians (2017) integra frecuencia respiratoria,
saturacion de oxigeno, presion arterial sistolica, pulso, estado de conciencia o
nueva confusion y temperatura; el uso de oxigeno suplementario suma dos puntos.
Welch et al. (2022) respaldan su uso dentro de una valoracion clinica integral,
mientras Gonem et al. (2024) advierten que ciertas alteraciones previas al paro

pueden quedar fuera de la puntuacion, por lo que el juicio clinico conserva prioridad.

Tabla 2. Sintesis de puntuacién NEWS2 para adulto y adulto mayor (Sp0,

escalal)
Frecuencia
respiratoria <8 — 9-11 12-20 — 21-24 225
(rpm)
SpO, escala 1 < 92— B S . o .
(%) <91 93 94-95 296
Presion arterial
PP 91— 11— 222
sistolica <90 100 101-110 219 — — 0
(mmHg)
91— 111- 213
Pulso (Ipm) <40 - 41-50 51-90 110 130 1
Nueva
Conciencia confusioén — — Alerta — — —
IVIP/IU
Temperatura 35,1- 36,1— 38,1—
(°C) =350 360 380 390 o901 —

Fuente: sintesis propia a partir del Royal College of Physicians (2017), NEWS2
Chart 1.

Nota clinica: Oxigeno suplementario: si = 2 puntos; aire = 0 puntos. La escala 2 de
SpO, se reserva para insuficiencia respiratoria hipercapnica confirmada y debe
seguir indicacion clinica y normativa institucional. Para uso asistencial, consulte el

grafico oficial NEWS2 en color.
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Tabla 2. Umbrales NEWS2 y respuesta operativa

NEWS2 Riesgo Conducta orientativa
0 Bajo Observacion y registro segun plan clinico. Referencia
RCP: controles cada 12 horas como minimo.
Valoracion por enfermeria responsable; definir mayor
1-4 Bajo frecuencia de observaciones o0 escalamiento.
Referencia RCP: cada 4—6 horas como minimo.
3 enun Bajo— Informar al equipo médico y solicitar revision clinica.

parametro medio Referencia RCP: observaciones al menos cada hora.
Solicitar valoracion urgente por personal con
competencia en atencion del paciente agudo; aumentar

-6 Medio vigilancia. Referencia RCP: observaciones al menos
cada hora.
Activar respuesta urgente o de emergencia con
>7 Alto  competencias de cuidados criticos y via aérea; valorar

traslado a unidad de mayor complejidad.

Fuente: Royal College of Physicians (2017) NEWS2 Charts 2 y 4.
Consideracion clinica para el adulto mayor

NEWS2 conserva la misma puntuacion en la poblacién adulta mayor; la edad
avanzada por si sola no modifica los puntos. Vardy et al. (2022) proponen interpretar
el resultado junto con la condicion basal, fragilidad, delirium, comorbilidades y
evolucion clinica. Un cambio agudo del estado mental o una preocupacion clinica

relevante justifican revision, aunque el total sea bajo.

PUNTO DE DECISION
Si el paciente conserva pulso, continte valoracion ABCDE, monitorizacion,
NEWS?2 y escalamiento segun la condicién clinica. Si no responde, no
respira de forma normal o presenta respiracion agénica y no se identifica
pulso central en un maximo de 10 segundos, no calcule NEWS2: active el
Cddigo Azul e inicie RCP con secuencia C-A-B.

La incorporacion de NEWS2 fortalece la fase previa al paro al separar la alerta
temprana de la respuesta al paro cardiorrespiratorio. La escala orienta vigilancia y
escalamiento cuando existe circulacion; los criterios de Codigo Azul conservan

prioridad ante ausencia de pulso.
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FASE 1. RECONOCIMIENTO Y ACTIVACION INMEDIATA
Responsabilidad del primer respondiente

La persona que identifica al paciente inicia la respuesta sin abandonar la atencion.
La comprobacion de la respiracion y del pulso se ejecuta de manera simultanea y

no supera diez segundos.
Acciones del primer respondiente

1. Verificar que el entorno sea seguro para el paciente y el personal.
2. Comprobar el nivel de respuesta mediante estimulo verbal y tactil.
3. Solicitar ayuda en voz alta.

4. Valorar al mismo tiempo respiracion y pulso central durante un maximo de diez

segundos.

5. Activar el Codigo Azul mediante el canal institucional.

6. Solicitar el carro de paro, el desfibrilador y el equipo de oxigenacion.

7. Iniciar reanimacion cardiopulmonar si no existe respiracion normal ni pulso.

8. Mantener la atencion hasta que el equipo asuma sus funciones

Regla de seguridad
Si no se identifica un pulso definido dentro de diez segundos, se asume paro
cardiorrespiratorio y se inician compresiones. La activacion y la RCP no se

retrasan mientras se espera al meédico, al carro de paro o al equipo completo.

Mensaje institucional de activaciéon

Ej. “Cdodigo Azul, hospitalizacidon, habitacion 12, paciente adulto sin respuesta, sin

respiracion normal y sin pulso”

¢ Nombre del evento
¢ Indicar la ubicacion exacta
¢ |dentificar a paciente adulto

e Comunicar la condicion clinica principal



e Solicitar repeticidén de la ubicaciéon para confirmar la recepcion

Tabla 3. Criterios clinicos y operativos para la identificacion-activacion del Cédigo

Describir los criterios clinicos y operativos para la identificacion y activacién del

Azul

OBJETIVO ESPECIFICO 1

Caodigo Azul en el entorno hospitalario.

Contenido a

Ubicacioén en las

Componente Justificacion
desarrollar fases
Paciente sin .
respuesta; ausencia Permiten
Criterios P L, reconocer con Fase 1.
de respiracion normal rapidez |a
clinicos o respiracion P Reconocimiento

de identificacion

Criterios
operativos

de activacion

Comunicacién

inicial

Seguridad y
prioridad de

accion

agonica; ausencia de
pulso en 10
segundos; deterioro
critico con
compromiso
respiratorio,
hemodinamico o
neurologico.
Solicitud inmediata
de ayuda; activacion
del Codigo Azul,
comunicacion de la
ubicacion exacta;
solicitud de carro de
paro, desfibrilador y
oxigeno.

Mensaje breve y
claro; confirmacion
de la recepcion; uso
de SBAR para
ampliar informacion
clinica.

Iniciar RCP si no hay
pulso ni respiracion
normal; no retrasar la
intervencion;
asegurar un entorno
seguro.

emergencia y
diferenciar el
paro
cardiorrespirat
orio del
deterioro
clinico con
pulso.

Ordenan la
respuesta
inicial y
reducen
retrasos en la
movilizacion
del equipo.
Favorece la
transmision
precisa de la
informacion y
disminuye
errores durante
la emergencia.
Protege al
paciente y
orienta la
actuacion
inmediata del
personal de
enfermeria.

y activacion.

Fase 1.
Reconocimiento

y activacion.

Fase 1y Fase 3.

Fase 1y Fase 2.
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Constituye la

Resultado |dentificacion Sintesis del
oportuna y activacion base para una o
esperado correcta del Cédigo respuesta objetivo.
Azul coordinada y
' segura.

Fuente: elaboracién propia del analisis de estudio.

Este objetivo se desarrolla principalmente en la Fase 1. Reconocimiento y

activacion, y se refuerza en la Fase 3. Organizacién y comunicacion del equipo

La ilustracion representa la valoracion inicial del paciente, el reconocimiento de los
signos de paro cardiorrespiratorio, la solicitud de apoyo y la comunicacion necesaria
para movilizar al equipo hospitalario. Elaboracion propia con base en las

recomendaciones de Dezfulian et al. (2025) y Semeraro et al. (2025)

Como se observa en la llustracion 3, la activacion del Codigo Azul comienza con
una valoracion breve y directa. La ausencia de respuesta, la respiracion agénica o
anormal y la falta de pulso central son criterios que requieren una actuacion
inmediata. Ante tal condicién, el personal de enfermeria solicita ayuda, activa el
sistema institucional, informa la ubicacion exacta y pide el carro de paro, el
desfibrilador y el equipo de oxigenacion. La comunicacion durante el momento
inicial debe ser clara, breve y confirmada por quien recibe la alerta. No basta con
indicar que existe una emergencia; es necesario precisar el area, la habitacion y la
condicion del paciente. La forma de actuar descrita disminuye confusiones y ayuda

a gque el equipo llegue con los recursos necesarios.

llustracién 3. Funciones del personal de enfermeria en la activacion y manejo del
Caddigo Azul
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FUNCIONES DEL PERSONAL
DE ENFERMERIA

DURANTE LA ACTIVACION Y

MANEJO DEL CODIGO AZUL

Objetivo especifico 2 ——

UBICACION DENTRO DEL PROTOCOLO

<

Fase 1. Fase 2. -y 7Fase 3. Fase 4. Fase 5. Fase 6.
o Reconocimiento 9 Respuesta e Organizacion y o Manejo 6 Estabilizacion y Registroy
y activacion ’ inmediata ’ comunicacion ’ avanzado ’ continuidad ’ mejora

@
Q participacion M .¢. ® O e=vamy' ',_
inicial =0 X -®

‘ o Este objetivo se desarrolla de forma transversal pero adquiere mayor fuerza en las Fases 2, 3, 4, 5y 6 del protocolo

La enfermeria vigila, activa, comunica, interviene, registra y da continuidad

a la atencion del paciente critico.

Fuente: elaboracion propia, en base a Dezfulian et al. (2025) y Semeraro et al.
(2025); en adaptacion a la normativa institucional vigente

La figura muestra la participacion transversal del personal de enfermeria desde la
valoracion inicial hasta el registro y la evaluacion posterior del evento. Como se
observa en la llustracion 4, enfermeria mantiene una participacion continua durante
la atencidn. En la fase inicial reconoce el paro y activa el sistema de respuesta;
después inicia las intervenciones basicas, comunica informacion clinica, prepara

recursos, colabora con el manejo avanzado y vigila la evolucion del paciente.

Tabla 4. Funciéon de enfermeria-acciones claves

Funcioén
de .
Fase . Acciones clave
enfermeri
a
olo Valorar y Reconoce ausencia de respuesta, respiracion anormal
activar y pulso; solicita ayuda y activa el Cédigo Azul.
Iniciar Comienza RCP de calidad, ventila con bolsa-valvula-
E_é.‘ respuesta  mascarilla, expone el térax y prepara oxigeno y

inmediata  monitor.

Informa antecedentes, usa SBAR vy circuito cerrado;
apoya la distribucidn de roles y mantiene orden
asistencial.

© +®,  Comunicar
aa y coordinar
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Apoyar el Prepara acceso vascular, medicamentos, desfibrilador,

4] @ manejo monitorizacion y colabora en el manejo de la via
avanzado  aérea.
Vigilar y

dar Controla signos vitales, identifica retorno de
L5 o= continuida circulacién, organiza el traslado y entrega al paciente
con informacion precisa.

d
0 [:= Registrary Documenta tiempos, intervenciones y resultados;
— mejorar repone insumos y participa en la revision del evento.

APORTE DEL OBJETIVO
Define responsabilidades

e. del personal de () Reduce duplicidad de funciones.

enfermeria.

Fortalece la comunicacion Favorece una atencion oportuna y

O © del equipo. @  segura.

Fuente: elaboracién propia en base a recomendaciones de Dezfulian et al. (2025)
y Semeraro et al. (2025)

Después del evento, documenta las acciones realizadas, repone los insumos
utilizados y participa en la revision de la respuesta. La continuidad justifica que el
segundo objetivo especifico se desarrolle de forma transversal, aunque adquiere

mayor presencia en las fases 2, 3, 4,5y 6.

FASE 2. RESPUESTA INMEDIATA DE ENFERMERIA
Soporte vital basico y preparacion del entorno

Tabla 5. Parametros de RCP de calidad en el adulto

Componente Criterio operativo

Frecuencia 100 a 120 compresiones por minuto.

Profundidad Entre 5 y 6 cm en el adulto promedio.

Posicion Centro del térax, sobre la mitad inferior del esternon.
Retroceso Liberacion completa del térax después de cada

compresion.
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Componente Criterio operativo

Reducidas al minimo; pausa breve y coordinada para

Interrupciones . .
analizar el ritmo.
Relacién inicial 30 compresiones por 2 ventilaciones.
. Cambio del reanimador cada 2 minutos o antes si existe
Rotacion .
fatiga.
Superficie Firme y estable, sin retrasar el inicio de la RCP.

Fuente: elaboracion propia en base a recomendaciones de Dezfulian et al. (2025)
y Semeraro et al. (2025)

Acciones complementarias

e Exponer el térax sin retrasar las compresiones.

¢ Colocar una superficie firme, si logra hacerse sin interrumpir la RCP.
¢ Iniciar ventilacion con bolsa-valvula-mascarilla conectada a oxigeno.
e Conectar el monitor-desfibrilador.

e Colocar parches adhesivos mientras continian las compresiones.

e Preparar aspiracion, acceso vascular y medicamentos.

e Comunicar al equipo el tiempo aproximado de inicio del evento.

Prioridad
Las compresiones y la desfibrilacion temprana si el ritmo es desfibrilable

constituyen las intervenciones prioritarias.




llustracion 4. Parametros operativos y acciones de calidad

RCP DE CALIDAD EN EL ADULTO m

Parametros operativos y acciones complementarias para la respuesta inicial o WA
&5

Parametros de RCP de calidad en el adulto

Componente ‘ Criterio operativo
@ Frecuencia 100 a 120 compresiones por minuto.
& Profundidad Entre 5y 6 cm en el adulto promedio.
Posicion Centro del térax, sobre la mitad inferior del esterndn.
o Retroceso Liberacion completa del térax después de cada compresion.
m Interrupciones Reducidas al minimo; pausa breve y coordinada para analizar el ritmo.
#ﬁ Relacion inicial 30 compresiones por 2 ventilaciones.
O Rotacion Cambio del reanimador cada 2 minutos o antes si existe fatiga.
B gyperficie Firme y estable, sin retrasar el inicio de la RCP.

‘@ Acciones complementarias

n Exponer el torax sin retrasar las compresiones. Colqca,r parches adhesivos mientras
o contintian las compresiones.

Preparar aspiracion, acceso vascular
y medicamentos.

@ Comunicar al equipo el tiempo aproximado
de inicio del evento.

Colocar una superficie firme cuando pueda
hacerse sin interrumpir la RCP.

Iniciar ventilacion con bolsa-valvula-mascarilla
conectada a oxigeno.

Conectar el monitor-desfibrilador.

/ ———— Prioridad
O Las compresiones de alta calidad y la desfibrilacion temprana cuando el ritmo
es desfibrilable constituyen las intervenciones prioritarias.

Base técnica: AHA y ERC (2025).

Fuente: elaboracion propia en base técnica de AHA (2025) y ERC (2025)
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FASE 3. ORGANIZACION DEL EQUIPO
Liderazgo, funciones y comunicacion

Al llegar el equipo se designa un lider de manera inmediata. Cada integrante
anuncia y asume una funcidon. La composicidon puede ajustarse al personal

disponible, pero todas las tareas esenciales hay que mantenerse cubiertas.

Tabla 6. Distribucion de funciones

Funcién Responsabilidades

Médico o profesional clinico autorizado por la institucion:
confirma el paro, dirige el algoritmo avanzado, interpreta el
ritmo, determina la estrategia de desfibrilacion y
tratamiento farmacoldgico, controla tiempos, evalua causas
reversibles y conduce la atencion posterior al retorno de
circulacion.

Lider clinico

Personal de enfermeria u otro integrante entrenado:
Compresiones ejecuta RCP de calidad, informa fatiga y rota cada dos
minutos o antes si la calidad disminuye.

Profesional entrenado: realiza ventilacion con bolsa-
valvula-mascarilla y prepara dispositivos. La via aérea

Via aérea avanzada se coloca por el profesional habilitado segun
competencia y normativa; se confirma con capnografia si
se encuentra disponible.

Personal de enfermeria u otro integrante entrenado y
Monitor- autorizado: coloca parches, opera el equipo, verifica
desfibrilador seguridad y administra la descarga conforme al algoritmo,
indicacion del lider y normativa institucional.

Personal de enfermeria autorizado: obtiene acceso I1V/IO
Accesoy segun competencia, prepara y verifica medicamentos, los
medicacion administra bajo indicacién del lider clinico o médico
responsable y comunica dosis y hora.

Personal de enfermeria o integrante designado: documenta
Registro horarios, ritmos, descargas, medicamentos, intervenciones
y respuesta del paciente.

Personal de enfermeria o apoyo designado: gestiona
Circulante equipos, insumos, muestras, acceso al area y coordinacion
del traslado.

Informa antecedentes, diagnostico, alergias, tratamiento,
evolucion y circunstancias del evento; facilita continuidad
de la informacion clinica.

Enfermera
responsable
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Fuente: elaboracion propia en base a recomendaciones de Dezfulian et al. (2025)
y Semeraro et al. (2025)

Delimitacion profesional en intervenciones avanzadas

Enfermeria ejecuta las maniobras iniciales, la preparacién de recursos, la
monitorizacion, el registro y las acciones autorizadas por la institucidon. La indicacion
y administracion de medicamentos se realiza dentro del ambito profesional y bajo
la direccion clinica establecida.

El médico o lider clinico autorizado dirige el algoritmo avanzado, interpreta el ritmo,
determina descargas y tratamiento farmacoldgico, evalua causas reversibles y
decide procedimientos invasivos y cuidados posteriores al paro. El personal de
apoyo respiratorio y otros profesionales intervienen segun competencia y

asignacion institucional.
Comunicacion del circuito cerrado

1. El lider dirige la indicacion a una persona especifica.

2. La persona repite la orden para confirmar que fue comprendida.

3. La accidén se ejecuta.

4. La persona confirma su cumplimiento e informa la hora si corresponde.

Ejemplo de circuito cerrado: lider clinico: “Enfermeria de medicacion, prepare 1 mg
de epinefrina IV/IO”. Enfermeria: “Preparo 1 mg de epinefrina IV/IO”. Tras la
indicacion: “Epinefrina administrada a las 10:24”.

e Evitar instrucciones generales.

o Evitar conversaciones paralelas.

o No emitir varias érdenes simultaneas a la misma persona.

¢ Anunciar cambios de ritmo, pulso, capnografia y retorno de circulacion.

Liderazgo, funciones y comunicacion

e Al llegar el equipo se designa un lider de manera inmediata.
e Cada integrante anuncia y asume una funcion.
e La composicion puede ajustarse al personal disponible, pero todas las tareas

esenciales deben mantenerse cubiertas.
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Evitar Evitar No emitir Anunciar Mantener
instruccion | conversacion varias cambios de enfoque,
es es paralelas. ordenes ritmo, pulso, respetoy
generales. simultaneas a | capnografiay | apoyo entre
la misma retorno de el equipo.
persona. circulacion.

La organizacion del equipo y la comunicacion estructurada favorecen una respuesta

segura, coordinada y oportuna.

llustracion 5. Organizacion del equipo y comunicacion del circuito cerrado
COMUNICACION DE
CIRCUITO CERRADO

El lider dirige Ia indicacion a una
persona especifica.

La persona repite la orden para
confirmar que fue comprendida.

La accion se ejecuta.

La persona confirma su
cumplimiento e informa la hora
cuando corresponde.

EJEMPLO DE COMUNICACION

Lider: “Enfermera de medicacion, prepare un
miligramo de epinefrina intravenosa.”

Enfermera: “Preparo un miligramo de epinefrina
intravenosa.”

Enfermera: “Epinefrina administradal a las 10:24"

Fuente: elaboracion propia analizada de base técnica de AHA (2025) y ERC
(2025)

La comunicacion de circuito cerrado confirma que la indicacion fue recibida,

comprendida, ejecutada y verificada.
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FASE 4. IDENTIFICACION DEL RITMO Y MANEJO AVANZADO

Ritmos desfibrilable y no desfibrilable

Una vez conectado el monitor, el lider clasifica el ritmo como desfibrilable o no
desfibrilable. El analisis se realiza cada dos minutos, con pausas breves y
coordinadas

Tabla 7. Clasificacion inicial del ritmo
Ruta Ritmos Prioridad
Fibrilacion ventricular y

Desfibrilable taquicardia ventricular sin
pulso.

Descarga inmediata, reinicio
de RCP y acceso IV/IO.

RCP, epinefrina temprana y
busqueda de causas
reversibles.

Asistolia y actividad

No desfibrilable o .
eléctrica sin pulso.

Ruta A. Ritmo desfibrilable

Tabla 8. Secuencia operativa para FV/TV sin pulso

Pas

o Accién

1 Administrar una descarga.

2 Reiniciar compresiones de inmediato durante 2 minutos.

3 Obtener acceso intravenoso; usar acceso intradseo si el IV no es factible
0 genera retraso.

4 Reevaluar el ritmo después de 2 minutos.

5 Si continua desfibrilable, administrar una segunda descarga.

6 Reiniciar RCP durante 2 minutos.

7 Administrar epinefrin_a después de los intentos iniciales de desfibrilacion y
repetir cada 3 a 5 minutos.

8 Considerar via aérea avanzada y capnografia.

9 Si persiste el ritmo, administrar una nueva descarga.

10 Reiniciar RCP y considerar amiodarona o lidocaina.

1" Buscar y tratar causas reversibles.

Después de cada descarga
Reiniciar las compresiones de manera inmediata. No realizar una

comprobacion prolongada del pulso antes de completar el nuevo ciclo de RCP
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Manejo avanzado-continuacion

Energia de desfibrilacion

Desfibrilador bifasico: usar la dosis recomendada por el fabricante; como
referencia inicial, 120 a 200 J segun el equipo.

Si la dosis recomendada no se conoce, puede utilizarse la energia maxima
disponible.

Descargas posteriores: energia equivalente o superior, conforme a las
instrucciones del equipo.

Desfibrilador monofasico: 360 J.

Verificacion antes de descargar

“Todos separados. Nadie toca al paciente, la cama ni el equipo. Descarga”.

Ruta B. Ritmo no desfibrilable

Tabla 9. Secuencia operativa para asistolia y AESP

Mantener o reiniciar RCP de calidad.

Administrar epinefrina tan pronto como sea posible.

Continuar RCP durante 2 minutos.

Obtener acceso IV o 10.

Repetir epinefrina cada 3 a 5 minutos.

Considerar via aérea avanzada y capnografia.

Identificar y tratar causas reversibles.

0 N o oA~ WOWDN =

Reevaluar el ritmo cada 2 minutos.

©

Si el ritmo se convierte en desfibrilable, continuar por la ruta
correspondiente.
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Medicamentos de referencia para adultos

Tabla 10. Medicamentos, referencia en el manejo del paro cardiorrespiratorio en

adultos
Medicamento Indicacién Dosis de referencia
Epinefrina Todos los ritmos de paro. 1 mg IV/lO cada3 a5
minutos.
. FV/TV sin pulso persistente 300 mg IV/IO; segunda
Amiodarona . .
después de descargas. dosis 150 mg.
Lidocaina Alternativa a amiodarona en 1 a 1,5 mg/kg; segunda
FV/TV sin pulso persistente. dosis 0,5 a 0,75 mg/kg.
Uso seguro

La preparacion y administracidon corresponde a personal autorizado, bajo indicacion
del lider y conforme con la normativa institucional. El calcio, bicarbonato y magnesio

no se administran de manera rutinaria; se reservan para situaciones especificas.

FASE 5. MANEJO DE LA ViA AEREA VENTILACION

Oxigenacién sin interrumpir las compresiones
La ventilacién inicial se realiza con bolsa-valvula-mascarilla conectada a oxigeno.

Se confirma elevacion visible del térax y se evita la ventilacion excesiva.

Tabla 11. Ventilacion segun el tipo de via aérea

Condicién Compresiones Ventilaciones
Sin via aérea Ciclos de 30 2 ventilaciones después de
avanzada compresiones. cada ciclo.

1 ventilacion cada 6
Compresiones continuas.  segundos, equivalente a
10 por minuto.

Con via aérea
avanzada

Acciones del responsable de via aérea

e Comprobar permeabilidad de la via aérea.

e Usar técnica de dos operadores para bolsa-valvula-mascarilla si existe suficiente
personal.

¢ Administrar el volumen necesario para observar elevacion toracica.

¢ Evitar hiperventilacién y pausas prolongadas.



e Preparar dispositivo supraglotico o intubacion si concurre personal entrenado.
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e Confirmar y vigilar la via aérea avanzada mediante capnografia con forma de

e Fijar el dispositivo y documentar el momento de colocacion.

onda, al estar disponible.

-

\_

Principio

“La colocacidon de una via aérea avanzada no debe producir interrupciones

prolongadas de las compresiones”.

~

)
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llustracion 6. Manejo de la via aérea y ventilacion

FASE 5. MANEJO DE LA ViA AEREA Y VENTILACION

Oxigenacion sin interrumpir las compresiones

La ventilacion inicial se realiza con bolsa-valvula-mascarilla conectada a oxigeno.
Se confirma elevacion visible del torax y se evita la ventilacion excesiva.

Oxigeno:
Fuente de oxigeno
a alto flujo.

coDIGO
AZUL

Ventilacion:
Bolsa-valvula-
mascarilla

con oxugeno

Via aérea:
Permeabilidad y
elevacion toracica
visible.

Capnografia:
Confirmacion
mediante forma
de onda.

Monitorizacion:
Sp0,, ETCO, y
signos en

tiempo real.

J

Indicadores de ventilacion adecuada
@ Elevacion torécica

visible.

6 a @ 5pO,, en aumento:
> 94%.

f @ ETCO,, con forma de

onda presente y
valores > 10 mmHg.

Forma de onda capnogréfica
mmHg

5L L

La ventilacion segura y coordinada
MENSAJE CLAVE: ’ favorece la oxigenacion sin

interrumpir la RCP.

Compresnones + Ventilacion | ”
continuas & ecfectiva = ™ v

Oxigenacion
y perfusion

Fuente: elaboracion propia analizada en base técnica de AHA (2025) y ERC
(2025)
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FASE 6. Monitorizacidon y causas reversibles
Evaluacion continua de la calidad y la causa del paro
Parametros de monitorizacion

e Ritmo cardiaco.

e Frecuencia, profundidad y continuidad de las compresiones.
¢ Ventilacion y elevacion toracica.

e Saturacion si preexiste sefal confiable.

e Presion arterial invasiva si esté instalada.

¢ Dioxido de carbono al final de la espiracion.

¢ Respuesta a medicamentos y descargas.

¢ Signos de retorno de circulacién espontanea.

4 )

Capnografia

Un aumento brusco del ETCO, puede acompafar el retorno de circulacion. Un valor
descendente obliga a revisar la calidad de las compresiones, la ventilacion, la via

aerea y las causas subyacentes.

- /

Tabla 12. Causas reversibles del paro cardiorrespiratorio

H T
Hipovolemia Neumotdrax a tension
Hipoxia Taponamiento cardiaco
Hidrogeniones / acidosis Toxicos
Hipopotasemia o hiperpotasemia Trombosis pulmonar
Hipotermia Trombosis coronaria

La busqueda de causas reversibles se integra a los ciclos de RCP y no genera
pausas prolongadas. La ecografia a pie de cama puede emplearse por personal

capacitado a que no interfiera con las compresiones.
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llustracion 7. Monitorizacion y causas reversibles

FASE 6. MONITORIZACION Y CAUSAS REVERSIBLES

Evaluacion continua de la calidad y la causa del paro

Causas reversibles del paro
cardiorrespiratorio

. . Neumotérax
Hipovolemia o
a tension

Taponamiento
cardiaco

H+ Hi(_irog.emones/ é Téxicos
acidosis
: K+ Hipopotasemia Trombosis
5 & o hiperpotasemia pulmonar

:%: Hipotermia Trombosis
coronaria

| 8 >

02 Hipoxia

‘ Punto clave. La busqueda de causas
reversibles se integra a los ciclos de RCP y

no genera pausas prolongadas.

La ecografia a pie de cama puede emplearse
por personal capacitado cuando no interfiera
- 3 con las compresiones.

L 4 \ )

Herramientas de monitorizacion

Ecografia

PA invasiva a ple de cama

Objetivo Evalda ritmo Objetivo PAM objetivo Apoyo diagndstico
20-40 mmHg y frecuencia =294% = 65 mmHg ) en tiempo real

J N J

RECUERDE: La monitorizacién continua orienta la calidad @

de la RCP y la deteccion temprana de causas reversibles.

Fuente: elaboracion propia analizada en base técnica de AHA (2025) y ERC
(2025)

~
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FASE 7. ATENCION DESPUES DEL RETORNO DE CIRCULACION
Estabilizacion, traslado y continuidad asistencial

Se considera retorno de circulacion espontanea, si se identifica pulso, presion
arterial, movimiento, respiracion o aumento brusco de capnografia acompafado de

un ritmo organizado.
Acciones inmediatas

. Confirmar pulso y presion arterial.

. Asegurar la via aérea.

. Mantener al inicio oxigeno al 100 % hasta disponer de una medicidén confiable.
. Ajustar después el oxigeno para mantener una saturacién entre 90 % y 98 %.

. Orientar la ventilacion hacia una PaCO, entre 35 y 45 mmHg.

o o0 A W N -

. Mantener presion arterial media igual o superior a 65 mmHg mediante liquidos o
vasopresores indicados.

7. Obtener electrocardiograma de 12 derivaciones.

8. Identificar y tratar la causa del paro.

9. Controlar glucemia y temperatura.

10. Preparar traslado a cuidados intensivos o al area de mayor complejidad.

11. Entregar el paciente mediante SBAR

Tabla 13. Entrega del paciente mediante SBAR
Componente Informacién

Situacion Paro presentado, tiempo, ritmo inicial y estado actual.
Antecedentes Diagnéstico, comorbilidades, alergias y tratamiento.
Valoracion Intervenciones, medicamentos, descargas y respuesta.

. Monitorizacion, estudios, tratamiento y traslado
Recomendacion _
requeridos.
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llustracion 8. Atencién posterior al retorno de circulacion

FASE 7. ATENCION DESPUES DEL

RETORNO DE CIRCULACION

Estabilizacion, traslado y continuidad asistencial

Se considera retorno de circulacion espontanea cuando se identifica
pulso, presion arterial, movimiento, respiracion o aumento brusco de
capnografia acompanado de un ritmo organizado.

OBJETIVOS CLIiNICOS
@ Sp0,: 90-98 %

PaCO,: 35-45 mmHg

@ PAM: > 65 mmHg

NS 7

CONTINUIDAD ASISTENCIAL

@ ECG de 12 derivaciones

Glucemia

) Y
' Temperatura

% Traslado a UCI

. ® ¢ Garantizar monitorizacion
'. continua, tratamiento de la
causa y comunicacion efectiva.

PACIENTE ESTABLE
Q Pulso presente

& Ritmo organizado

b | @ Presion arterial estable

SBAR

Qué ocurrié y cual es el
estado actual del paciente.

Informacién relevante previa
“ Antecedentes | baciaits:

Lo que se hizo, hallazgos y

@ Oxigenacion adecuada respuesta obtenida.

\

; i

La estabilizacion posparo requiere monitorizacion,

Qué se necesita ahora:
tratamiento, estudios y traslado.)

e

tratamiento de la causa, comunicacion segura
y traslado oportuno.

Fuente: elaboracion propia analizada en base técnica de AHA (2025) y ERC
(2025)




FASE 8. CIERRE, REGISTRO Y MEJORA POSTERIOR
Trazabilidad, reposicién y aprendizaje institucional

Acciones después del evento

e Completar el formulario institucional de Codigo Azul.

e Registrar en orden cronoldgico las intervenciones.

e Entregar la documentacion al responsable del servicio.
e Reponer medicamentos e insumos.

e Limpiar y dejar operativo el equipo.

e Verificar la carga y funcionamiento del desfibrilador.

e Notificar fallas técnicas o faltantes.

e Realizar una revision inmediata del evento.

e Programar auditoria posterior si corresponde.

e Brindar apoyo al personal y a los familiares segun la normativa institucional.

Tabla 14. Datos minimos del formulario

32

Bloque Datos requeridos

Identificacion Cadigo o historia clinica, edad, sexo y area.

Evento Fecha, ubicacion y persona que identifica el paro.

Tiempos ; .
descarga y retorno de circulacion.

Reconocimiento, activacion, inicio de RCP, llegada, primera

Ritmo Ritmo inicial y ritmos posteriores.

Intervenciones k
medicamentos.

RCP, ventilacion, via aérea, descargas, acceso y

Resultado
desenlace.

Retorno de circulacion, traslado, continuidad de RCP o

Equipo Nombres y funciones de los participantes.

Observaciones Dificultades, fallas de equipos y aspectos por mejorar.

Fuente: elaboracion propia analizada en base técnica de AHA (2025) y ERC

(2025)

Revisidon no punitiva

La revision posterior se centra en RCP, la adherencia al algoritmo, la
comunicacién, las funciones, los recursos y las oportunidades de
mejora; no busca responsabilizar de forma individual al personal
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llustracion 9. Cierre, registro y mejora posterior

FASE 8. CIERRE, REGISTRO Y MEJORA POSTERIOR

Trazabilidad, reposicion y aprendizaje institucional —

| - CIERRE Y MELORA
CIERRE Y MEJORA
ﬁ’é‘é"&ﬁ%‘fﬂ W« au ocurt Trazabilidad
S P o Qué salid bien
MEJORAR __ o Oportunidades de mejora del evento
bt |« Acciones aimplementar
" Reposicion
de recursos
Revision
‘ inmediata
@ Auditoria
posterior
Aprendizaje
institucional
La revision posterior fortalece -
la seguridad, la calidad de la | y‘f)ar{liliarzs
respuesta y la mejora continua. \
7

Fuente: elaboracién propia analizada en base técnica de AHA (2025) y ERC
(2025)

La llustracién 10 sintetiza la fase de cierre posterior a la atencion del Cédigo Azul y
evidencia que la respuesta no concluye con la estabilizacion del paciente. El
registro cronolégico de las intervenciones, la entrega de la documentacion, la
reposicion de medicamentos e insumos, la verificacion del desfibrilador, la
notificacién de fallas y la revisién inmediata del evento fortalecen la trazabilidad y
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la seguridad institucional. También, la auditoria posterior, el aprendizaje derivado
de cada episodio y el apoyo al personal y familiares integran una etapa orientada a
revisar la calidad de la respuesta, identificar aspectos susceptibles de mejora y
conservar la capacidad operativa del equipo ante futuras emergencias.

La proyeccion de la fase se orienta hacia la mejora continua del protocolo de Cédigo
Azul, mediante registros estandarizados, auditorias periodicas, retroalimentacion
del equipo, reposicion oportuna de recursos y capacitacion basada en los
resultados de cada evento. Su aplicacidon sistematica favorecera una respuesta
hospitalaria cada vez mas organizada, segura y verificable, con mayor preparacion
del personal y mejores condiciones para afrontar nuevos episodios de paro

cardiorrespiratorio.

llustracion 10. Datos minimos del formulario

DATOS MiNIMOS DEL FORMULARIO RECUERDA

Bloque Datos requeridos @ La documentacion cuidadosa
w2 | Cédigo o historia clinica, edad, garantiza trazabilidad y calidad.
B Identificacion | ¢, 0% srea,
Evento Zechtaf..ubiclacién y persona que o La reposicion inmediata asegura
el e .’ disponibilidad para futuros eventos.
Tiempos Reconocimiento, activacion, inicio de RCP,
llegada, primera descarga y retorno de g T
ol = i i La revision inmediata identifica
Ritmo Ritmo inicial y ritmos posteriores. WA aciertos y oportunidades de mejora.
ﬂ Intervenciones Efc'zs‘f;‘ﬂiaeﬂf’c';n‘iﬁ‘nigfa . I i I La auditoria y el aprendizaje
Resultado Retorno de circulacion, traslado, continuidad | | s fonaleqen la cultura de segundad
de RCP o desenlace. del paciente.
m Equipo Nombres y funciones de los participantes. El apoyo al personal ya los
3 : Dificultades, fallas de equipos y aspectos familiares es parte del cuidado
Observaciones por mejorar. integral. )

REGISTRAR, REPONER, EVALUAR Y APRENDER

FORTALECE LA RESPUESTA INSTITUCIONAL

Fuente: elaboracion propia analizada en la base técnica de AHA (2025) y ERC
(2025)

La imagen organiza los datos minimos que deben registrarse después de la
atencion de un Codigo Azul, al integrar informacion de identificacion, caracteristicas

del evento, tiempos de respuesta, ritmo cardiaco, intervenciones realizadas,
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resultado clinico, participacion del equipo y observaciones relevantes. El registro
completo de estos elementos favorece la trazabilidad del evento y facilita la revision
posterior de la respuesta asistencial. A la vez, se destaca la importancia de reponer
los recursos utilizados, analizar aciertos y aspectos por mejorar, desarrollar
auditorias y brindar apoyo al personal y a los familiares. En conjunto, registrar,
reponer, evaluar y aprender fortalece la seguridad del paciente, conserva la
capacidad operativa del servicio y orienta el perfeccionamiento continuo de la

respuesta institucional ante futuras emergencias.

TARJETA RAPIDA PARA ENFERMERIA

Secuencia de actuacion ante paciente adulto sin respuesta

Tabla 15. Tarjeta de secuencia de actuacion ante paciente

Respuesta, respiracion normal y
pulso central en un maximo de 10
segundos.

1.VALORAR

Caédigo Azul, ubicacién exacta, carro
de paro, desfibrilador y oxigeno.

2.ACTIVAR

Iniciar compresiones 100-120/min,
3.ACTUAR profundidad 5-6 cm y ventilacién
30:2.

Asignar lider, compresiones, via
4.0RGANIZAR aérea, desfibrilador, medicacion,
registro y circulante.

Analizar ritmo cada 2 minutos,

5. CONTINUAR desfibrilar si corresponde,
administrar medicar y tratar causas
reversibles.
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Estabilizar, trasladar, registrar,
reponer recursos y revisar el
evento.

6. CERRAR

Mensaje de activacion
“Cdédigo Azul, [area], [habitacion], paciente adulto sin respuesta, sin respiracion

normal y sin pulso”.
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llustracion 11. Tarjeta de secuencia de actuacién rapida ante paciente por

enfermeria

TARJETA RAPIDA PARA ENFERMERIA [&2

Secuencia de actuacion ante paciente adulto sin respuesta

@ : Y

cODIGO
AZUL

VALORAR |

Respuesta, respiracion
normal y pulso central

en un maximo de

10 segundos. y

ACTIVAR

Cadigo Azul, ubicacion
exacta, carro de paro,
desfibrilador y oxigeno.

ACTUAR

Iniciar compresiones
100-120/min,
profundidad 5-6 cmy
ventilacion 30:2.

= '1
MEDICAG [’ !
.y |
MATERIAL i
[

ORGANIZAR |

Asignar lider, compresiones,
via aérea, desfibrilador,
medicacion, registro y
circulante. )

CONTINUAR |

Analizar ritmo cada 2 minutos,
desfibrilar cuando corresponda,
administrar medicacién y
tratar causas reversibles. )

CERRAR |

Estabilizar, trasladar, registrar,
reponer recursos y revisar
el evento.

7

Valorar ¢ Activar ¢ Actuar ¢ Organizar  Continuar ¢ Cerrar @

@ ENFERMERIA + SEGURIDAD « CALIDAD « COMPROMISO

Fuente: elaboracion propia en base a recomendaciones de Dezfulian et al. (2025)

y Semeraro et al. (2025)

LISTA DE VERIFICACION DEL CARRO DE PARO

Control al inicio del turno o segun la frecuencia estudiantil



Tabla 16. Verificacion operativa
Componente Control Cumple Observacion

Desfibrilador Encendido, bateria, cables, parches v O
y papel.

Oxigeno C|I|ndro o toma, manometro y v O
conexiones.

Ventilacién Bolsa—vglvula-masc:{rlllaY . v O
mascarillas de tamanos disponibles.
Canulas, dispositivos supragléticos,

Via aérea laringoscopio y tubos segun v O
institucion.

Aspiracién Equg funcional, sondas y v O
conexiones.

Acceso Catéteres, jeringas, equipos, llaves y v O

vascular material de fijacion.

. Existencia, integridad, concentracion

RECIS e y fecha de caducidad. v O

Soluciones Disponibilidad e integridad. v O

Proteccion Guantes, mascarillas, gafas y otros v O
EPP.

Registro Formglarlo, l'e|0j. 0 crondmetro y v O
material de escritura.

Sellado Sello !n.t’egro o registro de apertura y v O
reposicion.

Responsabilidad
Todo faltante, equipo defectuoso o medicamento vencido se notifica y

repone antes de considerar el carro operativo

CUMPLIMIENTO DE CAPACITACION Y EVALUACION

Tabla 17. Criterios de cumplimiento
Evidencia verificable

Criterio

Reconocimiento sin
demora

Valoracion de respuesta, respiracion y pulso dentro del
tiempo establecido.

Activacion correcta Mensaje con evento y ubicacidn exacta.
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Criterio Evidencia verificable
Inicio temprano de Compresiones iniciadas sin esperar al equipo
RCP completo.
Desfibrilacion Monitor conectado y descarga aplicada si
temprana corresponde.
Funciones . . e
distribuidas Liderazgo y responsables identificados.

Comunicacioén segura | Uso de circuito cerrado y entrega SBAR.

Reevaluacion
periédica

Analisis del ritmo cada dos minutos.

Registro completo

Tiempos, ritmos, intervenciones y resultado

documentados.
Reposiciéon Carro de paro operativo después del evento.
Mejora posterior Debriefing o auditoria con acciones definidas.

Plan minimo de implementacién

o O A~ W

. Socializar el protocolo con todo el personal y definir el canal institucional de

activacion.

. Capacitar por areas y turnos en reconocimiento, RCP, desfibrilacion, funciones,

SBAR Yy circuito cerrado.

. Realizar simulaciones con el personal y los recursos reales del servicio.
. Aplicar un pilotaje controlado y registrar tiempos, dificultades y omisiones.
. Revisar los resultados, corregir el documento y obtener aprobacién institucional.

. Actualizar el protocolo ante nuevas guias, cambios de recursos o resultados de

auditoria.

Requisito previo a la aplicacion
La propuesta requiere validacion clinica y metodolégica por expertos,
simulacion técnica, adaptacion al hospital y aprobacion formal. El nUmero de
activacion, los responsables, los medicamentos autorizados y la disponibilidad

del equipo debe constar en la versién institucional.



ANEXO B. HERRAMIENTA COMPLEMENTARIA DE ALERTA TEMPRANA
PEDIATRICA (PEWS)

Propésito y alcance

PEWS se incorpora como referencia complementaria para reconocer y responder
al deterioro clinico en poblacién pediatrica hospitalizada. NHS England (2023)
dispone de graficos diferenciados por edad para 0-11 meses, 1-4 anos, 5-12 afios
y 13 afios 0 mas en servicios pediatricos. Los graficos integran signos respiratorios,
SpO., requerimiento de oxigeno o soporte respiratorio, frecuencia cardiaca, presion

arterial, perfusion, estado neuroldgico, preocupacion del cuidador y criterio clinico.

Roland et al. (2023) sefialan que PEWS debe formar parte de un sistema de
reconocimiento y respuesta, no de una lectura aislada del puntaje. Gawronski et al.
(2024) describen diferencias entre hospitales europeos en los procesos de
deteccion y escalamiento, lo que respalda una adaptacion institucional. Kirk et al.
(2024) muestran que una escala pediatrica adaptada al entorno puede discriminar
riesgo de transferencia no planificada a unidades de mayor complejidad. El anexo
no incorpora algoritmos pediatricos de reanimacion; dosis, energia de desfibrilacion

y soporte vital requieren un protocolo pediatrico especifico.

Tabla B-1. Aplicacién del PEWS por grupo etario

Grupo etario Grafico a utilizar Regla clinica

0-11 meses Usar el grafico nacional PEWS Aplicar los rangos fisioldgicos

para lactantes. propios de 0—11 meses.

1-4 ainos Usar el grafico nacional PEWS Aplicar los rangos fisioldgicos
para primera infancia. propios de 1—4 afios.

5-12 anos Usar el grafico nacional PEWS Aplicar los rangos fisioldgicos
para edad escolar. propios de 5—-12 afnos.

213 anos en Usar el grafico nacional PEWS Aplicar los rangos fisioldgicos
servicio para adolescentes. propios del grafico 213 afios.

pediatrico

Fuente: NHS England (2023), National Paediatric Early Warning System

Observation and Escalation Charts.



Los parametros se registran en el grafico correspondiente a la edad e incluyen
frecuencia respiratoria, dificultad respiratoria, SpO,, oxigeno o soporte respiratorio,
frecuencia cardiaca, presion arterial sistdlica, llenado capilar, AVPU vy criterios de
preocupacion. La temperatura, dolor, sospecha de sepsis y factores de riesgo
aportan informacién para el escalamiento.

Regla de uso: No traslade limites de NEWS2 al paciente pediatrico. Los rangos

fisiologicos y la puntuacion se obtienen del grafico PEWS correspondiente a la
edad.

Tabla B-2. Niveles de escalamiento del PEWS

Puntaje . . .
PEWS Nivel Conducta orientativa
Revision por enfermeria responsable y valoracion de
. necesidad de escalamiento. El grafico nacional
1-4 Bajo Iy . .
contempla reevaluacién dentro de 60 minutos segun
el plan.
Revision de enfermeria responsable y solicitud de
5-8 Medio revision meédica; establecer plan de estabilizacion.

Referencia del grafico: revision dentro de 30 minutos.

Solicitar revision rapida por personal médico con
9-12 Alto experiencia y apoyo pediatrico segun recursos.
Referencia del grafico: revision dentro de 15 minutos.

Activar respuesta de emergencia pediatrica y
=213 Emergencia valoracion sin demora, con competencias de via
aérea y cuidados criticos.

Fuente: NHS England (2023),National Paediatric Early Warning System
Observation and Escalation Charts.

Criterios que elevan el nivel de respuesta

e Cambio del estado de conciencia: respuesta solo a voz, respuesta al dolor,
ausencia de respuesta o alteracion pupilar.

e Sospecha de sepsis 0 shock séptico.

e Preocupacion de madre, padre o cuidador por un cambio relevante en la
condicion del nifio.

e Preocupacién clinica de enfermeria o del profesional responsable, aunque el
puntaje sea bajo.

¢ Necesidad creciente de oxigeno o soporte respiratorio.



e Factores de riesgo previos, como inmunosupresion, riesgo de via aérea,
ventilacion o condicién neuroldgica.

PUNTO DE SEGURIDAD PEDIATRICO: El grafico nacional indica responder
al nivel mas alto cuando un solo criterio, la preocupacion del cuidador o la
intuicion clinica exige una respuesta superior. Ante colapso 0 amenaza vital,

active la respuesta pediatrica de emergencia definida por la institucion.

Integracién con el protocolo institucional

PEWS se ubica en la etapa de reconocimiento del deterioro y alerta temprana,
antes del paro cardiorrespiratorio. La institucion debe definir canal de llamada,
composicidn del equipo pediatrico, tiempos de respuesta, areas de aplicacion y ruta
de traslado. Su aplicacidon exige capacitacion y uso del grafico Ooficial

correspondiente a la edad.

NEWS2 y PEWS comparten un principio operativo: reconocer cambios clinicos
antes del colapso y escalar la atencion sin retraso. Las herramientas se mantienen
separadas porque los rangos fisioldgicos y las necesidades de respuesta cambian

segun poblacion y edad.



ANEXO C. CONSENTIMIENTO INFORMADO Y GUIA DE ENTREVISTA

?l% Ponpiﬁcia Universidad | Sede
ll Catolica del Ecuador | Ambato
PUCE TEC
TECNICO SUPERIOR DE ENFERMERIA

CONSENTIMIENTO INFORMADO

Carrera: Técnico Superior en Enfermeria

Tema: Protocolo de activacion y manejo del cdédigo azul en el area hospitalaria
Objetivo: Desarrollar un protocolo de activacion y manejo del Cédigo Azul en el area
hospitalaria, orientado al fortalecimiento de la respuesta oportuna y la seguridad del

paciente en situaciones de paro cardiorrespiratorio.

Se le invita a participar en una ENTREVISTA relacionada con el tema mencionado.
Su participacion es voluntaria y no implica ningun riesgo. La duracién estimada es

de 30 minutos.

Confidencialidad

Los datos proporcionados seran manejados solo con fines académicos y de
investigacion. Su nombre, cargo u otra informacién que posibilite su identificacion
no sera publicada ni compartida.

Las respuestas seran analizadas de forma andénima y solo se presentaran
resultados generales.
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CUESTIONARIO

Categoria 1. Reconocimiento del deterioro clinico y activacion del Cdédigo

Azul

Subcategorias: valoracion clinica, juicio clinico, activacién oportuna.

1. Desde su experiencia profesional, describa el proceso mediante el cual identifica
que un paciente presenta un deterioro clinico que requiere la activacion del
Caodigo Azul.

2. ¢ Qué criterios clinicos y resultados obtenidos durante la valoracién del paciente
fundamentan su decisién de activar el Cédigo Azul?

3. Explique las acciones que ejecuta desde la identificacion del deterioro clinico
hasta la activacion del Codigo Azul, de acuerdo con el protocolo institucional.

4. Desde su practica asistencial, ¢ qué factores favorecen o dificultan la activacién

oportuna del Codigo Azul?

Categoria 2. Intervencién inicial del profesional de enfermeria durante el

Caédigo Azul

Subcategorias: respuesta inmediata, priorizacion de intervenciones,

monitorizacion.

5. Describa las intervenciones de enfermeria que prioriza durante los primeros
minutos posteriores a la activacion del Cédigo Azul.

6. ;,Como establece el orden de prioridad de las intervenciones de enfermeria
mientras se organiza la atencion del paciente critico?

7. Explique como realiza la monitorizacion clinica del paciente durante la atencidn
inicial y qué aspectos considera prioritarios para orientar la evolucion de la

emergencia.

Categoria 3. Coordinacion del equipo y fortalecimiento de la practica

profesional

Subcategorias: trabajo interdisciplinario, comunicacién, mejora continua.

8. Describa como se desarrolla la coordinacion entre el personal de enfermeria y el
resto del equipo multidisciplinario durante la atenciéon de un Cédigo Azul.



9. Desde su experiencia, ¢ qué situaciones relacionadas con la comunicacion o la
organizacion del equipo pueden influir en la respuesta inicial frente a una
emergencia?

10. Con base en su experiencia profesional, ;qué estrategias considera necesarias
para fortalecer la actuacion del personal de enfermeria durante la activacion y el
manejo inicial del Cédigo Azul?



ANEXO D. RESPUESTAS DE LAS PERSONAS PARTICIPANTES
Las entrevistas se presentan mediante los cddigos E1 a E7. Las respuestas fueron
corregidas solo en ortografia, puntuacion y claridad sintactica, sin modificar el

sentido de la informacion registrada. Los datos de identificacion se excluyen para

preservar la confidencialidad.

PARTICIPANTE E1 — 8 ANOS DE EXPERIENCIA

Pregunta

Respuesta

1. Desde su experiencia
profesional, describa el
proceso mediante el cual
identifica que un paciente
presenta un deterioro clinico
que requiere la activacion del
Caodigo Azul.

Identifico el deterioro clinico mediante la
valoracion continua del paciente y la
observacion de alteraciones en los signos
vitales o manifestaciones que indiquen
compromiso de las funciones vitales. Si los
cambios descritos representan un riesgo
inmediato, solicito apoyo y activo el Codigo
Azul.

2. ¢ Qué criterios clinicos y
resultados obtenidos durante
la valoracion del paciente
fundamentan su decisién de
activar el Cédigo Azul?

La decision se fundamenta en la ausencia de
pulso, la dificultad respiratoria grave, la pérdida
del estado de conciencia y las alteraciones
significativas de los signos vitales que
comprometen la vida del paciente.

3. Explique las acciones que
ejecuta desde la identificacion
del deterioro clinico hasta la
activacion del Codigo Azul, de
acuerdo con el protocolo
institucional.

Realizo una valoracion inmediata, verifico el
compromiso de las funciones vitales, notifico al
equipo correspondiente y activo el Cédigo Azul
conforme con el procedimiento institucional.

4. Desde su practica
asistencial, ¢ qué factores
favorecen o dificultan la
activacién oportuna del Codigo
Azul?

La capacitacion del personal y una
comunicacion adecuada favorecen la activacion
oportuna. La falta de experiencia, el
desconocimiento del protocolo y la sobrecarga
laboral pueden retrasarla.

5. Describa las intervenciones
de enfermeria que prioriza
durante los primeros minutos
posteriores a la activacion del
Caodigo Azul.

Durante los primeros minutos priorizo la
evaluacion rapida del paciente, el inicio de las
maniobras de soporte vital, la monitorizacion
continua y la colaboracion con el equipo
multidisciplinario.

6. ¢, Como establece el orden
de prioridad de las
intervenciones de enfermeria
mientras se organiza la
atencion del paciente critico?

Establezco la prioridad segun el estado clinico
del paciente y atiendo primero las alteraciones
que comprometen la via aérea, la respiracion y
la circulacién, de acuerdo con los protocolos de
emergencia.




Pregunta

Respuesta

7. Explique cdmo realiza la
monitorizacion clinica del
paciente durante la atencion
inicial y qué aspectos
considera prioritarios para
orientar la evolucion de la
emergencia.

Mantengo una evaluacion continua de los
signos vitales, el estado de conciencia y la
respuesta a las intervenciones. Los datos
orientan la evolucioén clinica y las decisiones
posteriores.

8. Describa como se desarrolla
la coordinacion entre el
personal de enfermeria y el
resto del equipo
multidisciplinario durante la
atencion de un Cdédigo Azul.

La coordinacion se desarrolla mediante una
comunicacion clara y la distribuciéon de
funciones entre enfermeria y el equipo
multidisciplinario, lo que favorece una atencion
rapida y organizada.

9. Desde su experiencia, ¢qué
situaciones relacionadas con
la comunicacion o la
organizacién del equipo
pueden influir en la respuesta
inicial frente a una
emergencia?

La comunicacion deficiente, la falta de
coordinacion y la sobrecarga laboral pueden
retrasar la respuesta inicial. Una organizacion
adecuada y el trabajo en equipo favorecen una
atencion mas eficiente.

10. Con base en su
experiencia profesional, ¢qué
estrategias considera
necesarias para fortalecer la
actuacion del personal de
enfermeria durante la
activacion y el manejo inicial
del Codigo Azul?

Considero necesario fortalecer la capacitacion
continua, realizar simulacros periédicos y
promover una comunicacion efectiva para
mejorar la actuacion del personal de
enfermeria.

Nota. Codificaciéon anénima E1; respuesta proveniente del formulario aplicado al

personal de enfermeria.

PARTICIPANTE E2 — 5 ANOS DE EXPERIENCIA

Pregunta

Respuesta

1. Desde su experiencia
profesional, describa el
proceso mediante el cual
identifica que un paciente
presenta un deterioro clinico
que requiere la activacion del
Caddigo Azul.

Reconozco el deterioro clinico mediante la
observacion constante y la valoracion de signos
que indiguen compromiso de las funciones
vitales, con el fin de intervenir de forma
oportuna.




Pregunta

Respuesta

2. ¢ Qué criterios clinicos y
resultados obtenidos durante
la valoracion del paciente
fundamentan su decision de
activar el Cédigo Azul?

Los principales criterios son la pérdida de
conciencia, la ausencia de respiracion o pulso,
las alteraciones graves de los signos vitales y
cualquier condicion que represente un riesgo
inmediato para la vida.

3. Explique las acciones que
ejecuta desde la identificacidn
del deterioro clinico hasta la
activacion del Codigo Azul, de
acuerdo con el protocolo
institucional.

Realizo una evaluacion rapida, inicio las
primeras medidas de soporte, informo al equipo
de salud y activo el Codigo Azul de acuerdo
con las normas institucionales.

4. Desde su practica
asistencial, ¢ qué factores
favorecen o dificultan la
activacién oportuna del Codigo
Azul?

La capacitacion, la disponibilidad de protocolos
y la comunicacioén efectiva favorecen la
activacion. El desconocimiento del
procedimiento y la falta de organizacién pueden
retrasarla.

5. Describa las intervenciones
de enfermeria que prioriza
durante los primeros minutos
posteriores a la activacion del
Caodigo Azul.

Priorizo el aseguramiento de la via aérea, el
apoyo a la ventilacion y la circulacién, el inicio
de las maniobras de reanimacion y la
preparacion de los equipos necesarios.

6. ¢, Como establece el orden
de prioridad de las
intervenciones de enfermeria
mientras se organiza la
atencion del paciente critico?

Organizo las intervenciones mediante el
enfoque ABCDE vy priorizo las alteraciones que
comprometen la via aérea, la respiracion y la
circulacion.

7. Explique cémo realiza la
monitorizacion clinica del
paciente durante la atencion
inicial y qué aspectos
considera prioritarios para
orientar la evolucion de la
emergencia.

Realizo control continuo de los signos vitales, la
saturacion de oxigeno, el estado neuroldgico y
la respuesta del paciente a las intervenciones
aplicadas.

8. Describa como se desarrolla
la coordinacion entre el
personal de enfermeria y el
resto del equipo
multidisciplinario durante la
atencién de un Codigo Azul.

La coordinacion depende de una comunicacion
organizada, una asignacion clara de
responsabilidades y el trabajo conjunto entre
enfermeria y los demas profesionales.




Pregunta

Respuesta

9. Desde su experiencia, ¢qué
situaciones relacionadas con
la comunicacion o la
organizacion del equipo
pueden influir en la respuesta
inicial frente a una
emergencia?

La falta de comunicacion, liderazgo o
distribucion adecuada de funciones puede
retrasar la atencion. Una coordinacion efectiva
mejora la respuesta frente a la emergencia.

10. Con base en su
experiencia profesional, ¢qué
estrategias considera
necesarias para fortalecer la
actuacion del personal de
enfermeria durante la
activacion y el manejo inicial
del Cédigo Azul?

Se requiere fortalecer la formacion continua,
realizar practicas simuladas, actualizar los
protocolos y mejorar la comunicacion del
equipo de enfermeria.

Nota. Codificaciéon anénima E2; respuesta proveniente del formulario aplicado al

personal de enfermeria.

PARTICIPANTE E3 — 2 ANOS DE EXPERIENCIA

Pregunta

Respuesta

1. Desde su experiencia
profesional, describa el proceso
mediante el cual identifica que un
paciente presenta un deterioro
clinico que requiere la activacion
del Cédigo Azul.

Me guio sobre todo por los cambios
observados en los signos vitales mediante la
monitorizacion del paciente.

2. ¢ Qué criterios clinicos y
resultados obtenidos durante la
valoracién del paciente
fundamentan su decision de
activar el Cédigo Azul?

Considero la respuesta del paciente ante
estimulos y los cambios clinicos que
indiquen un compromiso grave de su
condicion.

3. Explique las acciones que
ejecuta desde la identificacion del
deterioro clinico hasta la
activacioén del Codigo Azul, de
acuerdo con el protocolo
institucional.

No cuento con un protocolo formal. Valoro
los signos vitales, solicito apoyo e inicio la
reanimacion cardiopulmonar de acuerdo con
la condicion actual del paciente.

4. Desde su practica asistencial,
¢qué factores favorecen o
dificultan la activacion oportuna
del Codigo Azul?

La falta de materiales y la presencia de un
carro de paro incompleto dificultan una
respuesta oportuna.




Pregunta

Respuesta

5. Describa las intervenciones de
enfermeria que prioriza durante
los primeros minutos posteriores
a la activacion del Codigo Azul.

Inicio la reanimacién de acuerdo con la
indicacién del médico responsable, preparo
la medicacion indicada y mantengo la
monitorizacion del paciente.

6. ¢ Como establece el orden de
prioridad de las intervenciones de
enfermeria mientras se organiza
la atencién del paciente critico?

Establezco el orden de prioridad de acuerdo
con la condicion clinica y las necesidades
inmediatas del paciente.

7. Explique cdmo realiza la
monitorizacion clinica del
paciente durante la atencion
inicial y qué aspectos considera
prioritarios para orientar la
evolucion de la emergencia.

Utilizo el monitor de signos vitales, evaluo
los sintomas, vigilo la evolucion del paciente
y administro la medicacién conforme con la
indicacion médica recibida.

8. Describa como se desarrolla la
coordinacion entre el personal de
enfermeria y el resto del equipo
multidisciplinario durante la
atencion de un Cédigo Azul.

La coordinacién se organiza de acuerdo con
el personal disponible en el turno y con la
preparacion previa de sus integrantes en
soporte vital basico y avanzado.

9. Desde su experiencia, ¢qué
situaciones relacionadas con la
comunicacion o la organizacién
del equipo pueden influir en la
respuesta inicial frente a una
emergencia?

El conocimiento y la preparacion insuficiente
del personal pueden afectar la respuesta
inicial frente a la emergencia.

10. Con base en su experiencia
profesional, ¢ qué estrategias
considera necesarias para
fortalecer la actuacion del
personal de enfermeria durante la
activacion y el manejo inicial del
Caddigo Azul?

Resulta necesario actualizar los
conocimientos mediante cursos y fortalecer
la preparacion del personal en el area de
emergencias para actuar con mayor rapidez.

Nota. Codificacidon anénima E3; respuesta proveniente del formulario aplicado al

personal de enfermeria.




PARTICIPANTE E4 — 7 ANOS DE EXPERIENCIA

Pregunta

Respuesta

1. Desde su experiencia
profesional, describa el
proceso mediante el cual
identifica que un paciente
presenta un deterioro clinico
que requiere la activacion del
Caodigo Azul.

Identifico alteraciones repentinas en el estado
de conciencia, dificultad respiratoria grave o
descensos criticos y rapidos de los signos
vitales.

2. ¢ Qué criterios clinicos y
resultados obtenidos durante
la valoracion del paciente
fundamentan su decision de
activar el Cédigo Azul?

La activacion se fundamenta en la pérdida de
conciencia, la ausencia de pulso detectable y el
paro respiratorio o la presencia de respiracion
agonica.

3. Explique las acciones que
ejecuta desde la identificacidn
del deterioro clinico hasta la
activacion del Codigo Azul, de
acuerdo con el protocolo
institucional.

Evaluo el pulso y la respiracion en menos de
diez segundos, activo de inmediato la alarma
de Codigo Azul e inicio las compresiones
toracicas.

4. Desde su practica
asistencial, ¢qué factores
favorecen o dificultan la
activaciéon oportuna del Caédigo
Azul?

Favorecen la activacion las alarmas de
emergencia accesibles y el entrenamiento
constante. La dificultan el miedo a cometer
errores y la demora al solicitar ayuda, si, se
esta solo en la habitacion.

5. Describa las intervenciones
de enfermeria que prioriza
durante los primeros minutos
posteriores a la activacion del
Caodigo Azul.

Inicio RCP de alta calidad, ventilo con bolsa-
valvula-mascarilla, conecto el desfibrilador y
canalizo una via venosa.

6. ¢, Como establece el orden
de prioridad de las
intervenciones de enfermeria
mientras se organiza la
atencion del paciente critico?

Sigo la secuencia C-A-B: primero la circulacion
mediante compresiones, después la via aérea y
la ventilacién, y después el acceso vascular y la
medicacion.

7. Explique cédmo realiza la
monitorizacion clinica del
paciente durante la atencion
inicial y qué aspectos
considera prioritarios para
orientar la evolucién de la
emergencia.

Evaluo de forma constante el ritmo en el
monitor cardiaco, la presencia de pulso durante
las pausas indicadas y los valores de
capnografia, si, se encuentran disponibles.




Pregunta

Respuesta

8. Describa como se desarrolla
la coordinacion entre el
personal de enfermeria y el
resto del equipo
multidisciplinario durante la
atencion de un Cédigo Azul.

Al inicio se asignan funciones claras para
compresiones, medicacion y via aérea. Las
indicaciones se confirman en voz alta antes de
ejecutarlas mediante comunicacién de circuito
cerrado.

9. Desde su experiencia, ¢qué
situaciones relacionadas con
la comunicacion o la
organizacion del equipo
pueden influir en la respuesta
inicial frente a una
emergencia?

El ruido excesivo, la ausencia de un lider
definido y la recepcion de varias indicaciones al
mismo tiempo interfieren con una respuesta
rapida.

10. Con base en su
experiencia profesional, ¢ qué
estrategias considera
necesarias para fortalecer la
actuacion del personal de
enfermeria durante la
activacion y el manejo inicial
del Cédigo Azul?

Considero necesario realizar simulacros no
anunciados de forma periddica y estandarizar
la revision del carro de paro al inicio de cada
turno.

Nota. Codificacion anénima E4; respuesta proveniente del formulario aplicado al

personal de enfermeria.

PARTICIPANTE E5 — 13 ANOS DE EXPERIENCIA

Pregunta

Respuesta

1. Desde su experiencia
profesional, describa el proceso
mediante el cual identifica que
un paciente presenta un
deterioro clinico que requiere la
activacion del Codigo Azul.

Identifico el deterioro si el paciente presenta
alteracion del nivel de conciencia y cambios
importantes en los signos vitales, como

saturacion baja, hipotension o hipertension.

2. ¢ Qué criterios clinicos y
resultados obtenidos durante la
valoracién del paciente
fundamentan su decision de
activar el Cédigo Azul?

Considero como criterios de alarma la
confusion, la pérdida de conciencia y la
presencia de convulsiones.

3. Explique las acciones que
ejecuta desde la identificaciéon
del deterioro clinico hasta la
activacion del Codigo Azul, de
acuerdo con el protocolo
institucional.

Realizo una valoracién integral del paciente
para reconocer la gravedad de la condicion y
solicitar la respuesta necesaria.




Pregunta

Respuesta

4. Desde su practica asistencial,
¢ qué factores favorecen o
dificultan la activacion oportuna
del Cédigo Azul?

La capacitacion continua del personal y la
monitorizacion de los signos vitales favorecen
una activacién oportuna.

5. Describa las intervenciones
de enfermeria que prioriza
durante los primeros minutos
posteriores a la activacion del
Caodigo Azul.

Priorizo la valoracion del nivel de conciencia y
la monitorizacién permanente de los signos
vitales.

6. ¢, Como establece el orden de
prioridad de las intervenciones
de enfermeria mientras se
organiza la atencion del
paciente critico?

Organizo las intervenciones a partir de la
valoracion de los signos vitales y de los
cambios que comprometen la estabilidad del
paciente.

7. Explique como realiza la
monitorizacion clinica del
paciente durante la atencion
inicial y qué aspectos considera
prioritarios para orientar la
evolucion de la emergencia.

Considero prioritario vigilar de manera
continua el nivel de conciencia y los signos
vitales.

8. Describa como se desarrolla
la coordinacion entre el personal
de enfermeria y el resto del
equipo multidisciplinario durante
la atencién de un Codigo Azul.

La coordinacién se mantiene mediante la
comunicacion permanente de los cambios y
signos clinicos del paciente.

9. Desde su experiencia, ¢qué
situaciones relacionadas con la
comunicacion o la organizacion
del equipo pueden influir en la
respuesta inicial frente a una
emergencia?

La ubicacion y las condiciones fisicas del
lugar de atencién pueden facilitar o dificultar
el acceso del equipo y de los recursos
necesarios.

10. Con base en su experiencia
profesional, ¢ qué estrategias
considera necesarias para
fortalecer la actuacion del
personal de enfermeria durante
la activacion y el manejo inicial
del Codigo Azul?

Se requiere capacitacion para que el personal
pueda actuar de manera adecuada frente a la
emergencia.

Nota. Codificacion anénima E5; respuesta proveniente del formulario aplicado al

personal de enfermeria.




PARTICIPANTE E6 — 3 ANOS DE EXPERIENCIA

Pregunta

Respuesta

1. Desde su experiencia
profesional, describa el
proceso mediante el cual
identifica que un paciente
presenta un deterioro clinico
que requiere la activacion del
Cadigo Azul.

Inicio con la valoracién del nivel de conciencia,
la permeabilidad de la via aérea, la respiracion
y la circulacién. Observo signos de compromiso
respiratorio, como apnea, respiracion agonica o
ausencia de movimientos respiratorios, y
verifico la presencia o ausencia de pulso
central.

2. ¢ Qué criterios clinicos y
resultados obtenidos durante
la valoracion del paciente
fundamentan su decisién de
activar el Cédigo Azul?

Los criterios principales son la ausencia de
respuesta a estimulos, la ausencia de
respiracion o la presencia de respiracion
agonica, la ausencia de pulso central, los
cambios importantes del nivel de conciencia 'y
los signos de insuficiencia respiratoria aguda.

3. Explique las acciones que
ejecuta desde la identificacidn
del deterioro clinico hasta la
activacion del Codigo Azul, de
acuerdo con el protocolo
institucional.

Realizo una valoracion rapida mediante el
enfoque ABCDE, verifico el estado de
conciencia, la respiracion, el pulso y los signos
vitales. Si existen criterios de paro
cardiorrespiratorio o riesgo vital inminente,
activo el Codigo Azul, solicito apoyo, inicio las
maniobras basicas correspondientes y
mantengo la monitorizacion hasta la llegada del
equipo.

4. Desde su practica
asistencial, ¢ qué factores
favorecen o dificultan la
activacién oportuna del Codigo
Azul?

Favorecen la activacion la capacitacion, el
reconocimiento temprano del paro, la buena
comunicacion, el trabajo en equipo y la
disponibilidad de equipos. La dificultan la falta
de formacion, el retraso en la identificacion, los
problemas de comunicacion, la escasez de
recursos y la sobrecarga laboral.

5. Describa las intervenciones
de enfermeria que prioriza
durante los primeros minutos
posteriores a la activacion del
Cadigo Azul.

Durante los primeros minutos realizo una
valoracion rapida, inicio RCP de alta calidad,
aseguro la via aérea, administro oxigeno,
preparo el desfibrilador, canalizo una via
venosa, monitorizo al paciente y colaboro de
forma coordinada con el equipo.

6. ¢, Como establece el orden
de prioridad de las
intervenciones de enfermeria
mientras se organiza la
atencion del paciente critico?

Establezco la prioridad segun las necesidades
que comprometen la vida. Inicio RCP si
corresponde, aseguro la oxigenacion,
monitorizo, administro el tratamiento indicado y
coordino el trabajo con el equipo.




Pregunta

Respuesta

7. Explique cdmo realiza la
monitorizacion clinica del
paciente durante la atencion
inicial y qué aspectos
considera prioritarios para
orientar la evolucion de la
emergencia.

Evaluo de forma continua los signos vitales, el
ritmo cardiaco, la saturacidén de oxigeno, la
presion arterial, el estado de concienciay la
respuesta a las intervenciones. La via aérea, la
respiracion, la circulacion y los cambios clinicos
orientan la evolucion de la emergencia.

8. Describa como se desarrolla
la coordinacion entre el
personal de enfermeria y el
resto del equipo
multidisciplinario durante la
atencion de un Cdédigo Azul.

La coordinacion se basa en una comunicacion
clara, la asignacién de funciones y el trabajo en
equipo. Enfermeria participa en la RCP, la
administracion de medicamentos, la
monitorizacion, el manejo de equipos y el
registro de las intervenciones.

9. Desde su experiencia, ¢qué
situaciones relacionadas con
la comunicacion o la
organizacién del equipo
pueden influir en la respuesta
inicial frente a una
emergencia?

La falta de comunicacion, la confusién de
funciones, los retrasos en la coordinacion y la
escasa organizacion dificultan la atencion y
pueden afectar la seguridad del paciente.

10. Con base en su
experiencia profesional, ¢qué
estrategias considera
necesarias para fortalecer la
actuacion del personal de
enfermeria durante la
activacion y el manejo inicial
del Codigo Azul?

Es necesario mantener capacitacion continua
en RCP, realizar simulacros, disponer de
protocolos claros y actualizados, garantizar
equipos e insumos y promover una
comunicacion efectiva y un trabajo coordinado.

Nota. Codificaciéon anénima EG; respuesta proveniente del formulario aplicado al

personal de enfermeria. }
PARTICIPANTE E7 — 33 ANOS

DE EXPERIENCIA

Pregunta

Respuesta

1. Desde su experiencia
profesional, describa el proceso

mediante el cual identifica que un

paciente presenta un deterioro
clinico que requiere la activacion
del Cédigo Azul.

Reconozco como signo de alarma la
presencia de vision borrosa, en particular si
aparece de forma repentina y se relaciona
con cambios en la condicion general del
paciente.

2. ¢ Qué criterios clinicos y
resultados obtenidos durante la
valoracion del paciente

fundamentan su decisién de activar

el Cédigo Azul?

Considero la presién arterial elevada como
un signo de alerta que requiere valoracion
inmediata y seguimiento clinico.




Pregunta

Respuesta

3. Explique las acciones que
ejecuta desde la identificacién del
deterioro clinico hasta la activacion
del Cédigo Azul, de acuerdo con el
protocolo institucional.

Mantengo la organizacion y la tranquilidad
para valorar al paciente y solicitar apoyo de
forma oportuna.

4. Desde su practica asistencial,

¢ qué factores favorecen o
dificultan la activacion oportuna del
Caodigo Azul?

La experiencia del personal y la
disponibilidad de kits de emergencia
preparados favorecen una respuesta
oportuna.

5. Describa las intervenciones de
enfermeria que prioriza durante los
primeros minutos posteriores a la
activacion del Codigo Azul.

Priorizo la valoracién y el aseguramiento
de la via aérea.

6. ¢, Como establece el orden de
prioridad de las intervenciones de
enfermeria mientras se organiza la
atencion del paciente critico?

Establezco las prioridades de acuerdo con
los signos y sintomas que comprometen la
condicion del paciente.

7. Explique cdmo realiza la
monitorizacion clinica del paciente
durante la atencion inicial y qué
aspectos considera prioritarios
para orientar la evolucion de la
emergencia.

Considero prioritario vigilar el estado de
conciencia durante la atencion inicial.

8. Describa como se desarrolla la
coordinacion entre el personal de
enfermeria y el resto del equipo
multidisciplinario durante la
atencion de un C.A.

La coordinaciéon se desarrolla mediante la
distribucion de funciones establecida por el
lider o coordinador del equipo.

9. Desde su experiencia, ¢ qué
situaciones relacionadas con la
comunicacion o la organizacién del
equipo pueden influir en la
respuesta inicial frente a una
emergencia?

La organizacién del equipo debe orientarse
a evitar retrasos y complicaciones en el
paciente.

10. Con base en su experiencia
profesional, ¢ qué estrategias
considera necesarias para
fortalecer la actuacion del personal
de enfermeria durante la activacion
y el manejo inicial del Cédigo Azul?

Sin respuesta registrada en el formulario.

Nota. Codificacion anénima E7; respuesta proveniente del formulario aplicado al

personal de enfermeria.




