
REGISTRO DISTRITAL • bOGOTÁ dISTRITO CAPITAL (COLOMBIA) • AÑO 50 • Número 5721 • pP. 1-102 • 2015 • noviembre •  25102

por la Ley 489 de 1998, especialmente la certificación 
de idoneidad y experiencia del asociado, los cuales 
se anexan en el folio 154, 155 y 156, suscrito por el 
Subdirector de Promoción y Mercadeo (Nelson Enrique 
Alvarado Castillo) y en consecuencia presentó la solici-
tud  a  la Secretaria Distrital de Desarrollo Económico, 
para su aprobación.

Que la SECRETARIA DISTRITAL DE DESARROLLO 
ECONOMICO emite la presente resolución recomen-
dando previamente al INSTITUTO DISTRITAL DE 
TURISMO – IDT, revisar las excepciones previstas en 
el Artículo 2 de Decreto 777 de 1992.

Que por lo expuesto,

RESUELVE:

ARTÍCULO 1°: Autorizar al INSTITUTO DISTRITAL 
DE TURISMO – IDT, a través de su representante 
legal, para celebrar un Convenio de Asociación con 
la BOGOTÁ Y CUNDINAMARCA CONVENTION 
BUREAU, identificado con N.I.T. No. 830.137.690-2, 
cuyo objeto es “Desarrollar acciones conjuntas 
tendientes a captar para la ciudad eventos de ca-
tegoría ICCA, que permitan posicionar a Bogotá 
como destino turístico sostenible preferido para 
la realización de grandes eventos”.

ARTÍCULO 2°: El valor total del convenio que se au-
toriza a celebrar asciende a la suma de CIENTO CIN-
CUENTA MILLONES PESOS M/CTE. ($150.000.000), 
de los cuales el INSTITUTO DISTRITAL DE TURISMO 
- IDT, aportará la suma de CIENTO DIEZ MILLONES 
PESOS M/CTE ($ 110.000.000), distribuidos así: 
CIEN MILLONES DE PESOS M/CTE ($100.000.000) 
en dinero, según el Certificado de Disponibilidad Pre-
supuestal No. 322 del  25 de septiembre de 2015, de 
y DIEZ MILLONES DE PESOS M/CTE en especie 
representados en material promocional del IDT como 
por ejemplo mapas, esferos, agendas, entre otros. 
Los demás recursos serán aportados por el asociado 
BOGOTÁ Y CUNDINAMARCA CONVENTION BU-
REAU, por valor CUARENTA MILLONES  DE PESOS 
M/CTE ($ 40.000.000) en especie, tal como se indica 
en la parte considerativa de la presente Resolución. 

ARTÍCULO 3º: La presente Resolución surte efectos 
a partir de la fecha de su publicación.

PUBLÍQUESE, COMUNÍQUESE Y CÚMPLASE.

Dada en Bogotá D.C., a los nueve (9) días del 
mes de noviembre de dos mil quince (2015).

CARLOS FIDEL SIMANCAS NARVÁEZ 
Secretario de Desarrollo Económico

SECRETARÍA DE SALUD

Circular Número 0013
(Noviembre 4 de 2015)

PARA:	 E M P R E S A S  A D M I N I S T R A D O R A S 
DE PLANES DE BENEFICIOS DEL RÉGIMEN 
CONTRIBUTIVO Y SUBSIDIADO, INSTITUCIONES 
PRESTADORAS DE SERVICIOS DE SALUD 
PÚBLICAS Y PRIVADAS, EMPRESAS SOCIALES 
DEL ESTADO.

DE:	 SECRETARIO DE DESPACHO DE LA 
SECRETARIA DISTRITAL DE SALUD DE BOGOTÁ

ASUNTO:	 LINEAMIENTOS TÉCNICOS PARA 
EL MANEJO DE LA ASFIXIA PERINATAL EN 
BOGOTÁ, D. C.

Corresponde a la Secretaría Distrital de Salud dentro 
del marco de su competencia, generar las condiciones 
necesarias para la garantía del derecho a la salud de 
toda la población de Bogotá, a través de la gobernanza 
y rectoría basada en las políticas públicas concertadas 
con los diferentes sectores y a través de la vigilancia y 
control efectivo del cumplimiento de las obligaciones 
de los diferentes actores del Sistema General de Se-
guridad Social en Salud. 

Adicionalmente, tiene la función de fortalecer el mejo-
ramiento en la prestación de servicios, la promoción y 
protección de la salud, la prevención de la enfermedad 
y la gestión de sus riesgos y promover la afectación 
positiva de los determinantes sociales del proceso 
salud enfermedad, gestionando y articulando las ac-
ciones intersectoriales y transectoriales en el marco 
del modelo de atención integral en salud.

Dentro de las metas de ciudad para el 2016 se registra 
la disminución de la mortalidad perinatal a 15 por mil 
nacimientos. Para dar cumplimiento a esta meta se 
requiere diseñar estrategias que abarquen las diferen-
tes causas responsables del evento, en las cuales se 
encuentran causas  ligadas a la atención prenatal, a la 
morbilidad materna y sus consecuencias en el recién 
nacido, a las condiciones de atención del trabajo de 
parto y parto, así como a factores directamente relacio-
nados con el neonato en lo concerniente al proceso de 
adaptación neonatal; y  por último,  a la  atención de las 
condiciones propias de su estado de salud, las cuales, 
pueden afectar el curso y desenlace de su patología.

Dentro de las estrategias propuestas para lograr esta 
meta se encuentra la puesta en marcha y operativiza-
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ción del Lineamiento Distrital para el manejo de la as-
fixia perinatal, que tiene por objetivo controlar todos los 
puntos críticos que puedan llevar al origen del evento. 

Por lo anterior, la Secretaria Distrital de Salud, insta a 
todos los integrantes del Sistema de Seguridad Social 
en Salud a adoptar e implementar los Lineamientos 
contenidos en los anexos técnicos que hacen parte 
integral de la presente Circular como instrumento 
técnico y científico para reducir la incidencia de asfixia 

perinatal en el Distrito Capital, con disminución paralela 
de la mortalidad secundaria y de las secuelas en los 
pacientes sobrevivientes.

Cordialmente,

MAURICIO ALBERTO BUSTAMANTE
Secretario Distrital de Salud de Bogotá D.C.

COMPONENTE FUNCIONARIO/CONTRATISTA NOMBRE Y CARGO / CATEGORIA FIRMA FECHA

PROVISION DE 
SERVICIOS DE 
SALUD 

Proyectado por: Gerardo Adolphs– Médico Especialista-   28/10/2015

Lucia Alfaro –Profesional Especializada

Aprobado Por: Elsa Graciela Martínez Echeverry
Directora Desarrollo de Servicios de Salud

  28/10/2015

Helver Giovanni Rubiano Garcia 
Subsecretario de Servicios de Salud y 
Aseguramiento.

JURÍDICO Revisado Por: Gloria Matilde Pérez Jaramillo 
Abogada Contratista

   29/10/2015

José Darío Téllez Cifuentes
Profesional Especializado

 

Aprobado por: Aura Elvira Gómez Martínez 
Jefe Oficina Asesora Jurídica

 

Los arriba firmantes declaramos que hemos revisado el presente documento y lo encontramos ajustado a las normas y 
disposiciones legales vigentes.

Guía para la formación de equipos de 
reanimación eficaz

Justificación

Según la información suministrada por el área de vigi-
lancia en salud pública, basada en los datos del RUAF 
2006-2013, la tasa de mortalidad perinatal en el Distrito 
Capital muestra una tendencia al descenso desde el 
2006, cuya tasa de 20,3 x 1000 nacidos vivos, hasta 
el 2013 cuando se informó una tasa de 14, 5 x 1000 
nacimientos. Sin embargo, la mortalidad neonatal no 
muestra cambios significativos en su tendencia durante 
los últimos ocho años, sin que tengamos una clara 
explicación para este comportamiento, que es además 
preocupante teniendo en cuenta que continúa repre-
sentando alrededor del 64 % de las muertes infantiles 
en el periodo mencionado.

 Las metas de ciudad para el 2016, en concordancia 
con los Objetivos de Desarrollo del Milenio (ODM), 
adoptados por la Organización de Naciones Unidas 
en el 2000, plantean la disminución de la mortalidad 
perinatal a 15 por 1000 nacimientos. Para dar cum-
plimiento a esta meta se requiere diseñar estrategias 
que abarquen las diferentes causas responsables del 
evento, dentro de las cuales se encuentran causas li-
gadas con la atención prenatal, la morbilidad materna y 

sus consecuencias en el recién nacido, las condiciones 
de atención del trabajo de parto y parto, así como con 
factores directamente relacionados con la atención del 
neonato en lo concerniente al proceso de adaptación 
neonatal y a las condiciones propias de su estado de 
salud, lo cual puede afectar el curso y desenlace de 
su patología (1).

Una de las estrategias planteadas para disminuir la 
tasa de mortalidad perinatal es orientar los esfuerzos 
a las tres principales causas, que, según la OMS, 
explican algo más del 75% de la mortalidad neonatal 
en el mundo y corresponden a causas atribuidas a la 
prematurez (29%), asfixia perinatal (23%) e infecciones 
(25%) (2).

Dentro de las prácticas diseñadas para mejorar la 
sobrevida de los recién nacidos, la regionalización del 
cuidado neonatal, un activo manejo obstétrico y la im-
plementación de las guías de reanimación neonatal se 
orientan a disminuir el problema de la asfixia perinatal.

Se plantea que al momento de cada nacimiento debe 
estar presente en la sala de partos al menos una per-
sona responsable del recién nacido, que sea capaz de 
reconocer la necesidad de reanimación en el neonato 
y  de iniciar las maniobras básicas , consistentes en 
administración de ventilación con presión positiva y 
compresiones torácicas. Esa persona, o alguien más 
que esté disponible al momento de activar el código 
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azul, debe ser capaz de iniciar las maniobras de reani-
mación avanzada (3,4).

El entrenamiento en reanimación neonatal puede re-
ducir la mortalidad perinatal relacionada con eventos 
intraparto en un 30% en recién nacidos a término; 
adicionalmente puede reducir la mortalidad relacionada 
con prematurez en un 10%. Este efecto es diferencial 
según la calidad del cuidado obstétrico. En unidades 
con el mayor índice de mortalidad intraparto, el efecto 
relacionado con el entrenamiento puede llegar a ser 
hasta de un 40% de reducción. Se ha observado, adi-
cionalmente, que la atención por personal entrenado 
puede reducir el índice de morbilidad relacionada con 
fenómenos intraparto en los pacientes prematuros, 
medido por el APGAR a los cinco minutos y un examen 
neurológico anormal a los siete días de vida (5).

El éxito de la reanimación neonatal depende no solo 
de las competencias individuales, sino, también, de un 
eficiente trabajo en equipo de los profesionales de la 
salud involucrados en el proceso. Los fracasos depen-
den frecuentemente de un eslabón débil en la cadena 
de supervivencia; por tanto, una perfecta coordinación 
en las actividades del personal es fundamental para el 
éxito del proceso. El reconocimiento de la necesidad 
de instaurar maniobras de reanimación, así como el 
inicio pronto de los procedimientos básicos, debe ser 
asumido por todo el personal que trabaja en una sala 
de partos, de forma tal que cualquiera esté en capaci-
dad de activar un código azul e iniciar la reanimación 
al momento de presentarse la emergencia neonatal, 
para asegurar así una mayor posibilidad de éxito. 
Esto implica que es necesario disponer de individuos 
entrenados y equipos de reanimación eficaces que 
aseguren una mejor y más rápida acción al momento 
de la activación de un código azul (6).

Según una investigación de la Joint Commission de 
Estados Unidos en el 2004, las causas más frecuen-
tes de muerte o lesión posterior a una reanimación 
son comunicación ineficaz y problemas con el trabajo 
en equipo, falta de competencia y problemas con el 
proceso de entrenamiento (7).

Según estadísticas mundiales, entre el 10 y 15% 
de los recién nacidos requieren maniobras básicas 
de reanimación, y solo el 1% requerirán maniobras 
avanzadas. Sumado a esto, las situaciones especiales 
que requerirían reanimación son aún más infrecuen-
tes, dependiendo del grado de complejidad del lugar 
donde se trabaje. Este panorama hace que sea poca 
la posibilidad de adquirir experiencia y competencias 
suficientes en cada una de las personas que trabaja 
en una sala de partos. Por esto, se sugiere que cada 
equipo de reanimación eficaz esté sujeto a un entre-
namiento permanente que asegure la adquisición y 
mantenimiento de las habilidades y aptitudes nece-
sarias (6).

Objetivo

Proveer elementos fundamentales para la creación de 
equipos de reanimación eficaz, al igual que un plan 
básico de entrenamiento que asegure una mayor tasa 
de éxito, sirva en el análisis del comportamiento e in-
teracción del equipo, en la formulación de respuestas 
frente a una reanimación y, en últimas, se convierta 
en una herramienta de retroalimentación y control de 
calidad.
Población objeto

Todo el personal que trabaja en una sala de partos y 
que potencialmente puede estar involucrado directa o 
indirectamente en el proceso de reanimación neonatal.
Definiciones

Se define como un equipo de reanimación eficaz aquel 
que está integrado por personal idóneo, involucrado en 
el proceso de reanimación neonatal, con entrenamien-
to y competencias suficientes para encarar un código 
azul, asegurando una mayor posibilidad de éxito.

Un equipo básico se encuentra conformado por tres 
integrantes, cada uno con funciones previamente de-
finidas y de cuyo trabajo coordinado y comunicación 
eficaz dependen la efectividad y eficiencia del equipo. 

El primer integrante o jefe del equipo de reanimación 
eficaz debe estar en cabeza del neonatólogo o pediatra 
responsable de la sala de partos; en instituciones don-
de no se cuente con este recurso, debera estar dirigido 
por un médico hospitalario el cual debe ser proveedor 
de soporte vital básico y avanzado neonatal. Este tiene 
la función de dirigir y coordinar el funcionamiento del 
equipo; es el encargado de elaborar la historia prena-
tal y la anticipación del riesgo, al igual que vigilar el 
seguimiento al bienestar fetal. Debe estar presente 
al momento de cualquier parto, independiente del 
grado de riesgo. Será la primera persona en practicar 
la evaluación del paciente y determinar la necesidad 
de cualquier maniobra de reanimación, en cuyo caso 
dará la voz inicial para la activación del código azul. 

En caso de una reanimación básica, será el responsa-
ble de la vía aérea y de iniciar ventilaciones con presión 
positiva según necesidad. Será quien decida y practi-
que la intubación oro traqueal, al igual que el momento 
y dosificación de los medicamentos, y ordenará obtener 
un acceso venoso y su vía. Con la cooperación de los 
demás integrantes, tomará las decisiones en cada uno 
de los momentos de la reanimación.

Funciones del jefe del equipo:

•	  Dirigir y coordinar el funcionamiento del equipo 
de reanimación eficaz.

•	  Velar por una comunicación efectiva entre los 
miembros del equipo.
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•	  Elaborar la historia prenatal.

•	  Clasificar el riesgo.

•	  Verificar la disponibilidad y funcionamiento de los 
insumos necesarios para el proceso de reanima-
ción.

•	  Verificar la existencia del equipo de reanimación 
eficaz al comienzo de cada turno, al igual que las 
condiciones para su buen funcionamiento.

•	  Hacer la evaluación inicial y determinar la nece-
sidad de alguna maniobra de reanimación.

•	  Dar la voz inicial para la activación del código 
azul.

•	  Manejar la vía aérea, lo cual  incluye ventilación 
con presión positiva y uso de dispositivos para 
manejo avanzado.

•	  Verificar eficiencia y efectividad de las ventilacio-
nes y compresiones cardiacas.

•	 Elegir y dosificar los medicamentos.

•	 Elegir la vía venosa (umbilical o periférica) y el 
responsable del acceso.

•	 Tomar decisiones a lo largo del proceso de reani-
mación en cooperación con los demás miembros 
del equipo.

•	  Asignar la puntuación APGAR.

•	  Decidir el momento en el cual se deban suspender 
las maniobras de reanimación.

•	  Dar información a la familia al final del proceso 
de la reanimación.

Un segundo integrante, en cabeza de la enfermera 
jefe de salas, un segundo pediatra o un médico hos-
pitalario —según la disponibilidad y funciones del per-
sonal dentro de la institución, debe acudir a la sala de 
reanimación al momento de activación del código azul. 
Será el responsable de las compresiones cardiacas 
en caso de reanimación avanzada. Luego de un ciclo 
de reanimación eficaz y en caso de paro persistente 
recordará al jefe del equipo la necesidad de evaluar las 
causas. Será la primera opción, en caso de que el jefe 
del equipo lo solicite, para obtener un acceso venoso.

Funciones del segundo integrante:

•	  Velar por una comunicación efectiva entre los 
miembros del equipo.

•	  Practicar las compresiones cardiacas en caso de 
una reanimación avanzada.

•	 Guiar el ritmo de la reanimación, indicando en voz 
alta la alternancia entre ventilaciones y compre-
siones cardiacas.

•	  Fijar el tubo orotraqueal.

•	  Recordar al jefe del equipo la necesidad de eva-
luar las causas en caso de paro persistente.

•	  Practicar acceso venoso por solicitud del jefe del 
equipo.

•	 Verificar eficiencia y efectividad de las ventilacio-
nes y compresiones cardiacas.

Un tercer integrante, en cabeza de la circulante de 
salas o una auxiliar de enfermería, será el encargado 
de la activación formal del código azul y el responsa-
ble de la administración de medicamentos durante 
el proceso de reanimación. Deberá llevar el formato 
de seguimiento al código azul, con el registro de los 
tiempos y actividades practicadas . Solicitará en los 
tiempos indicados la puntuación APGAR al jefe del 
equipo, nombrando uno por uno sus componentes. 
Deberá marcar los tiempos a los otros dos miembros 
del equipo durante el proceso de reanimación, indican-
do el término de cada periodo de 30 segundos, para 
la toma de decisión del siguiente paso en el proceso. 
Deberá avisar a la unidad de cuidado intensivo neo-
natal acerca del código azul.

Funciones del tercer integrante:

•	 Activar formalmente el código azul.

•	 Iniciar la monitorización de oximetría de pulso 
anunciando periódicamente su valor, el     valor 
blanco y realizar el ajuste de FIO2.

•	 Ajustar FIO2 de acuerdo con oximetría y/o reco-
mendaciones del jefe del equipo.

•	 Practicar las compresiones cardiacas por solici-
tud del jefe del equipo o del segundo integrante, 
en caso de que este sea designado para lograr 
acceso venoso vía umbilical.

•	 Practicar acceso venoso según solicitud del jefe 
del equipo.

•	 Administrar medicamentos durante todo el proce-
so.

•	 Diligenciar el formato de seguimiento del código 
azul (ver anexo 1).

•	 Solicitar al jefe del equipo en los tiempos indicados 
la puntuación APGAR, nombrando uno por uno 
sus componentes.

•	 Marcar los tiempos de la reanimación, solicitando 
las constantes vitales del paciente para ser regis-
tradas en el formato de seguimiento del código 
azul.

•	 Avisar a la unidad de cuidado intensivo neonatal 
acerca del código azul.
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•	 Velar por una comunicación efectiva entre los 
miembros del equipo.

•	 Verificar eficiencia y efectividad de las ventilacio-
nes y compresiones cardiacas.

•	 Designar una cuarta persona que estará encarga-
da del diligenciamiento del formato de seguimiento 
y marcación de tiempos en caso de necesidad.

Posteriormente a la práctica de cada código azul, 
los integrantes del equipo, con ayuda del formato de 
evaluación, harán la sesión de debriefing en cabeza 
del jefe del equipo, inicialmente con un resumen del 
caso y una descripción detallada de las actuaciones 
y la respuesta del paciente a cada una de estas. Se 
señalaran las fortalezas y debilidades encontradas en 
el proceso, al igual que las acciones de mejora a que 
haya lugar. 

Esta sesión de debriefing debe quedar anexa a los 
formatos de evaluación, los cuales deberán ser archi-
vados según disposición de la institución, con el fin de 
que permitan su evaluación retrospectiva por un tercero 
y como soporte para la valoración de adherencia a 
guías de la institución. Una copia simple del formato de 
evaluación (sin la sesión de debriefing) será anexado 
a la historia clínica del paciente.

El programa de entrenamiento periódico en reanima-
ción neonatal se regirá por la metodología propuesta 
por el programa de soporte vital avanzado neonatal de 
la Academia Americana de Pediatría  (al momento de 
publicación de la presente guía se encuentra vigente 
la sexta edición, publicada en 2011, y se entiende que 
hace parte integral del documento). La programación 
de dicho entrenamiento debe hacerse cada dos años 
(o con una periodicidad más corta si la institución lo 
determina así, teniendo en cuenta la evaluación y el 
desempeño en los códigos azules y los simulacros, 
al igual que la rotación del personal involucrado en el 
proceso), y estará a  cargo de la institución y en cabeza 
de un profesional de la salud que debe ser proveedor 
o instructor certificado por la Academia Americana de 
Pediatría y la Asociación Americana de Corazón en el 
programa de soporte vital avanzado neonatal. 

Debe contener los elementos teóricos y prácticos im-
partidos en el programa, al igual que la metodología 
de evaluación propuesta. Los soportes, contenidos y 
evaluación del programa de entrenamiento deberán 
reposar en el departamento de pediatría o en la de-
pendencia que la institución determine. La institución 
será la única responsable del aval dado a cada uno 
de sus profesionales.
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Guía para el simulacro de código azul 

Justificación

La asfixia perinatal es una de las tres principales cau-
sas de mortalidad perinatal y neonatal temprana en 
Bogotá. Aunque la transición a la vida extrauterina es 
un proceso fisiológico, un pequeño porcentaje de los 
pacientes requerirán ayuda para respirar.

La muerte relacionada con fenómenos hipóxicos 
intraparto es un problema en todo el mundo y una 
de las principales estrategias para disminuirlo es la 
resucitación neonatal. Esta se define como el conjun-
to de intervenciones practicadas al nacimiento que 
soportan el inicio y establecimiento de la respiración 
y circulación (1).

El entrenamiento en resucitación neonatal es una 
importante herramienta para disminuir las muertes 
neonatales debidas a fenómenos hipóxicos intraparto 

y ha demostrado tener un impacto positivo sobre la 
adquisición de conocimientos y habilidades (1,2). Tiene 
efectos medibles a corto plazo sobre la incidencia de 
puntajes bajos en la escala de APGAR (3). La dis-
ponibilidad de personal capacitado para la atención 
del nacimiento está ligada con la tasa de mortalidad 
neonatal, la tasa de mortalidad fetal intraparto y la 
incidencia de encefalopatía hipóxica. 

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

De aproximadamente 7,7 millones de muertes en me-
nores de 5 años en el mundo, 3,1 millones son muertes 
neonatales. De esos, 814.000 son muertes neonatales 
relacionadas con eventos hipóxicos intraparto, y 1,02 
millones son mortinatos por la misma causa. Más 
del 98% de estas muertes ocurren en los países en 
desarrollo (6).

El entrenamiento en reanimación neonatal reduce la 
mortalidad en niños a término relacionada con fenó-
menos intraparto en un 30%; igualmente, reduce la 
mortalidad de los pacientes prematuros en un 10% 
adicional, con un impacto final sobre la mortalidad 
neonatal temprana de un 38%. Este efecto tiene un 
comportamiento diferencial dependiendo del grado 
de desarrollo del país donde se evalúe el resultado 
del entrenamiento. En países con las más altas tasas 
de mortalidad perinatal, el beneficio observado puede 
ser de un 30 a 43%, en tanto que en los países con 
bajos índices, el efecto puede ser tan solo del 16% (7).

La Joint Commission en Estados Unidos, como parte 
de su programa de disminución de la mortalidad pe-
rinatal, tiene como evento centinela la vigilancia de 
la asfixia perinatal. Dentro de las principales causas 
identificadas del evento se encuentran fallas en la 
disponibilidad inmediata del personal para la reanima-
ción, fallas en el funcionamiento o comunicación de 
los equipos de reanimación, y en las competencias y 
procesos de entrenamiento de estos (8).

La reanimación neonatal ha mostrado ser una de las 
intervenciones médicas con mayor costo-efectividad. 
El éxito de esta depende no solo de las competencias 
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individuales, sino del adecuado funcionamiento y sin-
cronización de los equipos. Muchas de las situaciones 
en una sala de reanimación no son lo suficientemente 
frecuentes para permitir que todo el personal logre 
la experticia necesaria, por lo cual la simulación y el 
entrenamiento periódico pueden asegurar un óptimo 
funcionamiento de los equipos de reanimación, ade-
más de convertirse en un elemento de evaluación y 
control de calidad.

La simulación se ha convertido en una herramienta 
importante en la educación médica. 

La enseñanza y aprendizaje basada en problemas 
ha tenido resultados positivos sobre la adquisición 
de habilidades y competencias, hasta convertirse en 
una estrategia para reducir el riesgo de error en la 
práctica. Tiene varias ventajas, dentro de las cuales 
se destacan la posibilidad de aprender de los errores, 
la adquisición y práctica de habilidades, la repetición 
de situaciones de alto riesgo en un ambiente de apren-
dizaje, la oportunidad para estandarizar la enseñanza 
del proceso y la retroalimentación tanto individual como 
por parte del instructor (9, 11). El entrenamiento ba-
sado en simulación es una modalidad de aprendizaje 
que permite recrear escenarios con pacientes crítica-
mente enfermos, en ambientes seguros, creando así 
una experiencia de aprendizaje activo en tiempo real 
con oportunidad de retroalimentación en un ambiente 
controlado y con resultados definidos. Existe una re-
lación positiva entre las horas de entrenamiento y los 
resultados obtenidos (12).

La metodología propuesta consiste inicialmente en una 
sesión de información del simulacro, con el resumen 
de la historia y los datos importantes acerca de la si-
tuación simulada (sesión de briefing). Posteriormente, 
la experiencia práctica del escenario, seguida de una 
retroalimentación por parte de cada uno de los parti-
cipantes en conjunto con el instructor, con un análisis 
sobre el ejercicio, en el que se señalen las falencias 
y fortalezas del proceso (sesión de debriefing). Final-
mente, un resumen de la adquisición e integración de 
los nuevos conocimientos con identificación de las 
necesidades de aprendizaje futuro (9).

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

Objetivo

Definir una estrategia estandarizada de simulación 
para el aprendizaje, que permita optimizar los resulta-

dos obtenidos en la reanimación neonatal y adicional-
mente provea una herramienta de evaluación y control 
de la calidad en el marco de un ambiente de seguridad 
para el paciente.

Población Objeto 

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

Definiciones

El simulacro de código azul es una estrategia, en la que 
por medio de casos simulados, se representan diferen-
tes escenarios posibles en una reanimación neonatal, 
buscando la adquisición y retención de conocimientos 
y habilidades en un ambiente seguro, que garantice el 
buen funcionamiento de los equipos de reanimación 
eficaz a la hora de encarar un código azul.

La práctica de simulacros va dirigida a todos los 
equipos de la institución; su ejecución se encuentra 
en cabeza del personal encargado del programa de 
entrenamiento periódico en reanimación neonatal de la 
institución y será liderado por un proveedor o instruc-
tor del programa de soporte vital avanzado neonatal 
certificado, con una periodicidad de seis meses o 
antes, según el desempeño en los códigos azules, la 
evaluación de los simulacros o la rotación del personal.

Inicialmente se escogerá un escenario de los plantea-
dos en la guía, de forma aleatoria o teniendo en cuenta 
las necesidades del equipo. Se inicia con una sesión 
de  briefing , en el que se hace el planteamiento del 
caso clínico y los datos pertinentes de la historia clínica 
del caso simulado. Posteriormente, se inicia la expe-
riencia práctica del simulacro, el cual, de acuerdo con 
las condiciones de la institución, podrá ser registrado 
en video para facilitar el proceso de retroalimentación 
y la evaluación posterior del desempeño. Durante el 
desarrollo, el instructor será el encargado de aportar 
los datos clínicos, teniendo en cuenta las habilidades 
por evaluar en los participantes. Él debe diligenciar 
el formato de seguimiento al código azul (ver anexo).

Finalmente, se practicara una sesión de debriefing o 
retroalimentación, en la que cada uno de los participan-
tes, en conjunto con el instructor, hará una evaluación 
del ejercicio. Iniciará con un resumen de la historia 
del caso simulado y del proceso de reanimación, al 
igual que la respuesta a cada una de las acciones, 
mientras señala los errores y fortalezas del proceso, 
con la identificación de las necesidades de aprendizaje 
y acciones de mejora. Por último, se debe asignar la 
fecha del próximo simulacro.
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Para la práctica de los simulacros se plantean varios 
escenarios:
*	 Recién nacido prematuro.
*	 Paciente con meconio no vigoroso.
*	 Bloqueo mecánico de la vía aérea.
*	 Neumotórax.
*	 Hernia diafragmática.
*	 Depresión por anestesia general.
*	 Asfixia perinatal.
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1. Justificación

La Constitución Política de Colombia consagra en su 
artículo 44 los derechos de los niños, en lo referente a 
la vida, a la integridad física, a la salud y a la seguridad 
social, entre otros, con el fin de garantizar su desarrollo 
armónico e integral, así como su ejercicio pleno. Esta 
misma consagración constitucional asigna a la familia, 
la sociedad y el Estado la obligación de velar por su 
cumplimiento.

Agrega el mismo artículo que cualquier persona puede 
exigir de la autoridad competente el cumplimiento de 
tales postulados, así como la sanción a los infractores. 
Concluye la disposición declarando la prevalencia de 
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los derechos de los niños frente a los derechos de los 
demás.

Sobre el particular, agrega la Corte Constitucional: 
“Todas las personas deben concurrir en la protección 
de los niños y de las niñas, y están llamadas a ejercer 
acciones para que cesen las situaciones de vulnera-
ción o amenaza que afectan el desarrollo armónico de 
los menores o el pleno ejercicio de sus derechos. La 
Sala de Revisión considera que este deber se puede 
concretar mediante tres tipos de actos: ejerciendo 
directamente las acciones para eliminar la afectación 
o amenaza de un derecho; colaborar con las autorida-
des competentes en la búsqueda de acciones prontas 
para que no se perpetúe la violación o se elimine la 
amenaza; o simplemente, poniendo en conocimiento 
de las autoridades la situación, para que éstas tomen 
las medidas adecuadas en el marco de sus compe-
tencias […]” (1).

En tal sentido, todas las personas y las instituciones 
deben propender por la materialización de los derechos 
de los niños, de conformidad con las competencias 
que les asistan.

La Declaración del Mileno, suscrita por los jefes de 
Estado del mundo durante la Cumbre del Milenio de las 
Naciones Unidas, realizada en Nueva York en 2000, 
registró los compromisos de las naciones en materia 
de paz, seguridad, derechos humanos, protección del 
entorno y atención a la pobreza. Dichos compromisos 
están representados en los Objetivos de Desarrollo 
del Milenio (ODM), que, a su turno, establecen ocho 
objetivos, además de las metas y los indicadores, que 
deben concretarse en realidades para 2015.

El ODM 4 consiste en reducir en dos tercios la tasa 
de mortalidad en los menores de 5 años para 2015 
respecto a las cifras de 1990 (2).

La consecución del ODM de reducir la mortalidad 
infantil supondrá alcanzar la cobertura universal con 
intervenciones cruciales, eficaces y asequibles en lo 
concerniente, entre otros aspectos, a la atención de la 
madre y del recién nacido promoviendo la realización 
de intervenciones y de estrategias especiales, como 
el cuidado domiciliario apropiado y el tratamiento opor-
tuno de las complicaciones en los recién nacidos, así 
como la atención integral a las enfermedades infantiles 
en todos los menores de 5 años. Tales estrategias, 
relacionadas con la salud infantil se complementan 
con intervenciones dirigidas a la salud materna; en 
particular, la atención calificada durante el embarazo 
y el parto (3).

A través del Conpes Social 91 del 14 de marzo de 
2005, el Estado colombiano adoptó “Las metas y es-
trategias de Colombia para el logro de los Objetivos 

de Desarrollo del Milenio-2015”, presentando para 
cada uno de los objetivos y las metas particulares que 
el país espera alcanzar a finales de 2015, así como 
las estrategias necesarias para implementar y forta-
lecer su consecución. Esas metas se establecieron 
tomando como línea de base el año 1990 (conforme 
a lo planteado en la Declaración del Milenio) para la 
mayor parte de los indicadores o el año para el cual 
se contara con la información disponible que reflejara 
de la mejor manera la situación de base de cada uno 
de los objetivos 

En este documento se definieron dos metas importan-
tes en lo relativo al cumplimiento del ODM-4:

•	 Reducir la mortalidad en menores de 5 años a 17 
muertes por 1000 nacidos vivos, con una línea de 
base para 1990 de 37,4 muertes por 1000 nacidos.

•	 Reducir la mortalidad en menores de un año a 14 
muertes por 1000 nacidos vivos, con una línea de 
base para 1990 de 30,8 muertes por 1000 nacidos. 
Adicionalmente, se definieron estrategias para la 
reducción de la mortalidad infantil, y dentro de las 
cuales se contempla:

•	 Desarrollar y mejorar la atención materno-infantil, 
de acuerdo con el régimen de afiliación.

•	 Establecer medidas tendientes a la reducción de 
las oportunidades perdidas en el acceso permi-
tiendo la intervención oportuna de la población 
infantil, con énfasis en las primeras causas de 
mortalidad en la niñez.

•	 Mejorar la calidad de la atención para población 
materno-infantil a través de medidas destinadas 
a optimizar la capacidad del recurso humano en 
la atención integral y el manejo de los riesgos 
asociados a la mortalidad infantil.

•	 Por último, diseñar los mecanismos y promover 
la disposición oportuna y suficiente de insumos 
críticos para la atención de las enfermedades 
prevalentes de la infancia  (4)

Tomando en cuenta que, según la información su-
ministrada por el área de vigilancia en salud pública, 
basada en los datos del Registro Único de Afiliados  
RUAF 2006-2014, la mortalidad perinatal representa 
alrededor del 64 % de las muertes infantiles, resulta 
prioritario, dentro de las estrategias de salud materno 
perinatal, determinar los factores asociados a la mor-
talidad neonatal, con miras a diseñar estrategias que 
puedan impactar en la disminución de las tasas, en la 
disminución del número y la severidad de las secuelas, 
en la disminución de los costos económicos y sociales 
de la atención en salud de los recién nacidos y, en úl-
timas, en la mejoría de la calidad de vida de los niños 
y de sus familias.
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El Acuerdo 489 de 2012, “Por el cual se adopta el Plan 
de Desarrollo Económico, Social, Ambiental y de Obras 
Públicas para Bogotá D.C. 2012-2016 - Bogotá Huma-
na”, dispone en el Eje Uno “Una ciudad que supera la 
segregación y la discriminación: el ser humano en el 
centro de las preocupaciones del desarrollo”, a través 
del programa “Territorios saludables y red de salud 
para la vida desde la diversidad”, el fin de asegurar el 
goce efectivo del derecho fundamental a la salud y de 
modificar positivamente las condiciones que determi-
nan su calidad de vida, por mediante el desarrollo de 
un modelo de salud humanizado y participativo, basado 
en la atención primaria y en las redes integradas de 
servicios, con altos niveles de calidad, transparencia, 
innovación y sostenibilidad.

Bajo esta orientación, se asume el compromiso con el 
logro de los ODM al incluir entre las metas estructurales 
del programa, y de los proyectos que lo integran, la re-
ducción de la mortalidad infantil, entre otros aspectos.

Dentro de las metas de ciudad para 2016, se registra 
la disminución de la mortalidad perinatal a 15 por 1000 
nacimientos. Para dar cumplimiento a esta meta, se 
requiere diseñar estrategias que abarquen las distin-
tas causas responsables del evento, en las cuales se 
incluyen causas ligadas a la atención prenatal, a la 
morbilidad materna y sus consecuencias en el recién 
nacido, a las condiciones de atención del trabajo de 
parto, así como a factores directamente relaciona-
dos con el neonato en lo concerniente al proceso de 
adaptación neonatal, y, por último, a la atención de las 
condiciones propias de su estado de salud, las cuales 
pueden afectar el curso y el desenlace de su patología.

Entre 1990 y 2013, la tasa de mortalidad de menores 
de 5 años ha disminuido en el mundo entero de 87 a 
46 por 1000 nacidos vivos, pero la velocidad de este 
descenso no es suficiente para alcanzar la meta pro-
puesta para finales de 2015. A ese ritmo, solo 6 de las 
10 regiones del mundo están en camino de alcanzar 
el objetivo (2). 

En cuanto a la mortalidad durante los primeros 28 días 
de vida, existe un descenso a escala mundial en el 
número de recién nacidos que mueren, pero el avance 
es demasiado lento y aumenta su proporción respecto 
a la mortalidad de niños menores de 5 años.

La mortalidad de neonatos en todo el mundo ha des-
cendido de 4,6 millones en 1990 a 2,8 millones para 
2013. El aumento de las inversiones en atención de 
salud para la mujer y el niño a largo del último decenio, 
cuando las Naciones Unidas fijaron los objetivos, ha 
contribuido a que los progresos de la supervivencia 
de las madres (2,3 % anual) y los menores de 5 años 
(2,1 % anual) fueran más rápidos que los de la super-
vivencia de los recién nacidos (1,7 % anual). Según 

las últimas cifras, la mortalidad durante el periodo 
neonatal corresponde en la actualidad al 44 % del total 
de las muertes de menores de 5 años en el mundo. 
Esa proporción ha aumentado respecto al 37 % que 
correspondía en 1990, y, probablemente, seguirá 
creciendo, según la Organización Mundial de la Salud 
(OMS) (3,5)(6,7).

De las principales causas de muerte en el grupo de 
cero a 5 años, dos ocurren a lo largo de la etapa 
neonatal: las complicaciones por parto prematuro y la 
asfixia perinatal (3)(7).

El riesgo de muerte de un niño es mayor durante los 
primeros 28 días de vida, y para evitar estas muertes, 
son esenciales un parto seguro y cuidados neona-
tales eficaces. Cada año, mueren en el mundo más 
de 3 millones de lactantes durante su primer mes de 
vida, y el número de mortinatos es similar. Durante el 
primer mes, entre una cuarta parte y la mitad de los 
fallecimientos tienen lugar a lo largo de las primeras 24 
horas de vida, y el 75 %, durante la primera semana. 
De estas muertes neonatales, casi el 99 % se registran 
en el mundo en desarrollo, y suceden por 3 principales 
causas que explican algo más del 75 % de los casos: 
causas atribuidas a la prematurez (29 %), a la asfixia 
perinatal (23 %) y a infecciones (25 %) (3,5)  

El informe del  Grupo Interinstitucional para las Esti-
maciones sobre Mortalidad Infantil de las Naciones 
Unidas ONU-IGME de 2012 hace un llamamiento 
a una acción sistemática para reducir la mortalidad 
neonatal, debido a que la proporción de menores de 
5 años que mueren durante el periodo neonatal está 
aumentando en todas las regiones y en casi todos 
los países. Acelerar la reducción de la mortalidad de 
menores de 5 años es posible mediante la ampliación 
de las intervenciones preventivas y curativas dirigidas 
a las principales causas de mortalidad (5).

Para Bogotá, D. C., según datos suministrados por el 
Área de Vigilancia en Salud Pública de la Secretaría 
Distrital de Salud (SDS), basados en registros del 
RUAF, la tasa de mortalidad perinatal ha mostrado 
un descenso importante, de hasta 13,7 por 1000 
nacimientos para 2014; sin embargo, al discriminar la 
tasa, se observa que la disminución más importante se 
ha hecho a expensas de la mortalidad fetal, que, a su 
vez, mostraba una tasa de 17,4 por 1000 nacimientos 
para 2006, y de 9,4 por 1000 nacimientos para 2014. 
En cambio, para la mortalidad neonatal temprana, el 
comportamiento se había mantenido alrededor de 
5,9 por 1000 nacimientos a lo largo de los últimos 8 
años, hasta el 2013, cuando se empieza a observar 
un descenso de las tasas, hasta lograr 4,3 por 1000 
nacimientos para 2014 (figura 1).
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Figura 1. Tasas mortalidad fetal, neonatal temprana y perinatal (2006-junio 2015.)

 

Cuando se hace el análisis causal de la mortalidad, se observa que un gran porcentaje de ella es explicada por 
cuatro principales patologías; todas ellas, potencialmente prevenibles, y que reflejan de forma muy similar el 
comportamiento en el resto del mundo. Algo más del 90 % de la mortalidad neonatal temprana es explicado por 
problemas relacionados con infección neonatal, complicaciones de la prematurez, malformaciones congénitas 
(principalmente, cardiopatías congénitas) y asfixia perinatal (figura 2).

Figura 2. Mortalidad neonatal temprana por causas (2014)

Fuente: RUAF preliminar 2014.
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La asfixia es un evento perinatal común; en particular, 
en los países en vías de desarrollo, donde represen-
ta, aproximadamente, el 21 % de todas las muertes 
neonatales (6,7). La incidencia reportada puede variar 
entre 2 y 27 por cada 1000 nacimientos, según el país 
y los criterios utilizados para la definición de asfixia. 
La presencia de encefalopatía constituye el indicador 
más confiable de un evento de asfixia severa, y su 
incidencia se ha reportado como de 4-9 por 1000 
nacimientos en países de bajos recursos y de 1-4 por 
1000 nacimientos en países desarrollados (8,9) ; adi-
cionalmente, con un índice de mortalidad que puede 
ser tan elevado como del 60 % al 75 % (10) .

La morbimortalidad también puede ser mayor en 
países de bajos recursos (7,8). Por ejemplo, la disca-
pacidad neurológica de cualquier grado en pacientes 
con encefalopatía moderada puede ser de hasta del 
21 %, y del 42 % al 100 %, en caso de encefalopatía 
severa (11). Son diversas las secuelas neurológicas 
que pueden surgir en un paciente con encefalopatía 
hipóxico-isquémicas, tanto en sus características como 
en su gravedad. Entre ellas se incluyen secuelas im-
portantes, como la parálisis cerebral, la discapacidad 
cognitiva de profundidad variable y las alteraciones 
sensoriales con discapacidad visual o auditiva en un 
lado del espectro; en el lado más benigno, se puede 
observar discapacidad cognitiva leve sin alteraciones 
motrices, además de trastornos del aprendizaje, tras-
tornos del desarrollo del lenguaje, mayor incidencia 
de trastorno por déficit de atención e hiperactividad 
(TDAH), etc. (9).

En el Distrito Capital, la asfixia perinatal representó 
para 2014 el 6,4 % de la mortalidad neonatal temprana, 
lo cual la convirtió en la cuarta causa de muerte antes 
de los 7 días de vida. Esto significa que los eventos 
hipóxicos fueron los responsables de 28 muertes 
neonatales tempranas. Sin embargo, y tomando en 
cuenta los datos suministrados por la vigilancia de la 
morbilidad neonatal extrema, de donde se desprende, 
a su vez, que el índice de letalidad luego de un evento 
asfíctico se encuentra alrededor del 10 %, se puede 
proyectar que durante este mismo año se pudieron 
haber presentado 280 casos de asfixia perinatal, con 
la sobrevivencia de 250 pacientes; todos ellos, con 
la posibilidad de secuelas neurológicas de severidad 
variable y de discapacidad consiguiente.

Se deben, por lo anterior, crear estrategias no solo 
tendientes a disminuir la mortalidad subsecuente a 
estos eventos, sino también, a la disminución del nú-
mero y la severidad de las secuelas neurológicas en 
los pacientes que sobrevivan.

2. Objetivo general

Reducir la incidencia de asfixia perinatal en el Distrito 
Capital, con disminución paralela de la mortalidad 

secundaria y de las secuelas en los pacientes sobre-
vivientes.

3 Objetivos específicos

*	 Mejorar la calidad de la vigilancia del bienestar 
fetal durante el trabajo de parto, con el fin de 
disminuir la posibilidad de asfixia perinatal.

*	  Mejorar la calidad de la reanimación neonatal 
garantizando el entrenamiento formal, a través de 
programas de capacitación continua que cumplan 
el ciclo de formación, evaluación y retroalimenta-
ción.

*	 Conformar equipos de reanimación eficaz en toda 
institución que atienda partos, independientemen-
te de su nivel de complejidad, e implementar la 
estrategia de simulacros de código azul.

*	 Garantizar la disponibilidad del equipo de emer-
gencia neonatal, así como del flujograma de 
reanimación neonatal en la sala de partos.

*	 Implementar los instrumentos de adherencia a la 
guía de asfixia perinatal y de reanimación neona-
tal.

*	 Creación y puesta en funcionamiento de la Red 
Distrital de Neuroprotección.

4. Definición de asfixia perinatal

La asfixia perinatal es la condición en la que se pre-
senta una alteración en el suministro de oxígeno al mo-
mento del nacimiento, y que surge como consecuencia 
de diferentes noxas, bien sea durante el trabajo de 
parto, el expulsivo o los primeros minutos posteriores 
al nacimiento (12). Desde el punto de vista fisiológico, 
según Volpe, se la puede definir como la insuficiencia 
de oxígeno en el sistema circulatorio del feto y del 
neonato, asociada a grados variables de hipercapnia 
y de acidosis metabólica.

Por otro lado, la encefalopatía hipóxico-isquémica es 
la alteración que la privación de oxígeno y la isquemia 
subsiguiente producen en el sistema nervioso central 
(SNC) del recién nacido, y que clínicamente fue des-
crita y clasificada por Sarnat y Sarnat (11,12). 

En los supervivientes a un evento de asfixia perinatal, 
la principal secuela es la encefalopatía hipóxico-
isquémica, que se manifiesta de forma temprana y 
puede dejar consecuencias de gravedad variable, a 
mediano y a largo plazo.

El diagnóstico de asfixia perinatal se basa en criterios 
clínicos y gasométricos que incluyen evidencia de 
depresión cardiorrespiratoria, acidemia en la sangre 



REGISTRO DISTRITAL • bOGOTÁ dISTRITO CAPITAL (COLOMBIA) • AÑO 50 • Número 5721 • pP. 1-116 • 2015 • noviembre •  25116

del cordón, pobre vitalidad postnatal (APGAR bajo a 
los diez minutos) y evidencia temprana de alteración 
neurológica como manifestación de una encefalopatía 
hipóxico-isquémica (10). 

El clínico debe sospechar la presencia de asfixia 
perinatal cuando hay factores de riesgo ante parto, 
dados por la presencia de un evento centinela durante 
el trabajo de parto, con la presencia de un estado fetal 
insatisfactorio o cuando hay trastornos en el proceso 
de adaptación neonatal (10), dados por distres fetal o 
eventos perinatales. En presencia de estos criterios, 
se puede presentar daño neurológico atribuible a una 
asfixia perinatal.

Se consideran criterios fisiológicos y clínicos de ence-
falopatía hipóxico-isquémica significativa:

•	 Datos perinatales con un estado fetal no tranqui-
lizador (bradicardia sostenida).

•	 Desaceleraciones tardías.

•	 Presencia de un evento centinela (prolapso del 
cordón, desprendimiento de la placenta, ruptura 
uterina, transfusión feto-materna grave).

•	 Distocia de parto (parto difícil por presentación 
anómala, desproporción pélvica, distocia del 
hombro, etc.).

•	 Examen neurológico sugestivo de encefalopatía 
moderada o grave, definida por: estado de alerta 
anormal (letargia, estupor o coma) acompañada 
de alteración del tono muscular, de las respuestas 
motrices o de la reactividad refleja, convulsiones 
o disfunción del tronco encefálico.

•	 Alteración del estado al nacimiento con APGAR 
a los 10 minutos < 5, o pH ≤ 7,0 en la muestra 
de sangre del cordón umbilical o gases venosos 
durante la primera hora de vida.

Los costos sociales y económicos derivados de esta 
patología son muy elevados; especialmente, por tra-
tarse de una condición que puede dejar secuelas en 
el neurodesarrollo a largo plazo, con discapacidad 
permanente de distintos grados de severidad.

Desde 2010, la Asociación Americana de Corazón 
(AHA, por las siglas en inglés de American Heart 
Association) y el Comité Internacional en Resucita-
ción (ILCOR, por las siglas en inglés de International 
Liaison Committee on Resuscitation) recomiendan que 
a todo recién nacido mayor de 36 semanas de edad 
gestacional y que presente una encefalopatía hipóxico-
isquémica de moderada a severa se le ofrezca la po-
sibilidad de hipotermia terapéutica dentro del manejo 
posterior a la reanimación. La misma recomendación 

fue avalada en la guía de práctica clínica del recién 
nacido con asfixia perinatal publicada en abril de 2013 
por el Ministerio de Salud y Protección Social (13-15).

La evidencia actual demuestra que el uso de la hi-
potermia terapéutica dentro de las primeras 6 horas 
posteriores al evento asfíctico resulta en una reduc-
ción estadísticamente significativa y clínicamente 
importante en el resultado combinado de mortalidad 
o discapacidad superior a los 18 meses, sin aumento 
del riesgo de discapacidad entre los sobrevivientes y 
con resultados positivos que se mantienen hasta la 
infancia.

Adicionalmente a lo anterior, produce una disminución 
en el riesgo individual de morir o de tener a largo plazo 
una discapacidad mayor; también reduce el riesgo de 
parálisis cerebral severa, de retardo cognitivo o de 
retardo sicomotor (16-18).

5. Estrategias de prevención

Se establecen las siguientes líneas de acción:

a.	 Documentar protocolos de vigilancia del bien-
estar fetal y de toma y procesamiento de gases 
del cordón umbilical

	 Teniendo en cuenta que la asfixia perinatal es un 
fenómeno hipóxico que sucede en el momento 
crítico del nacimiento, se deben crear medidas 
para controlar los factores potencialmente produc-
tores de asfixia en momentos clave del proceso: 
anteparto, intraparto y posparto inmediato; por 
ello, se deben documentar protocolos institucio-
nales de vigilancia del bienestar fetal tendientes 
a detectar de manera temprana la presentación 
de una distocia, un evento centinela o un estado 
fetal insatisfactorio que puedan terminar en un 
fenómeno asfíctico. Estos llevarán a tomar decisio-
nes acerca del curso del trabajo de parto y a una 
intervención obstétrica activa, que incluya acelerar 
el nacimiento del feto, con miras a disminuir los 
efectos a corto plazo del fenómeno hipóxico.

	 Todas las instituciones contarán con este docu-
mento, independientemente del nivel de comple-
jidad, así como con mecanismos internos que 
aseguren el cumplimiento y la calidad del proceso, 
mediante un sistema de monitoría que vigile la 
presentación del evento y permita la implemen-
tación de indicadores de asfixia en la institución, 
con el fin de evaluar la calidad de la intervención 
obstétrica, y para lo cual se proponen: Número de 
recién nacidos (RN) con APGAR < 5 al minuto / 
Número de total de partos del periodo; y Número 
de partos con PH en la sangre del cordón < 7 / 
Número total de partos del periodo. De esta forma, 
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se permitirán el seguimiento y la comparación 
intrainstitucional e interinstitucional en un proceso 
de mejoramiento continúo de la calidad.

b.	 Garantizar el entrenamiento formal en reani-
mación neonatal y la formación de los equipos 
de reanimación eficaz así como implementar 
simulacros de código azul

	 La reanimación neonatal ha mostrado ser una 
de las intervenciones médicas de mayor costo-
efectividad. El éxito de esta depende no solo de 
las competencias individuales, sino del adecuado 
funcionamiento y la sincronización de los equipos 
de reanimación (19) . Los fracasos dependen, 
frecuentemente, de un eslabón débil en la cadena 
de supervivencia. Por ello, una perfecta coordina-
ción en las actividades del personal involucrado 
en la reanimación es fundamental para su óptimo 
resultado. 

	 El reconocimiento de la necesidad de instaurar 
maniobras de reanimación y el inicio pronto de 
los procedimientos básicos deben ser conocidos y 
llevados a cabo por todo el personal que labora en 
una sala de partos (auxiliar de enfermería, enfer-
mera jefe, médico general, pediatra, neonatólogo, 
anestesiólogo, ginecólogo, terapeuta respiratoria, 
etc.), de forma tal que cualquiera esté en capaci-
dad de reconocer y activar un código azul e iniciar 
la reanimación en el momento de presentarse la 
emergencia neonatal, y asegurar así una mayor 
posibilidad de éxito. 

	 Lo anterior implica que es necesario disponer 
de individuos entrenados y de equipos de reani-
mación eficaces que aseguren una mejor y más 
rápida acción al momento de activarse un código 
azul (19)  Se plantea, por tanto, que al momento 
de cada nacimiento debe haber presente en la 
sala de partos al menos una persona responsa-
ble del recién nacido, y que sea capaz de iniciar 
las maniobras de reanimación básica y activar el 
código azul (20)).

	 Según estadísticas mundiales, entre el 10 % y el 
15 % de los recién nacidos requerirán maniobras 
básicas de reanimación, y solo el 1 % requerirán 
maniobras avanzadas. La presencia de situacio-
nes especiales que requerirían reanimación es 
infrecuente y depende del grado de complejidad 
de donde se labore. Este panorama hace que 
sea poca la posibilidad de adquirir la experiencia 
y las competencias suficientes para cada una de 
las personas que labora en una sala de partos. 
Por eso, la simulación y el entrenamiento perió-
dico pueden asegurar un óptimo funcionamiento 

de los equipos de reanimación, además de con-
vertirse en un elemento de evaluación y control 
de la calidad que certifique la adquisición y el 
mantenimiento de las habilidades y las aptitudes 
necesarias (20).

	 El entrenamiento en reanimación neonatal puede 
reducir la mortalidad perinatal relacionada con 
eventos intraparto en el 30 % en recién nacidos a 
término; adicionalmente, puede disminuir la morta-
lidad relacionada con prematurez en el 10 % (19). 
La disponibilidad de personal capacitado para 
la atención del nacimiento está ligada a la tasa 
de mortalidad neonatal, a la tasa de mortalidad 
fetal intraparto y a la incidencia de encefalopatía 
hipóxica. Un estudio publicado en International 
Journal of Gynecology and Obstetrics, y que 
relaciona las tasas de mortalidad en las diferen-
tes regiones del mundo con la disponibilidad de 
personal capacitado en las salas de reanimación, 
demuestra que en países con un cubrimiento uni-
versal, la tasa de mortalidad neonatal es de 0,45 
por cada 1000 nacimientos; la de mortalidad fetal 
intraparto, de 1,22 por cada 1000 nacimientos, 
y la de encefalopatía neonatal, de 1,9 por cada 
1000 nacimientos; mientras, en países donde la 
disponibilidad de personal experto cae por debajo 
del 50 %, la tasa de mortalidad neonatal asciende 
a 11,8; la mortalidad fetal intraparto, a 11,4, y la 
encefalopatía neonatal, a 26,5 (21,22) .

	 Las instituciones, independientemente de su nivel 
de complejidad, deberán garantizar el entrena-
miento formal de sus colaboradores que inter-
vienen en la atención del parto y el recién nacido 
(auxiliar de enfermería, enfermera jefe, médico 
general, pediatra, neonatólogo, anestesiólogo, 
ginecólogo, terapeuta respiratorio).

	 Se recomienda que el ciclo de formación sea, 
mínimo, cada 2 años. Este podrá ser impartido 
directamente por la SDS, por ASCON o cualquier 
otro ente autorizado, o directamente, por las insti-
tuciones de salud que acrediten estar capacitadas 
para ello.

	 Se propone que para enfermeras jefes, médicos 
generales encargados de la atención de recién na-
cidos, así como para pediatras y neonatólogos, la 
formación sea en soporte vital avanzado neonatal 
(NALS, por las siglas en inglés de Neonatal Advan-
ced Life Support). Para auxiliares de enfermería, 
anestesiólogos, ginecólogos y otros profesionales 
involucrados en la atención del recién nacido, la 
formación se hará con base en la estrategia Ayu-
dando a los Bebés a Respirar-Minuto de Oro.
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	 La capacitación en NALS y en la estrategia Ayu-
dando a los Bebés a Respirar-Minuto de Oro, de-
berá hacerse con base en los contenidos teóricos 
y metodológicos vigentes, según las recomenda-
ciones de la AHA y la Academia Americana de 
Pediatría.

	 Se deben dejar documentados en la guía de reani-
mación neonatal, como un anexo: el plan periódico 
de capacitaciones, la conformación de los equipos 
de reanimación eficaz y el establecimiento de las 
actividades de cada uno de los integrantes, de 
acuerdo con la dinámica institucional. Así mismo, 
la implementación de la guía de simulacro de có-
digo azul, donde se incluya la periodicidad de los 
mismos, la cual se recomienda con un mínimo de 
seis meses en cada turno, o según la adherencia 
obtenida en el último simulacro o código azul, así 
como la forma de seguimiento y la de evaluación.

c.	 Disponer del equipo de emergencia neonatal 
y de flujogramas de reanimación neonatal

	 Se debe garantizar la disponibilidad de un equipo 
de emergencia neonatal que cuente con los dispo-
sitivos y los medicamentos necesarios durante una 
reanimación neonatal. De igual forma, se deben 
diseñar los flujogramas de reanimación neonatal 
en material de fácil limpieza y fácil desinfección, 
los cuales deben estar disponibles en un lugar 
cercano a la lámpara de calor radiante en la sala 
de partos y visibles para el momento de una reani-
mación (véanse Guía para la formación de equipos 
de reanimación eficaz. Bogotá: SDS; 2015 y Guía 
para el simulacro de código azul. Bogotá: SDS; 
2015)

d.	 Implementar los instrumentos de adherencia 
a guías neonatales

	 Como estrategia de medición de la calidad del 
proceso, se deben establecer patrones de refe-
rencia. Se hace necesario medir la adherencia del 
personal a los lineamientos establecidos, y ello se 
logra estandarizando instrumentos que evalúen el 
cumplimiento de las guías de atención médica, 
y que, de acuerdo con los resultados, permitan 
generar planes de mejora que logren impacto en 
la calidad de la atención a los pacientes. Toman-
do en cuenta la importancia de estos eventos, se 
debe aplicar el instrumento de adherencia a la guía 
de asfixia perinatal al 100 % de los pacientes con 
diagnóstico de asfixia, así como el instrumento de 
reanimación neonatal siempre que ocurra un có-
digo azul o un simulacro, y generar consolidados 
trimestrales por institución.

e.	 Implementar la Red Distrital de Neuroprotección

	 Una vez sucedido el fenómeno asfíctico y el pa-
ciente presente encefalopatía hipóxica de mode-
rada a severa, y cumpla con criterios de inclusión 
para protocolo de hipotermia, se deberá garantizar 
el inicio de hipotermia terapéutica servocontrolada 
dentro de las primeras seis horas posteriores al 
evento asfíctico, y en un plazo que no sea superior 
a doce horas.

	 Se consideran criterios de inclusión los de un re-
cién nacido con edad gestacional ≥ 36 semanas, 
con uno o más de los siguientes hallazgos: acido-
sis en la sangre del cordón o gases de la primera 
hora; pH ≤ 7,0; base exceso ≥ − 12mmol/L; 
APGAR < 5 a los 10 minutos; reanimación con 
ventilación con presión positiva (VPP) > 10minuos; 
signos clínicos de encefalopatía de moderada a 
severa por Escala de Sarnat. Además, que no 
tenga como criterios de exclusión: peso < 1800 
g; disfunción multiorgánica grave y refractaria al 
tratamiento; cromosomopatía; diagnóstico pre-
natal de malformación mayor del SNC o de otros 
órganos, como ano imperforado, ni necesidad de 
cirugía a lo largo de los 3 primeros días de vida.

	 Inmediatamente se termine la reanimación neona-
tal, que debe llevarse a cabo con lámpara de calor 
radiante apagada, se debe mantener al neonato a 
temperatura ambiente, para lograr el enfriamiento 
corporal natural del RN con asfixia, y evitar el uso 
de hielo directo, de paquetes de hielo, de cobijas 
frías o de bolsas de agua fría, hasta el ingreso a 
la institución que llevará a cabo el protocolo de 
hipotermia.

	 Tomando en cuenta la incidencia de la enferme-
dad, la disponibilidad de equipos en la ciudad y 
el nivel óptimo de su uso, se requiere la creación 
de una Red Distrital de Neuroprotección que 
disponga, desde su inicio, de su propia infraes-
tructura física, humana y técnica contemplada por 
los distintos centros de referencia existentes, así 
como la adquisición de los equipos para hipoter-
mia terapéutica servocontrolada y de los equipos 
para monitoría electroencefalográfica por parte 
del sector público.

	 La regulación de esta red estará a cargo del Centro 
Regulador de Urgencias y Emergencias (CRUE), 
como un gobierno corporativo que gestione desde 
diferentes puntos de vista (administrativo, cien-
tífico y de calidad), y cuyos miembros harán el 
enlace entre los profesionales, las instituciones 
prestadoras de los servicios de salud (IPS) y las 
entidades administradoras de planes de beneficios 
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(EAPB), con el fin de asegurar la ubicación de 
los pacientes con diagnóstico de asfixia perinatal 
que requieran hipotermia, independientemente 
de su régimen de aseguramiento (subsidiado, 
vinculado y contributivo), tomando en cuenta la 
georreferenciación y la disponibilidad de los equi-
pos, para que en el corto plazo se inicie el proceso 
de enfriamiento terapéutico. En este proceso, es 
pieza fundamental el fortalecimiento de la red de 
trasporte neonatal, que asegure los niveles más 
altos de seguridad para el paciente durante el 
proceso de traslado entre las instituciones. Para 
esto, es imprescindible el trabajo conjunto con 
la Dirección del Centro Regulador de Urgencias 
y Emergencias, consistente en un programa pe-
riódico de entrenamiento continuo en todos los 
ámbitos relacionados, y específicamente, en el 
traslado neonatal.

	 Todas las EAPB (principalmente, en el sector 
público) deberán garantizar en su red de pres-
tadores la contratación con IPS que tengan el 
equipamiento necesario para la implementación 
de la hipotermia terapéutica, así como un progra-
ma distrital que asegure los recursos necesarios 
para el manejo integral requerido por los pacien-
tes, y que contemple la detección oportuna, el 
tratamiento, el seguimiento y la rehabilitación de 
dichos pacientes, con el fin de disminuir el número 
y la severidad de las secuelas a corto, mediano y 
largo plazo.

	 De igual forma, estas y la SDS deberán garanti-
zar el traslado oportuno y con el mayor nivel de 
seguridad para el paciente, en los casos en que 
se requiera.

	 La Red de Neuroprotección Distrital iniciará su fun-
cionamiento solo cuando cada centro de referen-
cia (principalmente, en el sector público) disponga 
de todos los requerimientos con el fin de brindar 
un servicio calificado y seguro para hipotermia 
terapéutica, y se garantice la disponibilidad de 
todos los recursos físicos, médicos, diagnósticos 
y terapéuticos para el manejo integral del paciente 
con asfixia, no solo durante la fase de hipotermia y 
el proceso de enfriamiento, sino también, durante 
el periodo posterior de seguimiento, lo cual ase-
gurará la consolidación de los efectos benéficos 
logrados a lo largo de la primera fase.

	 Esta integralidad implica no solo contar con los 
medios de apoyo diagnóstico y terapéuticos 
necesarios para la evaluación y el manejo del 
paciente con asfixia (ecografía transfontanelar, 
resonancia magnética cerebral [RMC], ecocar-
diograma, monitorización electroencefalográfíca 

[videotelemetría continua], electroencefalograma 
de amplitud integrada [EEGa] y laboratorio clínico 
con disponibilidad de procesamiento de marca-
dores bioquímicos para hipoxia), sino también, 
con el apoyo presencial de los profesionales 
necesarios para la evaluación y el manejo del 
neonato (neonatólogo, pediatra, neuropediatra, 
cardiólogo pediatra, nefrólogo), incluido el per-
sonal de enfermería entrenado, así como con el 
inicio de la rehabilitación temprana del paciente y 
de su seguimiento (neuropediatría, oftalmología, 
servicio de rehabilitación, terapia física, terapia 
ocupacional, terapia del lenguaje).

	 A través de las mencionadas estrategias, se busca 
enfocar el problema en todos sus aspectos, y se 
espera disminuir no solo la tasa de mortalidad peri-
natal por asfixia, sino el número total de pacientes 
asfixiados, así como el número y la severidad de 
sus secuelas.
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