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Resumen
Objetivo: Comparar la calidad de habilidades en la Resucitación Cardiopulmonar Básica (RCPB) 
para adultos según el grado de fidelidad empleado en simulación médica.
Método: Estudio piloto experimental con 21 Estudiantes de 3° año de la Licenciatura de Médi-
co Cirujano de la Facultad de Medicina de la Universidad Autónoma de Yucatán seleccionados 
y divididos de forma aleatoria en grupo de Alta y Baja Fidelidad de Simulación (AFS y BFS). 
Excluyéndose quienes tuvieran entrenamiento teórico-práctico en RCPB y/o avanzada vigente, 
o con capacidades limitantes. Todos recibieron: sesión teórica-multimedia de RCPB —90 minu-
tos—, 2 evaluaciones videograbadas —5 minutos— (inicial y final: post-entrenamiento, con 
mismo escenario) de Mediana Fidelidad (MF), entrenamiento de AFS y BFS individual (con 
ambientación y Torso de RCP sin ambientación) realizando mismas secuencias de entrenamien-
to por 10 minutos y posteriormente, se presentó reproducción en video que demostraba en 
14:26 minutos las secuencias de entrenamiento para ambos grupos.
Resultados: En las puntuaciones medias de las evaluaciones de habilidades globales de RCPB: 
BFS obtuvo 6.7 y AFS 6.27 en la evaluación inicial; BFS tuvo 8.3 y AFS 9.73 en la evaluación 
final. Con diferencia significativa (p = 0.0026, IC = 95%) con U de Mann-Whitney no pareada de 
2 colas.
Conclusiones: Implementar simulación médica de alta fidelidad en estudiantes de pregrado 
mejora la adquisición de habilidades de RCPB.
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Introducción
Múltiples avances han contribuido al desarrollo de esce-
narios, modelos y maniquíes de simulación en situaciones 
fisiológicas y/o patológicas, esto ha favorecido nuevas 
formas de simulación estableciéndose como un área de 
integración e investigación multidisciplinaria; actualmen-
te, la simulación toma cada vez mayor relevancia en la 
educación y evaluación de estudiantes, residentes y médi-
cos especialistas.1,2

La implementación de diferentes apoyos para el 
aprendizaje obedece a nuevas políticas éticas y legales 
con respecto del bienestar y seguridad de los pacientes; 
en este sentido desde 1999 el informe “To err is Human” 
del Instituto de Medicina de Estados Unidos estimaba que 
hasta 98,000 muertes anuales hospitalarias eran conse-
cuencia de errores médicos, planteando la necesidad de 
evitarlos perfeccionando la formación de profesiona-
les.1,3,4

La simulación como innovación educativa en la Resuci-
tación Cardiopulmonar (RCP) otorga un ambiente seguro 
para el entrenamiento de profesionales de la salud impac-
tando positivamente en la atención del paciente, el desa-
rrollo de programas informáticos (software) para el entre-
namiento de destrezas en RCP desarrollado por Canché y 
colaboradores en el 2011, es ejemplo de esto.5

La simulación médica es una herramienta complemen-
taria para acelerar el aprendizaje y enriquecer las inte-
racciones con pacientes que fundamentan la educación 
médica. Los metaanálisis publicados por McGaghie y Cook 
demostraron que la efectividad de la educación médica 
basada en simulación es superior a la enseñanza clínica 
tradicional por sí sola para la adquisición y retención de 
conocimientos, habilidades, aptitudes y destrezas; así 

mismo, permite recrear escenarios clínicos replicables 
basándose en las necesidades del estudiante, permitiendo 
el error sin repercusiones y ofreciendo la oportunidad de 
enseñar aspectos no técnicos (trabajo en equipo, comuni-
cación, liderazgo, manejo del estrés y toma de decisio-
nes).1,3,6,7

La fidelidad, denominada también realismo del esce-
nario, es un aspecto clave en cualquier tipo de entrena-
miento, los recursos para la simulación médica se han in-
crementado categorizándose en: baja y alta tecnología. 
El mecanismo por el cual la fidelidad influye en el apren-
dizaje no ha sido determinado, considerándose que alum-
nos con más experiencia son los que obtienen mayores 
beneficios al realizar el proceso de enseñanza en ambien-
tes de alta fidelidad, sin embargo dicha relación requiere 
sustentarse aún con evidencia científica.3,4

La simulación de alta fidelidad refiere a la recreación 
de una situación clínica con gran similitud a la realidad; 
permite entrenar al equipo de salud mediante la resolu-
ción de escenarios con énfasis en situaciones de crisis, 
con retroalimentación y devolución reflexiva a través de 
la filmación del caso en tiempo real, requiriendo de faci-
litadores entrenados en estrategias educativas, equipa-
miento e infraestructura y programas de integración cu-
rricular.2,8

La fidelidad del escenario de paro cardiorrespiratorio 
con fines educativos debe privilegiar los casos clínicos 
acordes al medio de desenvolvimiento estudiantil otor-
gando con esto mayor realismo a la simulación.9

El análisis de la instrucción con simuladores en institu-
ciones educativas ha reportado que la estimación visual 
del instructor es un parámetro de calidad equitativo a las 
gráficas provenientes del software del maniquí o las luces 
indicadoras, la calidad de las compresiones se ve afectado 

Quality of basic cardiopulmonary resuscitation abilities according to the degree 
of simulation fidelity

Abstract
Objective: To compare the quality of the Basic Cardiopulmonary Resuscitation (BCPR) skills on 
adults according to the level of fidelity of the medical simulation.
Method: An experimental pilot study was conducted on 21 students in their 3rd year of Medi-
cal School (MD degree), who were selected and divided randomly into groups of High and Low 
Fidelity of Simulation (HFS and LFS). The study excluded those who already had advanced 
theoretical-practical training and/or persons with limited abilities. All the volunteers were 
given: a theoretical-multimedia of BCPR (90 minutes), 2 video recorded evaluations (initial 
and final: post-training with the same scenario) for 5 minutes of medium fidelity (MF) with 
MegaCode Kelly of Laerdal®. They were given individual HFS and LFS training (SimMan 3G 
Essential de Laerdal® with setting and Torso de CPR PRESTAN® without setting), performing 
the same training sequences for 10 minutes. A 14:26 minutes video was then played that 
showed the training sequences to both groups.
Results: In the mean scores of the evaluations of overall BCPR skils, LFS obtained 6.7 and HFS 
6.27 in the initial evaluation, and LFS obtained 8.3 and HFS 9.73 in the final evaluation. The-
re was a significant difference between the scores (P=.0026, CI=95%) using the unpaired two-
tailed Man-Whitney U Test.
Conclusions: To implement high fidelity medical simulation with undergraduate students has 
a favorable impact on the acquisition of BCPR abilities.
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conforme avanza el tiempo de la resucitación (indicador 
de fatiga del rescatador) y refutaron uno de los paradig-
mas tanto de la enseñanza como de la aplicación de la 
RCP al determinar que la calidad de las compresiones no 
es afectada por la superficie en la cual se realiza la resu-
citación.10-12

En el 2012 en el Hospital virtual Valdecilla de Santan-
der se evaluó la factibilidad y aceptación al utilizar mani-
quíes de alta tecnología durante la simulación en estu-
diantes de pregrado, demostrando elevada aceptación y 
potenciación del aprendizaje mediante la impresión sub-
jetiva, sugiriendo que la simulación de alto realismo es 
factible en el pregrado como paso inicial para incremen-
tar la calidad del aprendizaje.13,14

En México reciben Resucitación Cardiopulmonar Básica 
(RCPB) solamente el 2% de los pacientes en paro a pesar 
de su trascendencia social y alta mortalidad, por lo tanto 
la capacitación de calidad para la RCPB con uso del Desfi-
brilador Externo Automático (DEA) bajo entrenamiento 
con simulación de diferentes grados de fidelidad en estu-
diantes de pregrado tiene gran relevancia para favorecer 
la disposición de potenciales proveedores de maniobras 
en un escenario real, buscando incrementar la posibilidad 
de sobrevida de los pacientes y estimulándose la investi-
gación e innovación continua a nivel nacional, aún sin ex-
plorarse.15-17

Método
Ensayo clínico no controlado, aleatorizado, de un univer-
so de 148 estudiantes se obtuvo una muestra de 21 parti-
cipantes empleando un intervalo de confianza del 95% 
(poder del 0.80).

En el entrenamiento de alta fidelidad (AFS) con el mo-
delo SimMan 3G Essential de Laerdal® hubo retroalimenta-
ción de los parámetros de calidad de la RCPB (profundi-
dad, sitio y frecuencia de compresiones; así como 
respuesta clínica del simulador: quejido respiratorio, pul-
so, vómito, etc.) empleándose ambientación (área de 
choque intrahospitalario: camilla, carro rojo, etc.). En el 
modelo de baja fidelidad de simulación (BFS) se utilizó un 
torso PRESTAN® adulto, que contaba con retroalimenta-
ción de profundidad para las compresiones luminiscente, 
desarrollando las secuencias de entrenamiento en un aula 
convencional de clases.

Las evaluaciones inicial y final en ambos grupos se de-
sarrollaron en escenarios idénticos con el simulador Me-
gaCode Kelly de Laerdal® de mediana fidelidad (MFS) sin 
retroalimentación clínica o de desempeño al estudiante y 
con ambientación acorde al escenario (consultorio médi-
co, mesa de exploración, vestimenta del paciente).

La intervención inició con una sesión teórica-multime-
dia de 90 minutos, posteriormente los estudiantes fueron 
sometidos a evaluación inicial en un escenario con dura-
ción de 5 minutos por persona, videograbado para análisis 
de acuerdo a instrumentos avalados por la Asociación Ame-
ricana del Corazón (AHA, siglas en inglés) en el 2010 (“Lis-
ta de comprobación para la prueba de habilidades en Re-
sucitación cardiopulmonar y Desfibrilador Externo 
Automático con un reanimador” y la “Hoja de prueba de 
habilidades del soporte vital básico en adultos con 1 reani-
mador con Desfibrador Externo Automático” del curso 

SVCA/ACLS y SVB/BLS para profesionales de la salud res-
pectivamente) considerándose alcanzada la competencia 
de resucitación cardiopulmonar básica al obtener 100% de 
las habilidades evaluadas por parte un instructor certifica-
do en SVCA/ACLS y SVB/BLS por la asociación; doce horas 
después se citó a los estudiantes para el entrenamiento de 
RCPB de acuerdo al tipo de intervención asignado(AFS y 
BFS), 10 minutos por participante independientemente del 
tipo de fidelidad, realizando: una secuencia de 30 compre-
siones, una secuencia de 30 compresiones 2 ventilaciones 
en 5 ocasiones, una secuencia completa de RCPB de Alta 
Calidad en adultos para un reanimador en donde al activar 
el sistema de emergencias médicas se obtenía y utilizaba 
un DEA y una secuencia de RCPB en adulto donde se men-
cionó al estudiante se le imposibilitaba otorgar ventilacio-
nes por emesis del paciente simulado y se obtendría el DEA 
para su uso. Al término del entrenamiento se les reprodujo 
un video de 14:26 minutos que contenía secuencias de-
mostrativas de habilidades RCPB, criterios de RCPB de Alta 
Calidad, uso del DEA, colocación de la mascarilla facial y 
técnica de las ventilaciones para profesionales de la salud 
que se había empleado de forma fraccionada durante la 
sesión teórica-multimedia previa, posteriormente se efec-
tuó la evaluación final (videograbada para análisis) en el 
escenario de MFS con duración de 5 minutos.18-21

El escenario evaluativo presentó un paciente masculi-
no de 56 años que acudió a un consultorio médico refirien-
do dolor torácico y palpitaciones durante los últimos 
30 minutos, al acostarse en la mesa de exploración pre-
sentó pérdida súbita del estado de conciencia, el reani-
mador contó con una persona que acudió ante el llamado 
de ayuda, activó el sistema de emergencias y entregó el 
DEA. El reanimador se encargó de detectar el paro, acti-
var el sistema de emergencias, verificar del pulso carotí-
deo e iniciar las compresiones durante 2 minutos según los 
criterios de RCPB de alta calidad, al final del 5.º ciclo 
llegó el DEA y el reanimador se encargó de encenderlo, 
seleccionar los parches, colocarlos en el tórax de la vícti-
ma y aplicar la descarga de forma segura, posteriormente 
el reanimador continuó con la RCPB durante 30 compre-
siones y 2 ventilaciones más, momento en que se concluyó 
la evaluación. 

La grabación en video de los escenarios de simulación 
requirió una cámara digital Sony® de 12.1 megapíxeles y 
el Software Debut Video Capture®, que otorgan una sola 
perspectiva de video (colocada a 3 metros de distancia 
del modelo de simulación), permitiendo grabar audio. 

La tabulación de resultados se realizó en el software 
Microsoft Excel. El análisis estadístico se realizó con el 
GraphPad Prism 6 (GraphPad Software, San Diego, CA).

Resultados
Fueron 21 participantes, 10 pertenecientes al grupo de 
entrenamiento de BFS (7 hombres y 3 mujeres) y 11 del 
grupo de entrenamiento con AFS (7 mujeres y 4 hombres), 
siendo 21 años la media etaria.

El análisis con la prueba U de Mann-Whitney no parea-
da de 2 colas, en el incremento de puntaje de las habili-
dades comprendidas en el rubro de “RCPB” entre los gru-
pos de entrenamiento BFS y AFS, encontró significancia 
estadística con valor de p = 0.0050 a favor del grupo de 
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AFS. El grupo BFS, en la evaluación inicial obtuvo 6.7 pun-
tos y en la evaluación final 8.3 puntos como media. El 
grupo AFS obtuvo inicialmente 6.27 y finalmente 9.73 pun-
tos (Tabla 1, Figura 1).

En “RCP de Alta Calidad” no se encontró significancia 
estadística con la prueba U de Mann-Whitney (p = 0.0644) 
en el incremento de puntaje en las habilidades. Alcanza-
ron el máximo puntaje evaluativo final 20% de los partici-
pantes BFS y 91% de los participantes AFS. El grupo AFS 
consiguió como frecuencia promedio 108 compresiones 
por minuto, obteniendo el parámetro de alta calidad es-
tablecido por la AHA.

En el uso del DEA, en la evaluación inicial el grupo BFS 
obtuvo 4.0 y AFS 3.27, en la evaluación final BFS presentó 
5.6 mientras AFS tuvo 5.82 como puntaje medio (60% del 
BFS y 82% del AFS alcanzaron el máximo puntaje final), sin 
significancia estadística por prueba U de Mann-Whitney 
(p = 0.1144). 

En relación con el incremento de puntaje en las habi-
lidades en la “RCP POST DESFIBRILACIÓN” entre los grupos 
de entrenamiento de alta y baja fidelidad no hubo signifi-
cancia estadística (p = 0.0707). 

Al analizar con la prueba U de Mann-Whitney no parea-
da de 2 colas el incremento global del puntaje en las habi-
lidades evaluadas entre los grupos de entrenamiento BFS y 
AFS, se encontró significancia estadística (p = 0.0026) a 

Tabla 1. Puntajes medios obtenidos en cada uno de los rubros analizados durante la intervención entre los grupos de entrenamiento.

Evaluación inicial Evaluación final

Baja fidelidad Alta fidelidad Baja fidelidad Alta fidelidad

Resucitación cardiopulmonar Básica 6.70 6.27 8.30 9.73

Resucitación cardiopulmonar de alta calidad 3.90 3.73 4.90 5.82

Uso del desfibrilador externo automático 4.00 3.27 5.60 5.82

Resucitación cardiopulmonar posterior a desfibrilación 0.50 0.36 1.80 2.55

Resultados Globales individuales 11.20 9.91 15.70 18.09

BAJA
FIDELIDAD

ALTA
FIDELIDAD

8

6

4

2

0

–2

In
cr

em
en

to
 d

e 
pu

nt
aj

e

Figura 1. Factores del estudio piloto.
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Figura 2. Evaluación global de la resucitación cardiopulmonar bá-
sica (individual).

favor del grupo de AFS. El grupo BFS, inicialmente obtuvo 
como media 11.2 puntos y en la evaluación final 15.7 pun-
tos. El grupo AFS obtuvo como media inicial 9.91 y final-
mente 18.09 puntos. (Tabla 1, Figura 2)

Discusión
Son escasos los proyectos que analizan la relación entre la 
enseñanza de la RCPB en pregrado y la utilización de si-
mulación de alta fidelidad, algunos demuestran la apre-
ciación del estudiante ante dicha estrategia educativa, 
otros como Hunziker y colaboradores analizan la influen-
cia de la enseñanza en la toma de decisiones y liderazgo. 
La mejoría en el aprendizaje obtenida en esta investiga-
ción concuerda con lo reportado en estudiantes de enfer-
mería de Nueva York en el 2009 por Ackermann, aunque la 
principal aportación de esta investigación fue la adquisi-
ción de habilidades de resucitación por medio de la simu-
lación de alta fidelidad, considerando estos resultados 
como parámetro de aprendizaje en los estudiantes.14,22,23

La aplicación de simulación médica de alta fidelidad 
conlleva un cambio en la cultura de formación educativa 
en medicina y se debe definir los criterios para seleccio-
nar las competencias que se pueden beneficiar de este 
tipo de entrenamiento, en el caso de esta investigación 
en RCPB resulta benéfico la implementación de esta es-
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trategia educativa, sin embargo tal y como se menciona 
en el estudio realizado por Riancho, hay una relación en-
tre el tiempo total de exposición a actividades de simula-
ción y el logro de la competencia, esto se observa en el 
hecho de que otorgando una sola sesión de entrenamiento 
en escenarios de alta fidelidad no se consiguió que los 
participantes alcancen la competencia en RCPB.14

La intervención de alta fidelidad garantiza que los es-
tudiantes controlen de forma adecuada su nivel de estrés, 
adquieran confianza y sean capaces de identificar e inclu-
sive manejar situaciones graves que requieren atención 
inmediata, facilitando la retención de conocimientos y 
habilidades a través de su aplicación práctica. Estos obje-
tivos no se encontraban asociados anteriormente a la si-
mulación de pregrado donde específicamente en cuanto a 
la adquisición de habilidades y su entrenamiento se ha-
bían demostrado beneficios en el posgrado como: Trauma-
tología, por medio de las valoraciones bajo lista de cotejo 
de pacientes; en Obstetricia, para el manejo del trabajo 
de parto y la distocia de hombros; así como también en el 
área de Cirugía, para la adquisición de habilidades quirúr-
gicas.14,24

Con respecto al tipo de entrenamiento otorgado, se 
optó por realizar una evaluación inicial previa a la inter-
vención debido a que esta estrategia metodológica ha de-
mostrado en estudios desarrollados en el 2011 en China y 
Bélgica valorar tanto el efecto de la intervención como su 
capacidad para incrementar la adquisición de las habilida-
des que se obtienen. Mpotos y colaboradores demostra-
ron que realizar compresiones con alta calidad reduce la 
probabilidad de que las características de las compresio-
nes posterior a 6 meses del entrenamiento sean deficien-
tes; en esta investigación, tanto durante la sesión teórica 
como durante el entrenamiento, se dio la importancia 
debida a los parámetros de RCPB de alta calidad y aunque 
la mejoría entre los grupos no fue significativamente esta-
dística, la frecuencia media de compresiones determina-
da por la AHA (100-120 compresiones por minuto) fue al-
canzada de forma exitosa en el grupo expuesto a 
simulación de Alta fidelidad, a partir de lo cual se puede 
esperar que estas habilidades persistan con el tiempo en 
este grupo en comparación con los participantes que reci-
bieron entrenamiento de baja fidelidad.25-27

La utilización de simulación médica de alta fidelidad 
impacta favorablemente en la adquisición de habilidades 
de resucitación cardiopulmonar básica en estudiantes de 
pregrado. Esta estrategia educativa se fortalece con evi-
dencia científica, como una herramienta eficaz en la en-
señanza moderna de la Medicina, que no busca sustituir si 
no enriquecer y mejorar la calidad de la práctica médica 
que desarrollan los futuros profesionales de la salud en los 
escenarios clínicos reales; contribuyendo de este modo a 
la adquisición de competencias.
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