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RESUMEN 

A pesar de los esfuerzos en educación y ciencias de la reanimación, las tasas de 

supervivencia al paro cardíaco siguen siendo subóptimas. La American Heart Association® 

señala que los programas de formación y la eficiencia educativa son claves para mejorar 

estas tasas. Sin embargo, diversos estudios muestran un deterioro significativo de 

habilidades incluso semanas después de una formación. 

Objetivo: Evaluar autoeficacia, retención de habilidades prácticas y cognitivas tras 12 

semanas de un programa de formación y entrenamiento teórico-práctico en soporte vital 

cardiovascular avanzado basado en simulación clínica, en profesionales de la salud de cinco 

hospitales públicos de Chile. 

Métodos: Se incluyó a 73 profesionales de hospitales de baja complejidad de un servicio de 

salud en el centro de Chile, quienes participaron de un programa de formación. 

Posteriormente, se realizó seguimiento de tres meses para comparar autoeficacia, 

habilidades prácticas y cognitivas. 

Resultados: Se observó un deterioro significativo en la autoeficacia y habilidades. Factores 

como certificación previa, tiempo desde la última formación y la calidad percibida de la 

formación en urgencias influyeron en los resultados. 

Conclusión: Es fundamental implementar programas de formación para mejorar la 

retención de habilidades y autoeficacia, contribuyendo a aumentar las tasas de 

supervivencia al paro cardíaco en Chile. 
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I. PROBLEMATIZACIÓN 

 

1.1 Introducción 

El paro cardíaco o paro cardiorrespiratorio (PCR) se define como la pérdida de la actividad 

mecánica cardíaca funcional asociada a una ausencia de circulación sistémica1, o 

históricamente según consensos como la cesación de actividad mecánica cardíaca, 

confirmada por la ausencia de un pulso detectable, la falta de respuesta y respiraciones 

agónicas2, o incluso como muerte súbita3. El PCR se describe como extrahospitalario cuando  

ocurre fuera del hospital (PCR-EH) o intrahospitalario cuando es dentro de uno (PCR-IH), 

siendo la reanimación o resucitación cardiopulmonar (RCP) el único procedimiento para 

revertirlo. Para el proceso de RCP se han establecido recomendaciones desde el año 1966 

con revisiones periódicas por la Asociación Americana del Corazón (AHA) desde 19744. Sin  

embargo, a pesar de los esfuerzos en la educación sobre ciencias de la reanimación, las 

tasas de supervivencia tras un paro cardiorrespiratorio siguen siendo subóptimas, tanto en 

entornos hospitalarios como extrahospitalarios. En Estados Unidos, las tasas de 

supervivencia al alta hospitalaria han demostrado un 10,4% para el paro cardiorrespiratorio 

extrahospitalario (PCEH) y 25,8% para el paro cardiorrespiratorio intrahospitalario (PCIH)5. 

Mientras que, en Chile, existen datos disponibles solamente sobre PCEH e indican una tasa 

de supervivencia al alta hospitalaria del 10%, según un único registro prospectivo6.  

¿Por qué las tasas de supervivencia siguen siendo tan bajas en Chile y en el mundo?, ¿Se 

han identificado estrategias que permitan mejorar estas cifras? 
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Brindar RCP es un proceso complejo que implica una serie de acciones coordinadas y 

precisas. Esta actividad no solo requiere un conocimiento teórico, sino que también está 

asociada a un conjunto de competencias que incluyen habilidades prácticas, habilidades 

cognitivas y autoeficacia5. 

Las competencias se han definido como la capacidad de un profesional para tomar 

decisiones, con base en los conocimientos, habilidades y actitudes asociadas a la profesión, 

para solucionar los problemas complejos que se presentan en el campo de su actividad 

profesional7. En el contexto específico de RCP o soporte vital cardiovascular avanzado (ACLS 

por sus siglas en inglés), cuyo objetivo es mejorar los resultados de supervivencia en adultos 

con paro cardiorrespiratorio y otras emergencias cardiovasculares, los conocimientos se 

relacionan con las habilidades cognitivas, las competencias prácticas con las habilidades 

prácticas y las actitudes a la autoeficacia. 

 

1.2.  Marco teórico 

1.2.1 Habilidades prácticas en ACLS 

Las habilidades prácticas en ACLS son esenciales y se dividen en básicas y avanzadas 

dependiendo las competencias profesionales.  

Entre las habilidades básicas se incluye la identificación de un paro cardíaco, la capacidad 

de pedir ayuda de manera efectiva, realizar compresiones torácicas de alta calidad, utilizar 
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un desfibrilador externo automático (DEA) y manejar un paro respiratorio con técnicas 

básicas. 

Las habilidades avanzadas abarcan la administración de fármacos para la prevención y el 

manejo del paro cardíaco, la evaluación e identificación de ritmos en un monitor cardíaco, 

el manejo de la vía aérea y terapias como cardioversión eléctrica sincronizada, desfibrilación 

manual y electroestimulación cardíaca transcutánea. Además, es crucial la capacidad de 

liderar un equipo de alto rendimiento durante situaciones críticas, coordinando acciones, 

asignando roles y manteniendo una comunicación efectiva para garantizar una respuesta 

eficaz5.  

 

1.2.2  Habilidades cognitivas en ACLS 

Las habilidades cognitivas son definidas como un conjunto de operaciones mentales que 

tienen como objetivo integrar información adquirida8, mediante las cuales un sujeto puede 

apropiarse de los contenidos y del proceso que usó para ello9. Estas habilidades son 

fundamentales en ACLS, ya que implican la toma de decisiones adecuadas y la aplicación 

efectiva de conocimientos en situaciones críticas. La capacidad de realizar una evaluación 

clínica rápida y precisa es esencial, lo que incluye la obtención de una anamnesis completa, 

valoración del estado general y de signos vitales, interpretación clínica del ritmo cardíaco y 

examen físico dirigido para comprender el contexto del paciente. Estas habilidades 

permiten al proveedor de ACLS relacionar rápidamente signos y síntomas, priorizar 

intervenciones y decidir el curso de acción más adecuado, ya sea administrar fármacos 
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específicos, implementar maniobras de RCP o activar recursos adicionales. Además, la toma 

de decisiones efectiva se basa en la capacidad de analizar la información en tiempo real, 

considerando diferentes escenarios y evaluando los riesgos y beneficios de cada acción. Así, 

estas habilidades cognitivas son clave para garantizar una atención oportuna y adecuada, 

pudiendo mejorar las probabilidades de supervivencia del paciente5. 

 

1.2.3 Autoeficacia en atención de emergencia 

El constructo de autoeficacia se define como un juicio sobre la capacidad propia para 

organizar y ejecutar ciertas tareas, con resultados que puede experimentar según cómo se 

comporta10. Esta capacidad no solo puede influir en el rendimiento, sino que también puede 

modificarse mediante incentivos, conocimientos adecuados y habilidades específicas11. 

Este concepto, estrechamente vinculado a las competencias adquiridas, también puede 

estar influenciado por factores personales y situacionales11 e incluso podría aumentar la 

probabilidad de obtener resultados exitosos. En este contexto, la autoeficacia en atención 

de emergencias ha sido definida como el juicio personal sobre la capacidad de responder 

eficazmente a una emergencia con la expectativa de lograr resultados positivos12. Estudios 

relacionados han demostrado que el entrenamiento en ACLS podría mejorar la autoeficacia 

en atención de emergencia13, aunque también se ha observado que esta puede disminuir 

con el tiempo14. No obstante, otras investigaciones han demostrado que no 

necesariamente se asocia con las habilidades en reanimación15-16. 
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Es razonable considerar que la capacitación y el entrenamiento en soporte vital contribuyen 

a mejorar el desempeño de los equipos en situaciones de urgencia y emergencia. Diversos 

estudios han evidenciado que los profesionales presentan un conocimiento insuficiente en 

soporte vital básico y avanzado17-18. Asimismo, investigaciones previas han demostrado que 

la implementación de programas formales de capacitación en soporte vital favorece la 

adquisición y mejora del conocimiento y habilidades en esta área19,20-21, incluso tras 

compararlo con profesionales que no han recibido capacitación formal22. No obstante, el 

impacto va más allá de un mero aumento en el desempeño. Revisiones sistemáticas han 

demostrado que los hospitales con profesionales certificados en Soporte Vital 

Cardiovascular Avanzado (ACLS, por sus siglas en inglés) presentan tasas consistentemente 

superiores de retorno a la circulación espontánea, supervivencia al alta hospitalaria y 

supervivencia los 30 días tras sufrir un paro cardíaco23.  

Si se ha identificado la capacitación, formación y entrenamiento en competencias de RCP 

como factor que contribuye a mejorar las tasas de supervivencia al paro cardíaco, ¿Por qué 

se mantienen estáticas o han sufrido variaciones poco significativas durante las últimas 

décadas? 

En Chile, la enseñanza de RCP ya era parte de la malla curricular de las principales escuelas 

de Medicina en el año 201224, actualmente es transversal en la mayoría de las carreras 

universitarias de la salud en prácticamente todas las casas de estudio. Además, gran parte 

de las ofertas laborales o concursos públicos, exigen formación certificada en RCP básica o 

avanzada, según profesión y unidad de desempeño clínico del cargo. Como también, es 
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considerada una competencia de recurso humano según el manual del estándar general de 

acreditación para prestadores institucionales de atención cerrada en Chile25, cuyo tercer 

componente indica que el prestador institucional incluye la RCP en su programa de 

capacitación para el personal que participa en atención directa de pacientes. 

Las tasas de supervivencia al paro cardíaco tienen directa relación con la calidad de RCP que 

se brinde, se han identificado incluso interacciones estadísticamente significativas entre la 

calidad proporcionada, la intervención y la supervivencia al alta hospitalaria26. Sin embargo, 

la calidad de la RCP ha sido objeto de cuestionamiento y sigue siendo motivo de 

preocupación a nivel mundial. Se ha demostrado que, incluso en entornos 

intrahospitalarios, la calidad de la RCP es inconsistente y no cumple con las 

recomendaciones establecidas en lineamientos y guías internacionales27. 

A pesar de establecer una relación entre la baja supervivencia tras un paro cardíaco y la 

calidad de la reanimación cardiopulmonar (RCP) realizada por personal de salud, es 

razonable esperar resultados positivos. En Chile, si la RCP está integrada en el currículum 

universitario de las carreras de la salud y es un requisito de certificación para 

establecimientos de atención cerrada, ¿Por qué la evidencia arroja cifras deficientes en 

cuanto a supervivencia si todo el personal que atiende pacientes está entrenado, 

capacitado y certificado? 

En búsqueda de estrategias para mejorar la supervivencia, el año 2018 la AHA publica el 

informe Educational Strategies to Improve Outcomes From Cardiac Arrest, que describe la 

fórmula de la supervivencia en la reanimación, proponiendo la eficiencia educativa y la 
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implementación de programas locales de formación como determinantes clave en la 

supervivencia tras un paro cardíaco, destacando que múltiples estudios han demostrado un 

deterioro significativo en las habilidades de reanimación en los profesionales incluso 

semanas a meses después de finalizar un programa de soporte vital avanzado28, señalando 

que esto se traduce en una escasa retención de habilidades y, por ende, en una atención 

clínica deficiente. Además, estudios que han evaluado el desempeño en habilidades 

prácticas en ACLS, han demostrado que las habilidades prácticas se realizan 

frecuentemente de manera incorrecta29. 

Los primeros informes y trabajos publicados en retención de habilidades en soporte vital 

cardiovascular avanzado se remontan al año 1983, en donde el estudio Maintaining 

competency in Advanced Cardiac Life Support Skills resume que el refuerzo después de la 

educación médica continua puede mejorar la retención de conocimiento, no así las 

habilidades motoras. Propone, además, considerar la re-certificación anual de habilidades 

en ACLS y sesiones de práctica frecuente para aquellos médicos que no suelen participar en 

actividades de ACLS30. 

Posteriormente, estudios como Can better basic and advanced cardiac life support improve 

outcome from cardiac arrest? ya había identificado la retención de conocimientos y 

habilidades como un punto débil en la atención de soporte vital cardiovascular avanzado 

en el año 1985. Dentro de sus recomendaciones, propone simplificar procedimientos de 

soporte vital básico y avanzado basándose en fisiología, simplificar estrategias de 
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enseñanza basándose en teorías del aprendizaje y desarrollar formas de enseñar 

conocimientos y habilidades con el fin de mejorar la retención31. 

En investigaciones recientes, un ensayo aleatorizado canadiense en el año 2019, concluyó 

que los proveedores de atención médica tienen dificultades para realizar una RCP que 

cumpla con las pautas estandarizadas y que capacitaciones mensuales de corta duración 

con maniquíes de entrenamiento con retroalimentación en tiempo real, mejoran 

significativamente el rendimiento tras compararlo con frecuencia cada 3, 6 o 12 meses32. 

En cuanto a estudios en sudamericanos, existen tres investigaciones publicadas que evalúan 

retención de habilidades en ACLS. En el año 2019, el trabajo ecuatoriano Evaluating the 

retention of skills in postgraduate physician students following a theoretical-practical course 

in Advanced Cardiovascular Life Support evaluó la retención de habilidades prácticas y 

cognitivas en médicos estudiantes de especialidades de anestesiología, medicina crítica y 

medicina de urgencias y desastres, los que fueron evaluados inmediatamente y 1 mes 

después de finalizar un programa de formación en ACLS, concluyendo que las habilidades 

prácticas y cognitivas en médicos estudiantes de especialidad en áreas críticas se deterioran 

a los 30 días de una formación teórico-práctica, sobre todo las habilidades prácticas. 

Sugiriendo actualización con mayor frecuencia a fin de mantener conocimientos y 

habilidades en un nivel que garantice atención adecuada al paciente para reducir el riesgo 

potencial de muerte o discapacidad33.  
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En 2022, el estudio Nursing training and retraining on cardiopulmonary resuscitation: a 

theoretical-practical intervention evaluó a profesionales de enfermería que recibieron 

formación teórico-práctica en RCP, con una re-evaluación y re-entrenamiento a los 9 y 18 

meses. Tras finalizar el estudio, se concluye que los enfermeros pudieron retener más 

conocimientos y habilidades en reanimación cardiopulmonar después del re-

entrenamiento, destacando la importancia de la formación y educación continua en salud34. 

 

La evidencia respecto a la retención de habilidades prácticas y cognitivas en ACLS es escasa 

a nivel mundial. Las investigaciones publicadas en el mundo se limitan en su mayoría en 

cuanto a participantes, centrados en una sola profesión o estudiantes en particular y no 

transversalmente, como suelen conformarse los equipos de trabajo de alto rendimiento 

para la atención de pacientes críticos. Algunos estudios sólo evalúan habilidades prácticas 

y conocimientos pero no como una aplicación, excluyendo la práctica de habilidades 

cognitivas. Con respecto a la autoeficacia en atención de emergencia o actitudes 

profesionales, la evidencia también es escasa y se ha evaluado tras finalizar un programa 

de formación35, con escasos datos de cómo evoluciona durante el tiempo. 

En investigaciones que evaluaron soporte vital básico y avanzado en conjunto, se ha 

observado también un deterioro importante en la retención de habilidades, impidiendo un 

desempeño óptimo en BLS y ACLS en profesionales enfermeros36. Mientras que algunos 

incorporan la falta de práctica regular como un factor influyente en el deterioro de 

habilidades37. 
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La elección de realizar esta investigación en profesionales de la salud de hospitales públicos 

se fundamenta en la crítica realidad del sistema de salud chileno, donde aproximadamente 

el 81% de la población, equivalente a 16.229.898 personas está afiliada a FONASA según 

cuenta pública participativa del 202438 y, por ende, se atiende predominantemente en el 

sistema público de salud. Esta situación coloca a los hospitales en una posición clave para 

brindar atención en emergencias, especialmente en el manejo de paro cardíaco. 

Las enfermedades cardiovasculares, que constituyen la principal causa de paro cardíaco y 

consecuente defunción en el mundo39, afectan desproporcionadamente a chilenos y 

chilenas de niveles socioeconómicos y educacionales más bajos, incluso triplicando el riesgo 

cardiovascular al comparar según años de escolaridad40, donde el acceso a atención médica 

oportuna y de calidad es crucial para salvar vidas. Por lo tanto, la competencia y preparación 

de los profesionales de la salud en hospitales públicos no solo es una cuestión de formación, 

sino una necesidad urgente que impacta directamente en la vida y bienestar de la población 

chilena. 

Al centrar esta investigación en los profesionales de la salud del sistema público chileno, se 

busca visibilizar las brechas en la formación y la retención de habilidades, así como 

promover estrategias que fortalezcan la calidad de atención en urgencias y emergencias. 

Este esfuerzo no solo se alinea con el objetivo de mejorar las tasas de supervivencia al paro 

cardíaco, sino que también se traduce en un compromiso con la vida y la salud de las 

comunidades más vulnerables. 
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La evidencia con respecto a la mejora en la atención clínica de pacientes críticos en situación 

de urgencia es clara, formar, entrenar y tener profesionales preparados es clave5. La gran 

mayoría de los estudios que evalúan retención de habilidades en soporte vital demuestra 

una disminución significativa incluso semanas posteriores a la certificación, lo que impacta 

de forma negativa en la tasa de sobrevida al paro cardiorrespiratorio28. Sin embargo, es 

necesario evaluar, la adquisición y retención de habilidades prácticas y cognitivas en 

soporte vital cardiovascular avanzado en profesionales de la salud en Chile. Esta evaluación 

no solo proporcionará una base sólida para entender las áreas que requieren atención 

inmediata, sino que también permitirá desarrollar estrategias de mejora en la formación y 

el entrenamiento, asegurando así que los profesionales estén mejor preparados para 

responder en situaciones críticas en el futuro. Sin un conocimiento preciso del nivel de 

retención, estas estrategias no pueden ser implementadas de manera efectiva. 
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II. OBJETIVOS E HIPÓTESIS  

 

Objetivo general 

Evaluar autoeficacia, retención de habilidades prácticas y cognitivas tras 12 semanas de un 

programa de formación y entrenamiento teórico práctico en soporte vital cardiovascular 

avanzado basado en simulación clínica, en profesionales de la salud de cinco hospitales 

públicos de Chile. 

 

Objetivos específicos 

1. Identificar autoeficacia, habilidades prácticas y cognitivas en soporte vital 

cardiovascular avanzado en profesionales de la salud de cinco hospitales públicos de 

Chile, previo a una intervención de formación teórico-práctica en soporte vital 

cardiovascular avanzado basada en simulación clínica. 

2. Describir autoeficacia, habilidades prácticas y cognitivas en soporte vital cardiovascular 

avanzado, tras finalizar programa de formación teórico-práctico en soporte vital 

cardiovascular avanzado en profesionales de la salud. 

3. Describir autoeficacia, habilidades prácticas y cognitivas en soporte vital cardiovascular 

avanzado 12 semanas después de finalizar programa de formación teórico-práctico en 

soporte vital cardiovascular avanzado en profesionales de la salud. 
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4. Estimar factores relacionados con un mayor o menor aprendizaje y retención de 

habilidades prácticas y cognitivas tras finalizar programa de formación teórico-práctico 

en soporte vital cardiovascular avanzado en profesionales de la salud. 

5. Comparar autoeficacia, habilidades prácticas y cognitivas en soporte vital cardiovascular 

avanzado antes y después de programa de formación teórico-práctico en soporte vital 

cardiovascular avanzado en profesionales de la salud. 

6. Asociar autoeficacia, habilidades prácticas y cognitivas en soporte vital cardiovascular 

inmediatamente tras finalizar y 12 semanas después de finalizar programa de formación 

teórico-práctico en soporte vital cardiovascular avanzado en profesionales de la salud. 

 

 

Hipótesis 

1. La formación en soporte vital cardiovascular avanzado mediante un programa de 

capacitación teórico-práctico basado en simulación clínica, aumenta la autoeficacia, 

habilidades prácticas y cognitivas en soporte vital cardiovascular avanzado en 

profesionales de la salud.  

2. La autoeficacia en soporte vital cardiovascular avanzado disminuye con el tiempo en 

profesionales de la salud. 

3. Las habilidades prácticas en soporte vital cardiovascular avanzado disminuyen con el 

tiempo en profesionales de la salud. 
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4. Las habilidades cognitivas en soporte vital cardiovascular avanzado disminuyen con el 

tiempo en profesionales de la salud. 

5. Una menor edad favorece el aprendizaje y retención de habilidades prácticas y 

cognitivas en soporte vital cardiovascular avanzado en profesionales de la salud. 

6. Los profesionales con mayores habilidades previas presentan una mayor retención en 

el tiempo de habilidades prácticas y cognitivas adquiridas a través de programa de 

formación teórico-práctico en soporte vital cardiovascular avanzado. 

7. Los profesionales con mayor tiempo desde la última formación en soporte vital 

cardiovascular avanzado tienen menos habilidades prácticas y cognitivas y demuestran 

una menor retención en el tiempo de las habilidades adquiridas a través de programa 

de formación teórico-práctico en soporte vital cardiovascular avanzado. 

 

  



15 

III. MÉTODO 

 

Este estudio emplea un enfoque cuantitativo, ya que busca medir, definir y analizar 

variables específicas, como la autoeficacia en atención de emergencia y las habilidades 

prácticas y cognitivas en soporte vital cardiovascular avanzado a lo largo del tiempo en 

respuesta a un programa de formación teórico-práctico, confiando en la medición 

numérica, el conteo y el uso de la estadística para establecer con exactitud, patrones de 

comportamiento en la población41. Esta metodología se alinea con el objetivo general del 

estudio, permitiendo cuantificar la retención de habilidades y la autoeficacia en atención 

de emergencias en profesionales de salud después de 12 semanas finalizada la intervención. 

 

El alcance del estudio es descriptivo y analítico-relacional, ya que los métodos descriptivos 

permiten observar inicialmente la autoeficacia en atención de emergencia y las habilidades 

prácticas y cognitivas en soporte vital cardiovascular avanzado previo a la intervención. 

Mientras que en la fase analítica-relacional se analizarán las relaciones entre estas variables 

y mismos sujetos tanto antes como después de la intervención, además de incluir un 

seguimiento de los participantes a las 12 semanas. Esta investigación emplea un diseño 

cuasi-experimental, que incluye una intervención y permite observar los cambios en los 

mismos sujetos a lo largo del tiempo (pretest, postest y seguimiento). No obstante, los 

participantes no fueron asignados aleatoriamente. En cuanto a la dimensión temporal, el 

diseño es prospectivo y longitudinal, ya que los participantes serán observados desde el 
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momento de la intervención y durante un periodo de seguimiento de hasta 12 semanas, 

permitiendo evaluar los efectos de la intervención a lo largo de este tiempo. 
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3.1. Participantes  

La muestra de este estudio estuvo conformada inicialmente por 90 por profesionales de la 

salud de atención directa a pacientes y que desempeñan funciones en todos los hospitales 

públicos de baja complejidad de la Región de Ñuble, Chile. 

Se incluyeron a enfermeros/as, kinesiólogos/as, matrones/as, médicos/as y odontólogos/as 

que aceptaran participar voluntariamente del estudio y de la respectiva intervención, 

excluyendo a aquellos que hubieran recibido capacitación formal en soporte vital 

cardiovascular avanzado adulto durante los últimos 6 meses. 

Se realizó un muestreo intencionado por conveniencia, invitando a profesionales de las 

profesiones descritas mediante dirección hospitalaria de cada establecimiento. 

El tamaño mínimo muestral fue calculado utilizando el software G*Power (versión 

3.1.9.6)42. 

Se empleó un análisis de varianza (ANOVA) para medidas repetidas en tres grupos, 

considerando un nivel de significancia (α=0,05) y una potencia estadística (1−β=0,90). 

Basándose en estudios previos, se estimó una intensidad media de las diferencias entre 

grupos, utilizando un tamaño de efecto (f=0,25). 
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3.2. Definición de variables 

Las variables de este estudio están definidas tanto conceptualmente como 

operacionalmente en la tabla 3.1. 

 

Tabla 3.1. Definición conceptual y operacional de variables. 

Variable Definición conceptual Definición operacional 

Habilidades  

cognitivas en 

soporte vital 

cardiovascular 

avanzado 

Se refiere a la capacidad de comprender, 

aplicar y tomar decisiones adecuadas en 

situaciones críticas de pacientes en 

situación de urgencia y/o emergencia, 

implica una profunda comprensión de 

conceptos, lineamientos, protocolos de 

recomendación y procedimientos 

necesarios para otorgar soporte vital 

avanzado en el paciente adulto. 

 

La toma de decisiones rápidas y precisas 

se ejecuta en situaciones de alta presión 

y estrés, por lo que habilidades de 

menor dominio cognitivo son 

fundamentales. El conocimiento teórico 

Se entenderá como el 

resultado de evaluación 

teórica escrita como 

instrumento de evaluación. 

A través de un examen 

objetivo de 50 preguntas 

de opción múltiple con 

respuesta única, se 

incorporan conceptos 

teóricos, conductuales y 

sociales que pretenden 

evaluar las habilidades 

cognitivas en soporte vital 

cardiovascular avanzado en 

el paciente adulto. (Ver 
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implica la capacidad de adaptarse a 

situaciones y aplicar principios basados 

en ciencias de la reanimación con alta 

precisión. 

 

Habilidades tales como conductuales y 

sociales asociadas a las habilidades 

cognitivas conforman las habilidades no-

técnicas en reanimación 

cardiopulmonar, las que en conjunto 

contribuyen al desempeño eficiente del 

equipo, gestión de tareas, asertividad, 

conciencia situacional, comunicación y 

toma de decisiones. La deficiencia en 

estas habilidades, son una de las 

principales causas de errores evitables 

en atención sanitaria43. 

 

anexo I). 

 

Dimensiones: 

a. Soporte vital básico 

b. Soporte vital 

avanzado 

c. Electrocardiografía 

básica 

d. Evaluación y 

manejo de 

bradiarritmias 

e. Evaluación y 

manejo de 

taquiarritmias 

Habilidades 

prácticas en 

soporte vital 

Las técnicas de soporte vital avanzado 

son prestadas por profesionales de la 

salud e incluyen como base el soporte 

Se entenderá como el 

resultado de instrumentos 

de evaluación de 
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cardiovascular 

avanzado 

vital básico.  Incorporan el tratamiento 

del paro cardiorrespiratorio y otras 

emergencias cardiovasculares, tienen 

como fin mejorar los resultados a través 

del reconocimiento e intervenciones 

anticipadas por parte de equipos de alto 

rendimiento5. 

habilidades prácticas, 

utilizando pautas de cotejo 

estructuradas de la 

American Heart 

Association®, autorizadas 

para ser aplicadas en este 

estudio (Ver anexo II). Estas 

pautas de cotejo deben 

aprobarse cumpliendo 

efectivamente el 100% de 

los ítem.  

 

1. Evaluación de 

habilidades en soporte 

vital básico. (Ver anexo 

III). 

2. Evaluación de 

habilidades en manejo 

básico de la vía aérea. 

(Ver anexo IV). 

3. Evaluación de 
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habilidades en soporte 

vital avanzado. (Ver 

anexo V). 

 

Autoeficacia Juicio autorreferente por el que un 

sujeto se considera capaz de ejecutar 

una tarea determinada en unas 

circunstancias determinadas de forma 

exitosa10. En el contexto de atención de 

emergencias, se entiende como el juicio 

personal sobre la capacidad de 

responder eficazmente a una 

emergencia con la expectativa de lograr 

resultados positivos12. 

Se entenderá como el 

resultado del instrumento 

de evaluación “Emergency 

response confidence tool” 

(Autoeficacia en atención 

de emergencia). (Ver anexo 

VI). 

Retención de 

habilidades 

Se refiere a la capacidad de conservar 

información, conocimientos y 

habilidades44, en este caso en atención 

cardiovascular avanzada en el paciente 

adulto que se encuentra en situación de 

urgencia y/o emergencia. 

Se entenderá como el 

resultado de evaluaciones 

al control de 12 semanas 

posteriores a la 

intervención. 
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Programa de 

formación y 

entrenamiento 

en soporte vital 

cardiovascular 

avanzado 

Programa teórico-práctico de formación 

en soporte vital cardiovascular avanzado 

basado         en simulación clínica y enfocado 

al trabajo en equipo. Tiene como 

objetivos la adquisición de 

conocimientos y desarrollo de 

habilidades técnicas en profesionales de 

la salud, contribuyendo a la mejora en la 

atención clínica y optimizando las tasas 

de sobrevida de pacientes en situación 

de urgencia y emergencia5. 

Se entenderá como 

intervención de los sujetos 

que participarán de este 

estudio de diseño cuasi-

experimental. 

 

Consiste en un programa 

de formación teórico-

práctica de 56 horas 

pedagógicas en modalidad 

aula invertida. 28 horas del 

programa serán de 

aprendizaje auto dirigido 

por el estudiante de 

manera libre asincrónica, 

mientras que las otras 28 

serán a través de jornadas 
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presenciales teórico-

prácticas basadas en 

simulación clínica. (Ver 

anexo VII) 

 

 

Dimensiones 

1. Introducción al soporte 

vital básico y avanzado. 

2. Evaluación de enfoque 

sistemático. 

3. Soporte vital básico y 

uso de DEA. 

4. Manejo básico de la vía 

aérea. 

5. Soporte ventilatorio de 

emergencia. 

6. Reanimación 

cardiopulmonar 

avanzada. 

7. Evaluación, 
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identificación y manejo 

de taquiarritmias. 

8. Evaluación, 

identificación y manejo 

de bradiarritmias. 

9. Cuidados post-

reanimación. 

10. Situaciones especiales. 

Fuente: Elaboración propia. 

 

 

3.3. Instrumentos de recolección de datos  

Autoeficacia en atención de emergencia (Arnold J et al., 2009)  

El instrumento (Emergency response confidence tool) pretende evaluar la confianza propia 

en tareas referentes a la atención de emergencias. La versión original fue publicada en el 

año 200912 y fue traducida al español para esta investigación con autorización de la autora 

principal. (Ver anexos VIII y IX).  

Mediante este instrumento, los participantes evalúan su nivel de autoeficacia en 17 tareas 

relacionadas con la atención de emergencias, calificándolo en una escala porcentual de 0% 

a 100%, donde 0% indica “nada confiado” y 100% “completamente confiado”. Cada ítem se 
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analiza de forma independiente. Tras su aplicación en una muestra de 41 enfermeros, se 

evidenció un nivel básico de validez, confiabilidad y utilidad12.  

 

Habilidades prácticas en soporte vital básico (American Heart Association, 2021)5 

Esta pauta de cotejo tiene como objetivo evaluar las habilidades prácticas de soporte vital 

básico (SVB) en adultos, constituyendo un requisito fundamental para participar en un curso 

de soporte vital avanzado (ACLS/SVCA). La evaluación comprende 15 ítems, los cuales 

deben ejecutarse correctamente en su totalidad, ya que el criterio de aprobación exige un 

cumplimiento del 100%. Si se comete un error en cualquiera de los ítems, el resultado será 

"necesita remediar". La aplicación de esta pauta se debe realizar mediante simulación 

clínica, utilizando maniquíes de reanimación cardiopulmonar para registrar de manera 

precisa la frecuencia y la profundidad de las compresiones torácicas. Los ítems están 

organizados en cuatro dimensiones específicas: 

a) Evaluación y activación 

b) Compresiones (utilizando un dispositivo de retroalimentación) 

c) DEA (Desfibrilador externo automático) 

d) Reanuda las compresiones 

Este instrumento evalúa secuencialmente la evaluación y manejo de un paciente en paro 

cardiorrespiratorio. Aunque se utiliza de manera universal y con alta frecuencia, carece de 

estudios que respalden su validez y confiabilidad. 
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Habilidades en el manejo básico de la vía aérea (American Heart Association, 2021)5 

Este instrumento está diseñado para evaluar la identificación y el manejo de un paro 

respiratorio en adultos. Consiste en una pauta de cotejo compuesta por 7 ítems, 

organizados en una única dimensión, que evalúan la capacidad para realizar ventilaciones 

efectivas con un dispositivo bolsa-mascarilla durante 1 minuto en un maniquí de 

reanimación, mediante simulación clínica. Las ventilaciones deben cuantificarse y ajustarse 

a un volumen aproximado de la mitad de la capacidad del dispositivo bolsa-mascarilla (entre 

500 y 600 ml). 

Los resultados posibles son "aprueba" o "necesita remediar", exigiendo un desempeño del 

100% en los ítems para obtener una evaluación aprobatoria. 

Al igual que el instrumento para evaluar habilidades de soporte vital básico, esta pauta 

incluye los pasos esenciales para el manejo de un paro respiratorio en adultos. Sin embargo, 

carece de estudios que respalden su validez y confiabilidad. 

 

Habilidades de soporte vital avanzado MEGACODE (American Heart Association, 2021)5 

El instrumento “MEGACODE” es una pauta de cotejo diseñada para evaluar las habilidades 

prácticas de soporte vital avanzado en equipos de alto rendimiento, aplicándose en casos 

clínicos seleccionados de forma aleatoria. Consta de 21 ítems distribuidos en 5 dimensiones 

clave:  

a) Liderazgo de equipo, garantizando una RCP de alta calidad en todo momento 

b) Manejo de taquiarritmias o bradiarritmias 
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c) Manejo de paro cardíaco con ritmo desfibrilable 

d) Manejo de paro cardíaco con ritmo no desfibrilable 

e) Atención posparo cardíaco 

Los resultados de la evaluación pueden resultar en "aprueba" o "necesita remediar", siendo 

necesario un desempeño del 100% en todos los ítems para aprobar la pauta. 

Esta pauta de cotejo ha sido diseñada para cumplir con todas las recomendaciones de los 

algoritmos de manejo de arritmias y paro cardíaco de la American Heart Association. Sin 

embargo, carece de estudios específicos que respalden su validez y confiabilidad. No 

obstante, pautas muy similares han sido utilizadas por instructores no entrenados ni 

certificados, demostrando una alta confiabilidad según coeficiente de correlación 

intraclase45. 

 

Habilidades cognitivas en soporte vital avanzado (Turner, 2023)  

Instrumento desarrollado para esta investigación por el investigador, que consistió en un 

examen de selección única compuesto por 50 preguntas, cada una con cuatro alternativas 

de respuesta, diseñado para evaluar las habilidades cognitivas relacionadas con la 

aplicación de conocimientos en soporte vital cardiovascular avanzado. Las preguntas del 

examen fueron agrupadas en cuatro dimensiones para abarcar diferentes áreas clave del 

conocimiento, enfocándose en medir la capacidad de los participantes para aplicar 

conceptos teóricos en escenarios prácticos: 
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a) Manejo del paro cardíaco en un equipo de alto rendimiento 

b) Electrocardiografía básica y reconocimiento de arritmias 

c) Manejo de bradiarritmias y taquiarritmias 

d) Soporte vital básico 

 

El criterio de aprobación de la evaluación se estableció en un 84% de respuestas correctas, 

siguiendo los estándares internacionales recomendados para este tipo de evaluación, el que 

fue analizado por un panel de juicio de expertos, quienes evaluaron la claridad, pertinencia 

y relevancia de cada ítem. Posteriormente, el instrumento fue sometido a un análisis de 

validez de contenido, el cual arrojó excelentes niveles de validez y concordancia excelentes 

según los estándares establecidos por Hernández-Nieto46, lo que respalda su uso como una 

herramienta confiable y precisa para la evaluación de habilidades cognitivas en soporte vital 

avanzado. 
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3.4. Procedimiento 

La participación en esta investigación requirió una serie de gestiones y solicitudes, debido 

al requisito de que los participantes recibieran una intervención consistente en un 

programa de formación teórico-práctico basado en simulación clínica en soporte vital 

cardiovascular avanzado. Esto implicó la necesidad de gestionar ausentismos, coordinar 

reemplazos durante los turnos del personal y organizar la disponibilidad de los funcionarios. 

Inicialmente, se estableció contacto con la red de urgencia del Servicio de Salud Ñuble vía 

telefónica, seguido de una comunicación por correo electrónico al Departamento de 

Capacitación. Posteriormente, se enviaron cartas de invitación dirigidas a los directores de 

todos los hospitales de baja complejidad del servicio de salud (Ver anexo X), 

complementadas con conversaciones telefónicas con los encargados de capacitación para 

asegurar la difusión de la iniciativa e invitando a participar con un cupo de 25 participantes 

para cada hospital. 

Se elaboraron y enviaron dos afiches digitales para promover la participación: un afiche con 

la información general de la investigación e invitación a participar, y otro con toda la 

información correspondiente del programa de formación. Adicionalmente, se compartió 

con los departamentos de capacitación, subdirecciones y direcciones hospitalarias la 

información académica del programa, con el propósito de gestionar los permisos necesarios 

y coordinar los ausentismos del personal durante las jornadas de capacitación. 

Los respectivos departamentos de capacitación difundieron la posibilidad de participar de 

la investigación de manera abierta a quienes cumplieran los requisitos de ser profesional 
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de atención directa a pacientes, no haber recibido capacitación formal en soporte vital 

avanzado durante los últimos 6 meses y comprometerse a participar en la totalidad de las 

jornadas programadas. 

Una vez obtenidas las autorizaciones correspondientes del Comité Ético-Científico del 

Servicio de Salud Ñuble (Ver anexo XI) y del Comité Ético-Científico de la Facultad de 

Medicina de la Universidad de Concepción (Ver anexo XII), se estableció un plazo de 20 días 

para que los encargados de capacitación de cada hospital confirmaran la inscripción de los 

participantes. Posteriormente, se solicitó su participación en una jornada presencial de 

cuatro horas de duración, programada con dos fechas disponibles para cada hospital. 

Durante esta jornada, se realizó la bienvenida a los participantes, se presentaron los 

objetivos de la investigación, intervención del estudio, programa del curso y los principios 

bioéticos que guiarían el estudio. Además, se informaron los riesgos asociados a la 

intervención y se procedió a la firma de los consentimientos informados (Ver anexo XIII). 

También se firmó el protocolo de riesgos asociados, como parte de los requisitos solicitados 

por el Comité Ético-Científico del Servicio de Salud Ñuble (Ver anexo XIV). 

En cumplimiento con los principios de confidencialidad establecidos como parte del 

estudio, los participantes fueron anonimizados. A cada uno se le asignó un código único 

aleatorio, el cual debieron recordar y mantener a lo largo de toda la investigación. 

Posteriormente, se llevó a cabo la primera recolección de datos, que incluyó la aplicación 

de una encuesta sociodemográfica, así como la evaluación de autoeficacia, y las habilidades 
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prácticas y cognitivas en soporte vital cardiovascular avanzado, utilizando los instrumentos 

previamente descritos. 

Para garantizar la confidencialidad, a los participantes se les entregó un sobre cerrado que 

contenía seis adhesivos correspondientes a su código único. Los instrumentos destinados a 

la evaluación de habilidades cognitivas y prácticas, que incluían casos clínicos, fueron 

extraídos por los participantes desde un sobre al azar. En cuanto a la evaluación de 

habilidades cognitivas, los participantes registraron sus respuestas en una hoja de 

respuestas, donde además indicaron la fecha y seleccionaron una de las cuatro formas 

posibles (A, B, C o D) correspondientes a la misma evaluación, pero con diferente 

distribución y orden de preguntas. En ningún momento los participantes registraron su 

nombre ni datos personales en los instrumentos de evaluación; únicamente se utilizaron 

los códigos únicos adhesivos asignados a cada uno de ellos. El investigador mantuvo la 

identidad real de los participantes de manera confidencial, almacenada de forma segura en 

una base de datos, como respaldo ante cualquier eventual pérdida de los datos. 

 

Intervención 

La intervención consistió en un programa teórico-práctico de formación en soporte vital 

cardiovascular avanzado, basado en simulación clínica. Este programa se implementó de 

manera semi-presencial, adoptando un modelo de aula invertida para facilitar el 

aprendizaje activo y autónomo. Para ello, se solicitó, a través de la dirección del programa 

de Magíster en educación médica para las ciencias de la salud y la dirección del 
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Departamento de educación médica de la Facultad de Medicina de la Universidad de 

Concepción, autorización para utilizar la plataforma virtual EDUCMED del Departamento de 

educación médica, con el objetivo de que los participantes accedieran a los contenidos 

teóricos del curso.  

Una vez finalizada la primera jornada presencial, cada participante recibió un correo 

electrónico con credenciales web personales para acceder a la plataforma (Ver anexo XV). 

En esta, se incorporaron 10 módulos de autoaprendizaje, los cuales contenían material 

didáctico audiovisual, referencias bibliográficas y enlaces directos a artículos relacionados 

con el curso. Cada módulo también disponía de un foro de consultas, una encuesta de 

satisfacción y una evaluación formativa, que incluía distintos tipos de preguntas como 

selección única, verdadero o falso, emparejamiento tipo matching, jerarquización y 

preguntas tipo script. Al finalizar cada evaluación formativa en la plataforma Moodle, los 

participantes recibieron retroalimentación inmediata, con justificación de las respuestas 

correctas y la posibilidad de rendir nuevamente la evaluación sin límite de intentos. Esta 

metodología permitió que los participantes tuvieran un aprendizaje continuo y ajustado a 

sus necesidades. 

Después de un periodo de 45 a 60 días, dependiendo de cada hospital, los profesionales 

participaron en las actividades prácticas del programa de formación. Para ello, se llevaron 

a cabo 15 jornadas prácticas, cada una con una duración de dos días completos, distribuidas 

entre los cinco hospitales. Se coordinó previamente la infraestructura y el equipamiento 

necesarios para asegurar el correcto desarrollo de las actividades, así como la organización 
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de los turnos y horarios de los funcionarios. Durante estos dos días presenciales, se llevaron 

a cabo actividades de simulación clínica de mediana fidelidad, utilizando diversas 

estrategias y metodologías como simulación en crisis, práctica deliberada, aprendizaje 

adaptativo, entrenamiento en equipo (team-based training), aprendizaje espaciado y 

debriefing estructurado tipo GAS. Este enfoque permitió que los participantes integraran y 

aplicaran los conocimientos adquiridos de manera práctica, fomentando un aprendizaje 

colaborativo y reflexivo en un entorno controlado. Para el entrenamiento de habilidades 

prácticas en soporte vital básico, se utilizó el fantoma de RCP Prestan® Adult Series 2000 

con sistema Feedback avanzado vía bluetooth y sensor Heartisense®, brindando a los 

participantes retroalimentación visual y auditiva en tiempo real, además de generar 

informes de desempeño que fueron compartidos posteriormente con los participantes (Ver 

anexo XVI). 

Una vez finalizadas las dos jornadas presenciales, se aplicaron nuevamente los mismos 

instrumentos, con excepción de la encuesta sociodemográfica. En esta etapa, se registraron 

las calificaciones obtenidas por cada participante, ya que, al finalizar la investigación, 

recibirían una certificación del curso, emitida por el Departamento de Educación Médica de 

la Facultad de Medicina de la Universidad de Concepción, gestión se realizó a través de la 

Dirección del Programa de Magíster en Educación Médica, obteniendo una carta de 

compromiso firmada por la Decana de la Facultad de Medicina para formalizar este proceso 

(Ver anexo XVII). 
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Posteriormente, se recordó a los participantes que debían asistir a una jornada adicional 

para evaluar la retención de habilidades en un plazo de tres meses. Como parte de los 

requisitos, se les solicitó que no estudiaran ni repasaran los contenidos del curso durante 

este período, limitándose a su práctica clínica habitual. Asimismo, se informó que esta 

evaluación final era un requisito excluyente para la obtención de la certificación. 

Durante los tres meses de seguimiento, se mantuvo contacto continuo con los participantes 

y se coordinó nuevamente con los encargados de capacitación de cada hospital. Para 

facilitar la asistencia, se ofrecieron múltiples fechas y alternativas de evaluación, 

considerando las necesidades de personal y los turnos hospitalarios. Además, se enviaron 

recordatorios periódicos para asegurar la participación. 

Tras completarse el período de seguimiento en cada hospital, los participantes fueron 

citados a una cuarta y última jornada presencial. Durante esta sesión, se aplicaron 

nuevamente los cinco instrumentos, bajo los mismos escenarios y condiciones de las 

jornadas previas. Finalmente, se envió la correspondiente certificación del curso a cada 

participante vía correo electrónico, completando el proceso de intervención y evaluación. 

 

3.5. Análisis de los datos  

Los datos fueron recolectados y registrados en hoja de cálculo de Microsoft Excel y 

analizados mediante software JASP 0.19.1 (Apple Silicon). 

Se llevaron a cabo los siguientes procedimientos estadísticos: 
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Análisis descriptivo: 

Se realizó análisis descriptivo de las variables evaluadas, incluyendo: 

• Autoeficacia en atención de emergencia. 

• Habilidades prácticas de soporte vital básico. 

• Habilidades básicas de manejo de la vía aérea. 

• Habilidades prácticas y cognitivas en soporte vital cardiovascular avanzado (ACLS).  

Se reportaron medidas de tendencia central (media y mediana), de dispersión (desviación 

estándar y rango intercuartílico) y frecuencias, según correspondiera. 

 

Evaluación de validez y confiabilidad: 

• Para el test de habilidades cognitivas en soporte vital cardiovascular avanzado, se 

evaluó validez de contenido mediante juicio de expertos. 

• La consistencia interna del test de habilidades cognitivas y de la escala de 

autoeficacia en atención de emergencias fue analizada utilizando el estadístico 

omega de McDonald (W). 

• En el caso de los instrumentos de evaluación de habilidades prácticas de la AHA, no 

se pudo evaluar confiabilidad ni validez debido a que algunos ítems de la pauta 

fueron completados correctamente por todos los participantes, por lo que la 

varianza en las respuestas de esos ítems fue cero. Sin embargo, estas pautas son 

ampliamente reconocidas y utilizadas a nivel mundial para la evaluación y 

certificación de habilidades de ACLS. 
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Comparaciones entre grupos 

• Para variables con distribución normal, se utilizó ANOVA de un factor o prueba t de 

Student. 

• En caso de distribuciones no normales, se emplearon pruebas no paramétricas 

Kruskal-Wallis y U de Mann-Whitney. 

Correlaciones 

• Las relaciones entre variables numéricas fueron analizadas mediante coeficiente rho 

de Spearman, dado que todas presentaron distribuciones asimétricas. 

Evaluación del impacto de la intervención 

• Se utilizó ANOVA de medidas repetidas para comparar los resultados iniciales y los 

posteriores a la intervención, empleando prueba de Friedman para variables no 

paramétricas. 

Evaluación de retención 

• Los datos obtenidos tras tres meses de seguimiento fueron analizados mediante 

ANOVA de medidas repetidas para distribuciones normales, mientras que para 

distribuciones asimétricas se utilizó la prueba de Friedman. 

 

3.6. Consideraciones éticas  

El proyecto fue aprobado por el Comité Ético Científico del Servicio de Salud Ñuble y por el 

Comité Ético Científico de la Facultad de Medicina de la Universidad de Concepción. Todos 

los participantes firmaron un protocolo de identificación y manejo de riesgos asociados a 
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esta investigación científica, donde se declararon riesgos potenciales como fatiga física, 

malestar emocional y frustración. Asimismo, se obtuvo el consentimiento informado, el cual 

fue presentado de manera presencial y firmado por escrito. 

En cuanto a los principios éticos que rigieron este estudio, se contemplaron los siguientes: 

 

Beneficencia 

Los participantes tuvieron la oportunidad de conocer su nivel de habilidades prácticas y 

cognitivas en soporte vital avanzado. Además, fueron formados y entrenados mediante un 

programa estructurado que les permitió adquirir nuevas competencias y obtener una 

certificación. 

 

No maleficencia 

Se identificaron y declararon los riesgos asociados, tales como fatiga, malestar emocional y 

frustración, mediante el protocolo de manejo de riesgos. Estas medidas permitieron 

prevenir y mitigar posibles efectos adversos derivados de la participación en el estudio. 

 

Autonomía 

Se garantizó la autonomía de los participantes mediante la obtención de un consentimiento 

informado previo, donde se especificó que la participación era voluntaria. Los participantes 

tuvieron el derecho de retirarse del estudio en cualquier momento sin consecuencias. 
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Además, la confidencialidad de los datos fue resguardada mediante un proceso de 

anonimización. 

 

Justicia 

Se aseguró un trato equitativo para todos los participantes, ofreciendo igualdad de 

oportunidades para el aprendizaje y la retroalimentación. Asimismo, se llevaron a cabo 

retroalimentaciones individualizadas y adaptadas a las necesidades de cada participante 

para maximizar su aprendizaje.  
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IV. RESULTADOS 

 

La muestra inicial estuvo compuesta por 90 profesionales. En una primera etapa, se excluyó 

a aquellos que no completaron el programa de formación, quedando un total de 80 

participantes. Posteriormente, se eliminó a aquellos a quienes no se les pudo realizar un 

seguimiento longitudinal, obteniendo finalmente una muestra válida de 73 participantes. 

La edad de los participantes osciló entre los 25 y 55 años (M=31,58; Md=29; DE=6,41; 

RIC=7,00) Los profesionales provenían de cinco hospitales de baja complejidad de la región 

de Ñuble, representando a la totalidad de este tipo de establecimientos en dicha región. 

(Tabla 4.1). 

Tabla 4.1 Descripción sociodemográfica y laboral de la muestra de profesionales 

Variable Valores n % 
Sexo  Hombre 30 41,10 
 Mujer 43 58,90 

     
Hospital Hospital de Bulnes 8 10,96 
 Hospital de Coelemu 28 38,36 
 Hospital de El Carmen 8 10,96 
 Hospital de Quirihue 16 21,92 
 Hospital de Yungay 13 17,81 

     
Profesión Enfermero/a 44 60,27 
 Kinesiólogo/a 5 6,85 
 Matrón/a 2 2,74 
 Médico/a 20 27,40 
 Odontólogo/a 2 2,74 
    
Años desde egreso 1-3 Años 31 42,47 
 4-5 Años 10 13,70 
 6-10 Años 22 30,14 
 11-15 Años 8 10,96 
 16 o más años 2 2,74 
    
Años experiencia 1-3 Años 33 45,21 
 4-5 Años 15 20,55 
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 6-10 Años 16 21,92 
 11-15 Años 7 9,59 
 16 o másaños 2 2,74 
    
Certificación ACLS previa No 55 75,34 
 Si 18 24,66 
    
Unidad desempeño Urgencias 42 57,53 
 Hospitalización básica 24 32,88 
 Unidad no clínica 7 9,59 
    
Frecuencia emergencias Semanal 32 43,84 
 Mensual 15 20,55 
 Bimensual 8 10,96 
 Trimestral 3 4,11 
 Semestral 4 5,48 
 Anual 10 13,70 
 Nunca 1 1,37 
    
Percepción formación  Muy mala 2 2,74 
pregrado en urgencias Mala 6 8,22 
 Regular 36 49,32 
 Buena 28 38,36 
 Muy buena 1 1,37 
    
Rol ejercido con mayor Compresiones torácicas 8 10,96 
Frecuencia en reanimación Líder 18 24,66 
 Monitor desfibrilador 3 4,11 
 Registro 1 1,37 
 Vía venosa 34 46,58 
 Vía aérea 7 9,59 
 No aplica 2 2,74 

 

Descripción de autoeficacia en atención de emergencias 

La autoeficacia en atención de emergencias fue evaluada mediante el instrumento 

Emergency Response Confidence Tool traducido al español. Este instrumento consta de 17 

ítems individuales, en los que los participantes declaran su percepción sobre su capacidad 

para ejecutar tareas específicas de forma exitosa, utilizando una escala porcentual de 0% a 

100%, con ítems independientes entre sí. 
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Para la aplicación, se entregaron indicaciones iniciales a los participantes, las cuales incluían 

un ejemplo práctico de cómo completar los ítems. Asimismo, se destacó que las 

instrucciones detalladas estaban escritas en la misma hoja del instrumento. Se solicitó a los 

participantes que registraran únicamente la fecha en el instrumento y que pegaran uno de 

los adhesivos con su código anonimizado, previamente suministrado durante la jornada. 

Una vez completado el instrumento, debían doblarlo y depositarlo en un buzón destinado 

para este documento. 

Al tratarse de una escala de autoreporte, se evaluó la confiabilidad del instrumento 

mediante el estadístico omega de McDonald (W), garantizando la consistencia interna de 

las respuestas. 

Es importante destacar que, debido a la independencia de los ítems, el total de puntaje no 

genera datos interpretables, ya que cada ítem mide una dimensión específica de la 

autoeficacia en la atención de emergencias, por lo que los análisis se centraron en la 

evaluación individual de los ítems y en su relación con las variables del estudio. Los 

resultados indicaron que los ítems con las medianas más altas fueron “Pedir ayuda” e 

“Identificar asistolia en un monitor cardíaco”, ambos con una puntuación del 100%. En 

contraste, el ítem con la mediana más baja fue “Marcapasear transcutáneamente a un 

paciente”, con una puntuación del 40%. (Tablas 4.2, 4.3 y 4.4). 
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Tabla 4.2. Estadísticos descriptivos de las puntuaciones de la escala de Autoeficacia en 

atención de emergencias en profesionales: Parte 1. 

Descriptivos 
w de McDonald (IC 95%)                                                                                    0,956 (0,941-0,971) 
a de Cronbach (IC 95%)                                                                                     0,945 (0,928-0,960) 
ITEM  ITEM 1 ITEM 2 ITEM 3 ITEM 4 ITEM 5 ITEM 6 
Mediana 99,000 99,000 100,000 80,000 100,000 80,000 
Media 91,644 91,644 95,425 74,890 95,425 74,890 
Desviación Estándar 11,860 11,860 11,659 27,084 11,659 27,084 
Rango Intercuartílico 10,000 10,000 0,000 40,000 0,000 40,000 
Asimetría -1,673 -1,673 -2,971 -1,241 -2,971 -1,241 
Error Típico de la Asimetría 0,281 0,281 0,281 0,281 0,281 0,281 
Curtosis 2,354 2,354 8,401 0,938 8,401 0,938 
Error Típico de la Curtosis 0,555 0,555 0,555 0,555 0,555 0,555 
Shapiro-Wilk 0,728 0,728 0,450 0,840 0,450 0,840 
Valor de p de Shapiro-Wilk  <0,001 <0,001 <0,001 <0,001 <0,001 <0,001 
Mínimo 50,000 50,000 50,000 0,000 50,000 0,000 
Máximo 100,000 100,000 100,000 100,000 100,000 100,000 
Fuente: Elaboración propia. 

 

Tabla 4.3. Estadísticos descriptivos de las puntuaciones de la escala de Autoeficacia en 

atención de emergencias en profesionales: Parte 2. 

Descriptivos 
ITEM  ÍTEM 7 ÍTEM 8 ÍTEM 9 ÍTEM 10 ÍTEM 11 ÍTEM 12 
Mediana 65,000 100,000 90,000 80,000 80,000 60,000 
Media 64,384 87,562 83,959 73,589 78,890 57,685 
Desviación Estándar 26,796 20,555 17,743 24,367 21,053 27,420 
Rango Intercuartílico 40,000 15,000 16,000 30,000 30,000 40,000 
Asimetría -0,610 -2,267 -2,033 -1,231 -1,283 -0,598 
Error Típico de la Asimetría 0,281 0,281 0,281 0,281 0,281 0,281 
Curtosis -0,260 5,319 6,095 1,126 1,956 -0,655 
Error Típico de la Curtosis 0,555 0,555 0,555 0,555 0,555 0,555 
Shapiro-Wilk 0,935 0,658 0,795 0,869 0,862 0,926 
Valor de p de Shapiro-Wilk  0,001 <0,001 <0,001 <0,001 <0,001 <0,001 
Mínimo 0,000 0,000 0,000 0,000 0,000 0,000 
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Descriptivos 
ITEM  ÍTEM 7 ÍTEM 8 ÍTEM 9 ÍTEM 10 ÍTEM 11 ÍTEM 12 
Máximo 100,000 100,000 100,000 100,000 100,000 98,000 
Fuente: Elaboración propia. 

 

Tabla 4.4. Estadísticos descriptivos de las puntuaciones de la escala de Autoeficacia en 

atención de emergencias en profesionales: Parte 3. 

Descriptivos 
ITEM  ÍTEM 13 ÍTEM 14 ÍTEM 15 ÍTEM 16 ÍTEM 17 
Mediana 60,000 50,000 40,000 60,000 70,000 
Media 54,781 52,726 45,014 59,137 61,466 
Desviación Estándar 28,577 29,588 30,539 27,819 29,773 
Rango Intercuartílico 50,000 50,000 50,000 40,000 50,000 
Asimetría -0,338 -0,314 0,051 -0,680 -0,535 
Error Típico de la Asimetría 0,281 0,281 0,281 0,281 0,281 
Curtosis -0,821 -0,913 -1,173 -0,252 -0,737 
Error Típico de la Curtosis 0,555 0,555 0,555 0,555 0,555 
Shapiro-Wilk 0,949 0,943 0,939 0,925 0,925 
Valor de p de Shapiro-Wilk  0,005 0,002 0,002 <0,001 <0,001 
Mínimo 0,000 0,000 0,000 0,000 0,000 
Máximo 100,000 100,000 100,000 100,000 100,000 
Fuente: Elaboración propia. 

 

Tras analizar los 17 ítems de autoeficacia y su relación con variables sociodemográficas, se 

obtuvieron los siguientes hallazgos: 

Edad: 

• Los participantes de mayor edad reportaron una menor autoeficacia para seguir los 

lineamientos ACLS en el manejo de arritmias cardíacas (rho=-0,295; p=0,011). 
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• Los participantes de mayor edad reportaron una menor autoeficacia para identificar 

ausencia de pulso en un paciente hospitalizado (rho=-0,233; p=0,047). 

Años desde el egreso del pregrado: 

• Menor autoeficacia para seguir lineamientos ACLS en el manejo de arritmias 

cardíacas (rho=-0,299; p=0,010). 

Experiencia laboral: 

• Los participantes con mayor experiencia laboral reportaron una menor autoeficacia 

para seguir los lineamientos ACLS en el manejo de arritmias cardíacas (rho=-0,280; 

p=0,016). 

Percepción de formación en urgencias recibida durante el pregrado: 

• Aquellos participantes que percibieron una formación de urgencias de mayor 

calidad reportaron mayor autoeficacia para: 

o Identificar la inconsciencia en un paciente hospitalizado (rho=0,258; 

p=0,027). 

o Identificar ritmo sinusal en un monitor cardíaco (rho=0,256; p=0,029). 

o Identificar taquicardia ventricular en un monitor cardíaco (rho=0,335; 

p=0,004). 

o Identificar asistolia en un monitor cardíaco (rho=0,302; p=0,009). 

o Seguir lineamientos ACLS para arritmias cardíacas (rho=0.336; p=0,001). 

o Desfibrilar a un paciente (rho=0,260; p=0,026). 

o Cardiovertir a un paciente (rho=0,264; p=0,024). 
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o Marcapasear transcutáneamente a un paciente (p=0,278; p=0,017). 

o Identificar tres posibles causas de asistolia (rho=0,411; p<0,001). 

Tiempo desde la última formación en ACLS: 

• Los participantes con más tiempo transcurrido desde su última formación 

reportaron una menor autoeficacia para identificar asistolia en un monitor cardíaco 

(rho=-0,243; p=0,038). 

Frecuencia de atención de emergencias: 

• Los profesionales que atienden emergencias con mayor frecuencia reportaron 

mayor autoeficacia para: 

o Evaluar vía aérea, respiración y circulación (rho=-0,237; p=0,044). 

o Identificar ritmo sinusal regular en un monitor cardíaco (rho=-0,416; 

p<0,001). 

o Identificar taquicardia ventricular en un monitor cardíaco (rho=-0,444; 

p<0,001). 

o Identificar fibrilación ventricular en un monitor cardíaco (rho=-0,496; 

p<0,001). 

o Identificar asistolia en un monitor cardíaco (rho=-0,363; p=0,002). 

o Iniciar reanimación cardiopulmonar (rho=-0,421; p<0,001) 

o Realizar ventilación boca-mascarilla con válvula unipaso (rho=-0,274; 

p=0,019). 

o Realizar ventilación con bolsa manual de resucitación (rho=-0,257; p=0,028). 
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o Seguir lineamientos ACLS para arritmias cardíacas (rho=-0,526; p<0,001). 

o Desfibrilar a un paciente (rho=-0,546; p<0,001). 

o Cardiovertir a un paciente (rho=-0,542; p<0,001). 

o Marcapasear transcutáneamente a un paciente (rho=-0,356; p=0,002). 

o Liderar un equipo en la atención de un paciente crítico (rho=-0,410; 

p<0,001). 

o Identificar tres causas posibles de asistolia (rho=-0,431; p<0,001). 

Sexo: 

• No se encontraron diferencias estadísticamente significativas en ninguno de los 17 

ítems de autoeficacia al comparar sexo.  

Certificación ACLS previa: 

• Los profesionales con una certificación ACLS previa reportaron mayor autoeficacia 

para: 

o Identificar un ritmo sinusal en un monitor cardíaco (U=673,500; p=0,021). 

o Identificar taquicardia ventricular en un monitor cardíaco (U=684,500; 

p=0,015). 

o Identificar fibrilación ventricular en un monitor cardíaco (U=695,000; 

p=0,010). 

o Realizar ventilación boca-mascarilla con válvula de unipaso (U=660,500; 

p=0,033). 

o Seguir lineamientos ACLS para arritmias cardíacas (U=670,000; p=0,025). 
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o Desfibrilar a un paciente (U=711,000; p=0,005). 

o Cardiovertir a un paciente (U=701,000; p=0,008). 

o Liderar un equipo en la atención de un paciente crítico (U=669,500; 

p=0,025). 

 

Tabla 4.5. Correlación entre los ítems de autoeficacia en atención de emergencias y 

variables sociodemográficas en profesionales de la salud. 

Variable Ítem de autoeficacia Estadístico Valor p 
Edad Seguir lineamientos ACLS en 

manejo de arritmias 
rho=-0,295 0,011 

Años desde el egreso Identificar ausencia de pulso rho=-0,233 0,047 
Experiencia laboral Seguir lineamientos ACLS en 

manejo de arritmias 
rho=-0,299 0,010 

Percepción de formación de 
urgencias recibida en el 
pregrado 

Seguir lineamientos ACLS en 
manejo de arritmias 

rho=-0,280 0,016 
Identificar inconsciencia rho=0,258 0,027 
Identificar ritmo sinusal rho=0,256 0,029 
Identificar taquicardia ventricular rho=0,335 0,004 
Identificar asistolia rho=0,302 0,009 
Seguir lineamientos ACLS en 
manejo de arritmias 

rho=0,336 0,001 
Desfibrilar a un paciente rho=0,260 0,026 
Cardiovertir a un paciente rho=0,264 0,024 
Marcapasear transcutáneamente rho=0,278 0,017 

Tiempo desde formación ACLS 
fformaci´formación ACLS 

Identificar tres causas de asistolia rho=0,411 <0,001 

Frecuencia atención de 
emergencias 

Evaluar ABC rho=-0,237 0,044 
Identificar ritmo sinusal regular rho=-0,416 <0,001 
Identificar taquicardia ventricular rho=-0,444 <0,001 
Identificar fibrilación ventricular rho=-0,496 <0,001 
Identificar asistolia rho=-0,363 0,002 
Iniciar RCP rho=-0,421 <0,001 
Ventilación boca-mascarilla rho=-0,274 0,019 
Ventilación con bolsa manual rho=-0,257 0,028 
Seguir lineamientos ACLS en 
manejo de arritmias 

rho=-0,526 <0,001 
Desfibrilar a un paciente rho=-0,546 <0,001 
Cardiovertir a un paciente rho=-0,542 <0,001 
Marcapasear transcutáneamente rho=-0,356 0,002 
Liderar equipo en paciente crítico rho=-0,410 <0,001 
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Variable Ítem de autoeficacia Estadístico Valor p 
Identificar tres causas de asistolia rho=-0,431 <0,001 

Certificación ACLS previa 

Identificar ritmo sinusal U=673,500 0,021 
Identificar taquicardia ventricular U=684,500 0,015 
Identificar fibrilación ventricular U=695,000 0,010 
Ventilación boca-mascarilla U=660,500 0,033 
Seguir lineamientos ACLS en 
manejo de arritmias 

U=670,000 0,025 
Desfibrilar a un paciente U=711,000 0,005 
Cardiovertir a un paciente U=701,000 0,008 
Liderar equipo en paciente crítico U=669,500 0,025 

Fuente: Elaboración propia. 

 

Descripción de habilidades prácticas en soporte vital avanzado 

Las habilidades prácticas en ACLS fueron evaluadas mediante tres pautas específicas: 

habilidades de soporte vital básico, habilidades de manejo básico de la vía aérea, y 

habilidades de soporte vital avanzado (MEGACODE) en equipos de alto rendimiento. Para 

la aplicación de estos instrumentos, se entregaron indicaciones iniciales a todos los 

participantes. Se enfatizó que las pautas utilizadas correspondían a instrumentos de 

chequeo de habilidades basados en simulación clínica. Por lo tanto, una vez leído el 

escenario clínico propuesto, los participantes debían actuar de manera realista, siguiendo 

los mismos procedimientos y protocolos que aplicarían en una situación real de 

emergencia. Posteriormente, cada participante fue evaluado de manera individual y en un 

entorno privado. Durante esta evaluación, se les indicó que, en el reverso de la hoja, 

pegaran nuevamente uno de los adhesivos con el código anonimizado proporcionado al 

inicio de la jornada, con el objetivo de asegurar que el investigador no pudiera identificar al 

participante. Para medir la profundidad y la frecuencia de las compresiones torácicas, así 
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como el volumen de aire suministrado durante las ventilaciones con dispositivo bolsa-

mascarilla, se utilizó el maniquí Prestan® Adult Series 2000 con sistema Feedback avanzado 

vía bluetooth y sensor Heartisense®, desactivando sistemas de retroalimentación al 

participante. Finalmente, cada pauta completada fue depositada en un buzón, garantizando 

la confidencialidad de los datos y la independencia del proceso de evaluación. 

 

Habilidades de soporte vital básico  

Tras la aplicación del instrumento de evaluación, el 21,92% de los participantes aprobó el 

instrumento, cumpliendo con el 100% de los criterios establecidos. (Figura 4.1). 

 

 

 

 

 

 

 

Figura 4.1 Distribución de profesionales aprobados y reprobados en evaluación de 

soporte vital básico. Fuente: Elaboración propia. 

 

Todos los profesionales realizaron reanimación cardiopulmonar con compresiones 

torácicas, pero se observaron variaciones en el cumplimiento de los parámetros específicos: 

Aprueba
21,9%

No aprueba
78,1%
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• El 95,90% alcanzó una profundidad adecuada en las compresiones torácicas, 

oscilando entre 5 y 6 centímetros, conforme a las recomendaciones actuales.  

• Sólo el 45,21% de los participantes realizó las compresiones a una frecuencia 

adecuada, comprendida entre 100 y 120 compresiones por minuto (cpm). (Figura 

4.2). 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
A 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
B 

 

Figura 4.2. Distribución de profesionales en la evaluación de compresiones torácicas. A: 

Distribución según profundidad. B: Distribución según frecuencia. Fuente: Elaboración 

propia. 

 

<5 cm o >6 cm
4,1%

Entre 5 a 6 cm
95,9%

Profundidad
RCP

<100 o >120 cpm
54,8%

Entre 100 a 120 cpm
45,2%

Frecuencia
RCP



51 

• La frecuencia de compresiones torácicas administradas en los profesionales que 

decidieron administrar RCP osciló entre 56 cpm. a 153 cpm. (M=114,97; Md=116,00; 

DE= 14,88; RIC=15,00). (Figura 4.3). 

 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figura 4.3 Distribución de profesionales según frecuencia de compresiones torácicas 

durante RCP. Fuente: Elaboración propia. 

 

Tras comparar los resultados en la evaluación de habilidades de soporte vital básico y 

relacionar con variables sociodemográficas, se encontró asociación estadísticamente 

significativa únicamente en: 

Certificación ACLS previa:  

• Los profesionales con una certificación ACLS previa tienden a obtener mejores 

resultados en la evaluación (X2=4,021; p=0,045). 
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Tiempo desde la última capacitación formal en ACLS:  

• Los profesionales con formación más reciente en ACLS mostraron un mejor 

desempeño (rho=-0,267; p=0,023). 

 

Habilidades de manejo básico de la vía aérea  

Tras aplicar el instrumento de evaluación, solo el 2,74% de los participantes aprobó la 

evaluación, cumpliendo con el 100% de los ítems correctamente. (Figura 4.4). 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figura 4.4. Distribución de profesionales aprobados y reprobados en evaluación de 

manejo básico de la vía aérea. Fuente: Elaboración propia. 

 

Ante una situación simulada de paro respiratorio, el 35,62% de los profesionales optó por 

realizar ventilaciones a presión positiva (VPP) utilizando un dispositivo bolsa-mascarilla. 

Entre aquellos que realizaron ventilaciones a presión positiva, se esperaba una frecuencia 

Aprueba
2,7%

No aprueba
97,3%
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de 10 ventilaciones por minuto, aceptando un rango de hasta 12 ventilaciones por minuto 

con fines prácticos al evaluar sin retroalimentación. Sin embargo, solo el 19,23% cumplió 

con la frecuencia indicada. 

En cuanto al volumen de las ventilaciones, se consideró válido un rango de 400 a 600 ml. 

Dentro de estos parámetros, el 3,85% de los participantes ventiló al volumen adecuado.  

(Figura 4.5). 
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Figura 4.5. Distribución de profesionales en ventilación a presión positiva en evaluación 

de manejo básico de la vía aérea. A: Distribución según frecuencia. B: Distribución según 

volumen administrado. Fuente: Elaboración propia. 
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Al comparar los resultados de la evaluación con las variables sociodemográficas, no se 

encontraron diferencias ni relaciones estadísticamente significativas con ninguna de ellas. 

 

 

Habilidades de soporte vital avanzado MEGACODE 

Tras la aplicación del instrumento de evaluación, solo el 2,74% de los participantes logró 

aprobar la pauta MEGACODE, desempeñándose en el rol de líder de un equipo de alto 

rendimiento. 

Al comparar los resultados de la evaluación con las variables sociodemográficas, no se 

encontraron diferencias ni relaciones estadísticamente significativas con ninguna de ellas. 

 

Habilidades cognitivas en soporte vital avanzado 

Tras la aplicación del instrumento de evaluación, ninguno de los participantes logró aprobar 

la pauta. El porcentaje de respuestas correctas osciló entre el 8% y 76%, requiriendo 84% 

como mínimo para aprobar. (M=42,47; Md=42,00; DE=14,73; RIC=22,000). (Figura 4.6). 
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Figura 4.6. Porcentaje de respuestas correctas en evaluación de habilidades cognitivas en 

ACLS en profesionales. Fuente: Elaboración propia. 

 

Tras comparar el porcentaje de preguntas correctas en la evaluación y relacionar con 

variables sociodemográficas, se obtienen los siguientes resultados: 

Sexo: 

• No se encontraron diferencias estadísticamente significativas. 

Edad: 

• Se encontró una relación significativa entre la edad y el porcentaje de respuestas 

correctas obtenidas en el test. A mayor edad, los profesionales tendieron a disminuir 

el porcentaje de respuestas correctas (rho=-0,317; p=0,006). 
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• Tras comparar por profesión, se encontraron diferencias estadísticamente 

significativas (H=29,278; p<0,001). El contraste post hoc mostró que los médicos y 

médicas obtuvieron un mayor porcentaje de respuestas correctas en comparación 

con los enfermeros y enfermeras (p<0,001), kinesiólogos y kinesiólogas (p=0,013), y 

matrones y matronas (p<0,001). No se encontraron diferencias estadísticamente 

significativas con los odontólogos y odontólogas (p=0,312). 

Años desde el egreso:  

• Se encontró relación estadísticamente significativa, indicando que a medida que 

aumentan los años transcurridos desde el egreso del pregrado, disminuye el 

porcentaje de respuestas correctas (rho=-0,314; p=0,007). 

Experiencia laboral: 

• Se encontró una relación estadísticamente significativa, indicando que los 

profesionales con menos experiencia tienden a obtener un mayor porcentaje de 

respuestas correctas (rho=-0,272; p=0,02). 

Percepción de formación en urgencias durante el pregrado:  

• No se encontraron relaciones estadísticamente significativas (rho=-0,127; p=0,284). 

Certificación ACLS previa:  

• Se encontraron diferencias estadísticamente significativas, donde los profesionales 

con certificación previa tienden a obtener mejores resultados en la evaluación 

(U=659,000; p=0,036). 

Tiempo desde la última capacitación formal en ACLS:  
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• Se encontró una relación estadísticamente significativa, indicando que a mayor 

cantidad de tiempo transcurrido desde la formación en ACLS, disminuye el 

porcentaje obtenido en la evaluación teórica (rho=-0,315; p=0,007). 

Frecuencia de atención de emergencias: 

• Los profesionales que atienden emergencias con mayor frecuencia, tienden a 

obtener un mayor número de respuestas correctas en la evaluación teórica (rho=-

0,399; p<0,001). 

Servicio de desempeño:  

• No se encontraron diferencias estadísticamente significativas (H=3,694; p=0,158). 

 

Tras la implementación del programa de formación en soporte vital cardiovascular 

avanzado, cuya duración fue de aproximadamente 45-60 días por participante, se 

obtuvieron los siguientes resultados: 

 

Autoeficacia en atención de emergencia 

Los resultados indicaron que los ítems con las medianas más altas fueron “Identificar 

inconciencia en un paciente hospitalizado”, “identificar ausencia de pulso en un paciente 

hospitalizado”, “pedir ayuda”, “Evaluar vía aérea, respiración, circulación”, “Identificar 

ritmo sinusal en un monitor cardíaco”, “Identificar asistolia en un monitor cardíaco”, “Iniciar 

reanimación cardiopulmonar”, “Realizar ventilación boca-mascarilla (con válvula de 

unipaso” y “Realizar ventilación con bolsa manual de resucitación”,  todos con una 
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puntuación del 100%. En contraste, los ítems con las medianas más bajas fueron “Identificar 

taquicardia ventricular en un monitor cardíaco”, “Identificar fibrilación ventricular en un 

monitor cardíaco”, “Seguir lineamientos ACLS para arritmias cardíacas”, “Desfibrilar a un 

paciente”, “Cardiovertir a un paciente”, “Marcapasear transcutáneamente a un paciente”, 

“Liderar un equipo de trabajo en la atención de un paciente crítico” e “Identificar 3 causas 

posibles de asistolía”, todos con una puntuación del 90%. (Tablas 4.5, 4.6 y 4.7). 

 

Tabla 4.6. Estadísticos descriptivos postintervención de las puntuaciones de la escala de 

Autoeficacia en atención de emergencias en profesionales: Parte 1. 

Descriptivos 
w de McDonald (IC 95%)                                                                                    0,903 (0,870-0,936) 
a de Cronbach (IC 95%)                                                                                     0,890 (0,853-0,920) 
ITEM  ITEM 1 ITEM 2 ITEM 3 ITEM 4 ITEM 5 ITEM 6 
Mediana 100,000 100,000 100,000 100,000 100,000 90,000 
Media 97,055 94,438 98,699 95,479 91,767 90,534 
Desviación Estándar 6,337 7,965 4,412 12,643 12,557 11,937 
Rango Intercuartílico 0,000 10,000 0,000 10,000 10,000 15,000 
Asimetría -2,340 -1,359 -4,572 3,811 -2,087 -1,819 
Error Típico de la Asimetría 0,281 0,281 0,281 0,281 0,281 0,281 
Curtosis 5,324 1,054 25,286 27,930 4,801 4,561 
Error Típico de la Curtosis 0,555 0,555 0,555 0,555 0,555 0,555 
Shapiro-Wilk 0,530 0,721 0,327 0,557 0,697 0,765 
Valor de p de Shapiro-Wilk  <0,001 <0,001 <0,001 <0,001 <0,001 <0,001 
Mínimo 70,000 70,000 70,000 70,000 40,000 40,000 
Máximo 100,000 100,000 100,000 180,000 100,000 100,000 
Fuente: Elaboración propia. 
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Tabla 4.7. Estadísticos descriptivos de las puntuaciones postintervención de la escala de 

Autoeficacia en atención de emergencias en profesionales: Parte 2. 

Descriptivos 
ITEM  ÍTEM 7 ÍTEM 8 ÍTEM 9 ÍTEM 10 ÍTEM 11 ÍTEM 12 
Mediana 90,000 100,000 100,000 100,000 100,000 90,000 
Media 90,671 98,822 96,781 92,096 93,945 86,589 
Desviación Estándar 11,546 3,485 6,547 10,813 8,841 12,021 
Rango Intercuartílico 15,000 0,000 5,000 10,000 10,000 15,000 
Asimetría -1,527 -3,428 -3,137 -1,592 -1,531 -1,293 
Error Típico de la Asimetría 0,281 0,281 0,281 0,281 0,281 0,281 
Curtosis 2,619 12,884 13,484 2,728 2,140 1,491 
Error Típico de la Curtosis 0,555 0,555 0,555 0,555 0,555 0,555 
Shapiro-Wilk 0,783 0,387 0,543 0,748 0,714 0,839 
Valor de p de Shapiro-Wilk  <0,001 <0,001 <0,001 <0,001 <0,001 <0,001 
Mínimo 50,000 80,000 60,000 50,000 60,000 50,000 
Máximo 100,000 100,000 100,000 100,000 100,000 100,000 
Fuente: Elaboración propia. 

 

Tabla 4.8. Estadísticos descriptivos de las puntuaciones postintervención de la escala de 

Autoeficacia en atención de emergencias en profesionales: Parte 3. 

Descriptivos 
ITEM  ÍTEM 13 ÍTEM 14 ÍTEM 15 ÍTEM 16 ÍTEM 17 
Mediana 90,000 90,000 90,000 90,000 90,000 
Media 89,411 88,603 88,534 85,521 82,877 
Desviación Estándar 12,340 11,530 11,200 12,651 17,910 
Rango Intercuartílico 20,000 20,000 20,000 10,000 20,000 
Asimetría -1,400 -1,064 -0,800 -1,302 -1,490 
Error Típico de la Asimetría 0,281 0,281 0,281 0,281 0,281 
Curtosis 1,731 0,943 0,417 2,212 2,924 
Error Típico de la Curtosis 0,555 0,555 0,555 0,555 0,555 
Shapiro-Wilk 0,808 0,857 0,853 0,867 0,841 
Valor de p de Shapiro-Wilk  <0,001 <0,001 <0,001 <0,001 <0,001 
Mínimo 50,000 50,000 50,000 40,000 10,000 
Máximo 100,000 100,000 100,000 100,000 100,000 
Fuente: Elaboración propia. 
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Tras analizar los 17 ítems de autoeficacia tras finalizar programa de formación en soporte 

vital avanzado y su relación con variables sociodemográficas, se obtuvieron los siguientes 

hallazgos: 

Edad: 

• Los participantes de mayor edad reportaron una menor autoeficacia para: 

o Identificar ritmo regular sinusal en un monitor cardíaco (rho=-0,293; 

p=0,012). 

o Identificar fibrilación ventricular en un monitor cardíaco (rho=-0,287; 

p=0,014). 

o Cardiovertir a un paciente (rho=-0,346; p=0,003). 

o Marcapasear eléctricamente a un paciente (rho=-0,339; p=0,003). 

o Identificar 3 causas posibles de asistolia (rho=-0,254; p=0,030). 

Años desde el egreso del pregrado: 

• Los participantes con mayor tiempo transcurrido desde el egreso del pregrado 

reportaron una menor autoeficacia para: 

o Identificar ritmo regular sinusal en un monitor cardíaco (rho=-0,287; 

p=0,014). 

o Identificar fibrilación ventricular en un monitor cardíaco (rho=-0,244; 

p=0,037). 
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o Seguir lineamientos ACLS para arritmias cardíacas (rho=-0,233; p=0,047). 

o Desfibrilar a un paciente (rho=-0,263; p=0,024). 

o Cardiovertir a un paciente (rho=-0,321; p=0,006). 

o Marcapasear transcutáneamente a un paciente (rho=-0,329; p=0,004). 

o Liderar un equipo de trabajo en la atención de un paciente crítico (rho=-

0,348; p=0,003). 

o Identificar 3 causas posibles de asistolia (rho=-0,256; p=0,029). 

Experiencia laboral: 

• Los participantes con mayor experiencia laboral reportaron una menor autoeficacia 

para: 

o Seguir los lineamientos ACLS en el manejo de arritmias cardíacas (rho=-

0,231; p=0,049). 

o Desfibrilar a un paciente (rho=-0,256; p=0,029). 

o Cardiovertir a un paciente (rho=-0,305; p=0,009). 

o Marcapasear transcutáneamente a un paciente (rho=-0,286; p=0,014). 

o Liderar un equipo de trabajo en la atención de un paciente crítico (rho=-

0,310; p=0,008). 

Percepción de formación en urgencias recibida durante el pregrado: 

• No se encontraron relaciones estadísticamente significativas.  

Tiempo desde la última formación en ACLS: 

• No se encontraron relaciones estadísticamente significativas. 
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Frecuencia de atención de emergencias: 

• Los profesionales que atienden emergencias con mayor frecuencia reportaron 

mayor autoeficacia para: 

o Identificar taquicardia ventricular en un monitor cardíaco (rho=-0,237; 

p=0,043). 

o Seguir lineamientos ACLS para arritmias cardíacas (rho=-0,278; p=0,017). 

o Identificar 3 causas posibles de asistolia (rho=-0,268; p=0,022). 

Sexo: 

• Hombres reportaron mayor autoeficacia para: 

o Identificar ritmo regular sinusal en un monitor cardíaco (U=478,500; 

p=0,043). 

o Identificar fibrilación ventricular en un monitor cardíaco (U=464,000; 

p=0,033) 

o Desfibrilar a un paciente (U=459,500; p=0,031). 

o Cardiovertir a un paciente (U=470,000; p=0,043). 

o Identificar 3 causas posibles de asistolia (U=461,500; p=0,036). 

Certificación ACLS previa: 

• Los profesionales con una certificación ACLS previa reportaron mayor autoeficacia 

para: 

o Identificar un ritmo sinusal en un monitor cardíaco (U=673,500; p=0,048). 
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o Liderar un equipo en la atención de un paciente crítico (U=656,500; 

p=0,035). 

 

Habilidades de soporte vital básico  

Tras la aplicación del instrumento de evaluación postintervención, el 93,15% de los 

participantes aprobó el instrumento, cumpliendo con el 100% de los criterios establecidos. 

(Figura 4.7). 

 

 

 

 

 

 

 

Figura 4.7. Distribución de profesionales aprobados y reprobados en evaluación de 

soporte vital básico postintervención. Fuente: Elaboración propia. 

 

Todos los profesionales realizaron reanimación cardiopulmonar con compresiones 

torácicas, pero se observaron variaciones en el cumplimiento de los parámetros específicos: 
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• El 100,00% alcanzó una profundidad adecuada en las compresiones torácicas, 

oscilando entre 5 y 6 centímetros, conforme a las recomendaciones actuales.  

• El 95,89% de los participantes realizó las compresiones a una frecuencia adecuada, 

comprendida entre 100 y 120 compresiones por minuto (cpm). (Figura 4.8). 
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Figura 4.8. Distribución de profesionales en la evaluación de compresiones torácicas 

postintervención. A: Distribución según profundidad. B: Distribución según frecuencia. 

Fuente: Elaboración propia. 

 

• La frecuencia de compresiones torácicas administradas durante la RCP osciló entre 

97 cpm. a 122 cpm. (M=109,47; Md=110,00; DE= 5,39; RIC=8,00). (Figura 4.9). 
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Figura 4.9. Distribución de profesionales según frecuencia de compresiones torácicas 

durante RCP en evaluación de soporte vital básico postintervención. Fuente: Elaboración 

propia. 

 

Al comparar los resultados de la evaluación con las variables sociodemográficas, no se 

encontraron diferencias ni relaciones estadísticamente significativas con ninguna de ellas. 

 

Habilidades de manejo básico de la vía aérea  

Tras aplicar el instrumento de evaluación postintervención, el 94,52% de los participantes 

aprobó la evaluación, cumpliendo con el 100% de los ítems correctamente. (Figura 4.10). 
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Figura 4.10. Distribución de profesionales aprobados y reprobados en evaluación de 

manejo básico de la vía aérea postintervención. Fuente: Elaboración propia. 

 

Ante una situación simulada de paro respiratorio, el 97,26% de los profesionales optó por 

realizar ventilaciones a presión positiva utilizando un dispositivo bolsa-mascarilla. Entre 

aquellos que realizaron ventilaciones a presión positiva, el 100,00% de los profesionales 

cumplió con la frecuencia indicada.  

En cuanto al volumen de las ventilaciones, se consideró válido un rango de 400 a 600 ml. 

Dentro de estos parámetros, el 28,17% de los participantes ventiló al volumen adecuado. 

(Figura 4.11). 
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Figura 4.11. Distribución de profesionales en ventilación a presión positiva en evaluación 

de manejo básico de la vía aérea postintervención. A: Distribución según frecuencia. B: 

Distribución según volumen administrado. Fuente: Elaboración propia. 

 

Al comparar los resultados de la evaluación con las variables sociodemográficas, no se 

encontraron diferencias ni relaciones estadísticamente significativas con ninguna de ellas. 

 

Habilidades de soporte vital avanzado MEGACODE 

Tras la aplicación del instrumento postintervención, el 73,97% de los participantes logró 

aprobar la pauta MEGACODE, desempeñándose en el rol de líder de un equipo de alto 

rendimiento. 
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Tras comparar los resultados en la evaluación de habilidades prácticas de soporte vital 

avanzado y relacionar con variables sociodemográficas, se encontró asociación 

estadísticamente significativa únicamente en: 

 

Frecuencia de atención de emergencias: 

• Los profesionales que atienden emergencias con mayor frecuencia tienden a 

obtener mejores resultados en la evaluación (rho=-0,280; p=0,016). 

 

Habilidades cognitivas en soporte vital avanzado 

Tras la aplicación del instrumento de evaluación postintervención, el 45,21% de los 

profesionales aprobó la evaluación. El porcentaje de respuestas correctas osciló entre el 

36% y 98%, requiriendo 84% como mínimo para aprobar. (M=79,12; Md=82,00; DE=14,08; 

RIC=24,000). (Figura 4.12). 
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Figura 4.12. Porcentaje de respuestas correctas en evaluación postintervención de 

habilidades cognitivas en ACLS en profesionales. Fuente: Elaboración propia. 

 

Tras comparar el porcentaje de respuestas correctas en la evaluación y relacionar con 

variables sociodemográficas, se obtienen los siguientes resultados: 

Sexo: 

• No se encontraron diferencias estadísticamente significativas. 

Edad: 

• Se encontraron relaciones estadísticamente significativas, indicando que 

participantes de mayor edad tienden a obtener un menor número de respuestas 

correctas en la evaluación (rho=-0,408; p<0,001). 
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Profesión: 

• Tras comparar los resultados por profesión, se encontraron diferencias 

estadísticamente significativas (H=16,782; p=0,002). El contraste post hoc reveló 

que los médicos y médicas obtuvieron un mayor porcentaje de respuestas correctas 

en comparación con los enfermeros y enfermeras (p=0,013) y con los kinesiólogos y 

kinesiólogas (p=0,025). No se encontraron diferencias estadísticamente 

significativas entre médicos y médicas con matrones y matronas (p=0,068) ni con 

odontólogos y odontólogas (p=0,485). 

Años desde el egreso:  

• Se encontró relación estadísticamente significativa, indicando que a medida que 

aumentan los años transcurridos desde el egreso del pregrado, disminuye el 

porcentaje de respuestas correctas (rho=-0,365; p=0,001). 

Experiencia laboral: 

• Se encontró una relación estadísticamente significativa, indicando que los 

profesionales con menos experiencia tienden a obtener un mayor porcentaje de 

respuestas correctas (rho=-0,331; p=0,004). 

Percepción de formación en urgencias durante el pregrado:  

• No se encontraron relaciones estadísticamente significativas (rho=0,116; p=0,327). 
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Certificación ACLS previa:  

• Se encontraron diferencias estadísticamente significativas, donde los profesionales 

con certificación previa tienden a obtener mejores resultados en la evaluación 

(U=702,500; p=0,008). 

Tiempo desde la última capacitación formal en ACLS:  

• No se encontraron relaciones estadísticamente significativas (rho=-0,220; p=0,061). 

Frecuencia de atención de emergencias: 

• Los profesionales que atienden emergencias con mayor frecuencia, tienden a 

obtener mayor porcentaje de respuestas correctas en la evaluación teórica (rho=-

0,371; p=0,001). 

Servicio de desempeño:  

• No se encontraron diferencias estadísticamente significativas (H=3,003; p=0,223). 

Conocimientos previos:  

• Los profesionales que obtuvieron un puntaje más bajo en la evaluación previa a la 

intervención tendieron a incrementar sus puntajes en mayor medida tras el 

programa de formación (rho=-0,275; p=0,018). 

 

Al finalizar el programa de formación en soporte vital avanzado, se instruyó a los 

participantes que debían asistir a una jornada de evaluación de retención programada para 

tres meses después. El propósito de esta jornada fue evaluar nuevamente las habilidades 

prácticas y cognitivas abordadas durante la formación, con el objetivo de medir la retención 
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de conocimientos y habilidades tras el tiempo transcurrido. Además, se les indicó 

explícitamente que no debían estudiar ni repasar los contenidos del curso durante este 

periodo. Se realizó un seguimiento durante los tres meses establecidos, al término de los 

cuales se convocó a los participantes para la evaluación. Los resultados obtenidos fueron 

los siguientes: 

 

Autoeficacia en atención de emergencia 

Los datos indicaron que los ítems con las medianas más altas fueron “Identificar 

inconciencia en un paciente hospitalizado”, “identificar ausencia de pulso en un paciente 

hospitalizado”, “pedir ayuda”, “Evaluar vía aérea, respiración, circulación”, “Identificar 

asistolia en un monitor cardíaco” e “Iniciar reanimación cardiopulmonar”,  todos con una 

puntuación del 100%. En contraste, el ítem con la mediana más baja fue “Liderar un equipo 

de trabajo en la atención de un paciente crítico” con una puntuación del 75%. (Tablas 4.8, 

4.9 y 4.10). 

 

Tabla 4.9. Estadísticos descriptivos de las puntuaciones en evaluación de retención de la 

escala de Autoeficacia en atención de emergencias en profesionales: Parte 1. 

Descriptivos 
w de McDonald (IC 95%)                                                                                    0,942 (0,922-0,961) 
a de Cronbach (IC 95%)                                                                                     0,920 (0,897-0,940) 
ITEM  ITEM 1 ITEM 2 ITEM 3 ITEM 4 ITEM 5 ITEM 6 
Mediana 100,000 100,000 100,000 100,000 90,000 80,000 
Media 95,822 95,164 98,082 91,288 84,863 79,863 
Desviación Estándar 8,292 8,121 6,103 13,736 18,671 18,559 
Rango Intercuartílico 10,000 10,000 0,000 10,000 20,000 30,000 
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Descriptivos 
Asimetría -2,373 -2,217 -4,355 -2,031 -1,806 -0,583 
Error Típico de la Asimetría 0,281 0,281 0,281 0,281 0,281 0,281 
Curtosis 5,864 5,644 22,332 4,199 4,727 -0,928 
Error Típico de la Curtosis 0,555 0,555 0,555 0,555 0,555 0,555 
Shapiro-Wilk 0,573 0,640 0,360 0,684 0,779 0,879 
Valor de p de Shapiro-Wilk  <0,001 <0,001 <0,001 <0,001 <0,001 <0,001 
Mínimo 60,000 60,000 60,000 40,000 0,000 40,000 
Máximo 100,000 100,000 100,000 100,000 100,000 100,000 
Fuente: Elaboración propia. 

 

Tabla 4.10. Estadísticos descriptivos de las puntuaciones en evaluación de retención de la 

escala de Autoeficacia en atención de emergencias en profesionales: Parte 2. 

Descriptivos 
ITEM  ÍTEM 7 ÍTEM 8 ÍTEM 9 ÍTEM 10 ÍTEM 11 ÍTEM 12 
Mediana 90,000 100,000 100,000 95,000 90,000 80,000 
Media 80,479 93,877 95,137 90,068 90,548 76,945 
Desviación Estándar 19,006 11,360 7,941 15,445 10,979 19,897 
Rango Intercuartílico 30,000 10,000 10,000 10,000 10,000 30,000 
Asimetría -0,783 -2,052 -2,101 -3,295 -1,487 -1,206 
Error Típico de la Asimetría 0,281 0,281 0,281 0,281 0,281 0,281 
Curtosis -0,463 3,367 5,310 15,693 2,429 1,750 
Error Típico de la Curtosis 0,555 0,555 0,555 0,555 0,555 0,555 
Shapiro-Wilk 0,875 0,596 0,658 0,642 0,796 0,879 
Valor de p de Shapiro-Wilk  <0,001 <0,001 <0,001 <0,001 <0,001 <0,001 
Mínimo 30,000 60,000 60,000 0,000 50,000 10,000 
Máximo 100,000 100,000 100,000 100,000 100,000 100,000 
Fuente: Elaboración propia. 
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Tabla 4.11. Estadísticos descriptivos de las puntuaciones en evaluación de retención de la 

escala de Autoeficacia en atención de emergencias en profesionales: Parte 3. 

Descriptivos 
ITEM  ÍTEM 13 ÍTEM 14 ÍTEM 15 ÍTEM 16 ÍTEM 17 
Mediana 80,000 80,000 80,000 75,000 80,000 
Media 77,397 73,137 71,288 72,932 73,589 
Desviación Estándar 23,806 24,680 22,720 20,330 22,390 
Rango Intercuartílico 40,000 41,000 40,000 30,000 30,000 
Asimetría -1,251 -0,858 -0,697 -0,937 -1,139 
Error Típico de la Asimetría 0,281 0,281 0,281 0,281 0,281 
Curtosis 1,298 0,099 0,067 1,187 1,496 
Error Típico de la Curtosis 0,555 0,555 0,555 0,555 0,555 
Shapiro-Wilk 0,850 0,896 0,924 0,925 0,893 
Valor de p de Shapiro-Wilk  <0,001 <0,001 <0,001 <0,001 <0,001 
Mínimo 0,000 0,000 0,000 0,000 0,000 
Máximo 100,000 100,000 100,000 100,000 100,000 
Fuente: Elaboración propia. 

 

Tras analizar los 17 ítems de autoeficacia tras finalizar programa de formación en soporte 

vital avanzado y su relación con variables sociodemográficas, se obtuvieron los siguientes 

hallazgos: 

Edad: 

• Los participantes de mayor edad reportaron una menor autoeficacia para: 

o Pedir ayuda (rho=-0,259; p=0,027). 

o Identificar ritmo regular sinusal en un monitor cardíaco (rho=-0,266; 

p=0,023). 

o Identificar taquicardia ventricular en un monitor cardíaco (rho=-0,263; 

p=0,025). 
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o Identificar fibrilación ventricular en un monitor cardíaco (rho=-0,276; 

p=0,018). 

o Desfibrilar a un paciente (rho=-0,345; p=0,003). 

o Cardiovertir a un paciente (rho=-0,285; p=0,014). 

o Liderar un equipo de trabajo en la atención de un paciente crítico (rho=-

0,268; p=0,022) 

o Identificar 3 causas posibles de asistolia (rho=-0,313; p=0,007). 

Años desde el egreso del pregrado: 

• Los participantes con mayor tiempo transcurrido desde el egreso del pregrado 

reportaron una menor autoeficacia para: 

o Identificar ritmo regular sinusal en un monitor cardíaco (rho=-0,373; 

p=0,001). 

o Identificar taquicardia ventricular en un monitor cardíaco (rho=-0,310; 

p=0,008). 

o Identificar fibrilación ventricular en un monitor cardíaco (rho=-0,336; 

p=0,004). 

o Seguir lineamientos ACLS para arritmias cardíacas (rho=-0,253; p=0,031). 

o Desfibrilar a un paciente (rho=-0,353; p=0,002). 

o Cardiovertir a un paciente (rho=-0,276; p=0,018). 

o Liderar un equipo de trabajo en la atención de un paciente crítico (rho=-

0,254; p=0,030). 
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o Identificar 3 causas posibles de asistolia (rho=-0,293; p=0,012). 

Experiencia laboral: 

• Los participantes con mayor experiencia laboral reportaron una menor autoeficacia 

para: 

o Identificar ritmo regular sinusal en un monitor cardíaco (rho=-0,373; 

p=0,001). 

o Identificar fibrilación ventricular en un monitor cardíaco (rho=-0,355; 

p=0,002). 

o Desfibrilar a un paciente (rho=-0,340; p=0,003). 

o Cardiovertir a un paciente (rho=-0,265; p=0,024). 

o Liderar un equipo de trabajo en la atención de un paciente crítico (rho=-

0,275; p=0.019). 

o Identificar 3 causas posibles de asistolia (rho=-0,293; p=0,012). 

Percepción de formación en urgencias recibida durante el pregrado: 

• Los profesionales que declaran haber recibido formación en soporte vital avanzado 

de mayor calidad durante el pregrado, reportaron mayor autoeficacia en: 

o Identificar fibrilación ventricular en un monitor cardíaco (rho=0,255; 

p=0,029). 

o Marcapasear transcutáneamente a un paciente (rho=0,305; p=0,009). 

o Liderar un equipo de trabajo en la atención de un paciente crítico 

(rho=0.303; p=0,009). 
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o Identificar 3 causas posibles de asistolia (rho=0,263; p=0,025). 

Tiempo desde la última formación en ACLS: 

• Los profesionales con mayor tiempo transcurrido desde su última formación en 

ACLS, reportaron una mayor autoeficacia para identificar ausencia de pulso en un 

paciente hospitalizado (rho=0,238; p=0,043). 

Frecuencia de atención de emergencias: 

• Los profesionales que atienden emergencias con mayor frecuencia reportaron 

mayor autoeficacia para: 

o Identificar ritmo regular sinusal en un monitor cardíaco (rho=-0,251; 

p=0,032). 

o Identificar taquicardia ventricular en un monitor cardíaco (rho=-0,254; 

p=0,030). 

o Identificar fibrilación ventricular en un monitor cardíaco (rho=-0,312; 

p=0,007). 

o Identificar asistolia en un monitor cardíaco (rho=-0,359; p=0,002). 

o Seguir lineamientos ACLS para arritmias cardíacas (rho=-0,412; p<0,001). 

o Desfibrilar a un paciente (rho=-0,349; p=0,002). 

o Cardiovertir a un paciente (rho=-0,431; p<0,001). 

o Marcapasear transcutáneamente a un paciente (rho=-0,383; p<0,001). 

o Liderar un equipo de trabajo en la atención de un paciente crítico (rho=-

0,471; p<0,001). 
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o Identificar 3 causas posibles de asistolia (rho=-0,497; p<0,001). 

Sexo: 

• Hombres reportaron mayor autoeficacia para: 

o Identificar ritmo regular sinusal en un monitor cardíaco (U=451,500; 

p=0,024). 

o Identificar fibrilación ventricular en un monitor cardíaco (U=429,000; 

p=0,014) 

o Iniciar reanimación cardiopulmonar (U=469,000; p=0,023). 

Certificación ACLS previa: 

• Los profesionales con una certificación ACLS previa reportaron mayor autoeficacia 

para: 

o Identificar un ritmo sinusal en un monitor cardíaco (U=664,500; p=0,024). 

o Identificar fibrilación ventricular en un monitor cardíaco (U=653,500; 

p=0,040). 

o Identificar asistolia en un monitor cardíaco (U=647,000; p=0,020). 

o Iniciar reanimación cardiopulmonar (U=642,000; p=0,031). 

o Seguir lineamientos ACLS para arritmias cardíacas (U=647,000; p=0,049). 

o Desfibrilar a un paciente (U=694,500; p=0,010). 
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Habilidades de soporte vital básico  

Tras la aplicación del instrumento de evaluación luego de 3 meses transcurrida la 

intervención, el 30,14% de los participantes aprobó el instrumento, cumpliendo con el 100% 

de los criterios establecidos. (Figura 4.13). 

 

 

 

 

 

 

 

Figura 4.13. Distribución de profesionales aprobados y reprobados en evaluación de 

soporte vital básico tras 3 meses de la intervención. Fuente: Elaboración propia. 

 

 El 94,52% de los profesionales realizaron reanimación cardiopulmonar con compresiones 

torácicas, pero se observaron variaciones en el cumplimiento de los parámetros específicos: 

 

• El 89,86% alcanzó una profundidad adecuada en las compresiones torácicas, 

oscilando entre 5 y 6 centímetros, conforme a las recomendaciones actuales. 

• El 46,38% de los participantes realizó las compresiones a una frecuencia adecuada, 

comprendida entre 100 y 120 compresiones por minuto (cpm). (Figura 4.14). 
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Figura 4.14. Distribución de profesionales en la evaluación de compresiones torácicas tras 

3 meses de la intervención. A: Distribución según profundidad. B: Distribución según 

frecuencia. Fuente: Elaboración propia. 

 

• La frecuencia de compresiones torácicas administradas durante la RCP osciló entre 

48 cpm. a 149 cpm. (M=99,77; Md=99,00; DE= 13,53; RIC=15,00). (Figura 4.15). 
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Figura 4.15. Distribución de profesionales según frecuencia de compresiones torácicas 

durante RCP en evaluación de soporte vital básico tras 3 meses de la intervención. Fuente: 

Elaboración propia. 

 

Al comparar los resultados de la evaluación con las variables sociodemográficas, no se 

encontraron diferencias ni relaciones estadísticamente significativas con ninguna de ellas. 

 

Habilidades de manejo básico de la vía aérea  

Tras aplicar el instrumento de evaluación luego de 3 meses transcurrida la intervención, el 

27,40% de los participantes aprobó la evaluación, cumpliendo con el 100% de los ítems 

correctamente. (Figura 4.16). 
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Figura 4.16. Distribución de profesionales aprobados y reprobados en evaluación de 

manejo básico de la vía aérea tras 3 meses de la intervención. Fuente: Elaboración propia. 

 

Ante una situación simulada de paro respiratorio, el 60,27% de los profesionales optó por 

realizar ventilaciones a presión positiva utilizando un dispositivo bolsa-mascarilla. Entre 

aquellos que realizaron ventilaciones a presión positiva, el 77,27% de los profesionales 

cumplió con la frecuencia indicada.  

 

En cuanto al volumen de las ventilaciones, se consideró válido un rango de 400 a 600 ml. 

Dentro de estos parámetros, el 2,27% de los participantes ventiló al volumen adecuado. 

(Figura 4.17). 
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Figura 4.17. Distribución de profesionales de ventilación a presión positiva en evaluación 

de manejo básico de la vía aérea tras 3 meses de la intervención. A: Distribución según 

frecuencia. B: Distribución según volumen administrado. Fuente: Elaboración propia. 

 

Al comparar los resultados de la evaluación con las variables sociodemográficas, no se 

encontraron diferencias ni relaciones estadísticamente significativas con ninguna de ellas. 
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Habilidades de soporte vital avanzado MEGACODE 

Tras la aplicación del instrumento 3 meses postintervención, el 12,33% de los participantes 

logró aprobar la pauta MEGACODE, desempeñándose en el rol de líder de un equipo de alto 

rendimiento. 

Tras comparar los resultados en la evaluación de habilidades prácticas de soporte vital 

avanzado y relacionar con variables sociodemográficas, se encontró asociación 

estadísticamente significativa únicamente en: 

 

Frecuencia de atención de emergencias: 

• Los profesionales que atienden emergencias con mayor frecuencia tienden a 

obtener mejores resultados en la evaluación (rho=-0,262; p=0,025). 

 

Habilidades cognitivas en soporte vital avanzado 

Tras la aplicación del instrumento de evaluación luego de 3 meses transcurrida la 

intervención, el 19,18% de los profesionales aprobó la evaluación. El porcentaje de 

respuestas correctas osciló entre el 20% y 96%, requiriendo 84% como mínimo para 

aprobar. (M=65,75; Md=68,00; DE=17,69; RIC=26,000). (Figura 4.18). 
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Figura 4.18. Porcentaje de respuestas correctas en evaluación de habilidades cognitivas 

en ACLS tras 3 meses de la intervención en profesionales. Fuente: Elaboración propia. 

 
Tras comparar el porcentaje de respuestas correctas en la evaluación y relacionar con 

variables sociodemográficas, se obtienen los siguientes resultados: 

Edad: 

• Se encontraron relaciones estadísticamente significativas, indicando que 

participantes de mayor edad tienden a obtener un menor número de respuestas 

correctas en la evaluación (rho=-0,466; p<0,001). 

Profesión: 

• Tras comparar los resultados por profesión, se encontraron diferencias 

estadísticamente significativas (H=22,363; p<0,001). El contraste post hoc reveló 
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que los médicos y médicas obtuvieron un mayor porcentaje de respuestas correctas 

en comparación con los enfermeros y enfermeras (p<0,001) y odontólogos y 

odontólogas (p=0,009). No se encontraron diferencias estadísticamente 

significativas entre médicos y médicas con matrones y matronas (p=0,193) ni con 

odontólogos y odontólogas (p=0,887). 

Años desde el egreso:  

• Se encontró relación estadísticamente significativa, indicando que a medida que 

aumentan los años transcurridos desde el egreso del pregrado, disminuye el 

porcentaje de respuestas correctas (rho=-0,454; p<0,001). 

Experiencia laboral: 

• Se encontró una relación estadísticamente significativa, indicando que los 

profesionales con menos experiencia tienden a obtener un mayor porcentaje de 

respuestas correctas (rho=-0,410; p=<0,001). 

Certificación ACLS previa:  

• Se encontraron diferencias estadísticamente significativas, donde los profesionales 

con certificación previa tienden a obtener mejores resultados en la evaluación 

(U=735,500; p=0,002). 

Frecuencia de atención de emergencias: 

• Los profesionales que atienden emergencias con mayor frecuencia, tienden a 

obtener mayor porcentaje de respuestas correctas en la evaluación teórica (rho=-

0,393; p<0,001). 
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Conocimientos previos:  

• Los profesionales que obtuvieron un puntaje más bajo en la evaluación previa a la 

intervención mostraron una menor retención de los conocimientos tras tres meses 

después de completar el programa de formación (rho=-0,454; p<0,001). 

Aprendizaje adquirido postintervención:  

• No se encontraron relaciones estadísticamente significativas entre retención de 

conocimientos en el tiempo y el aprendizaje adquirido tras el programa de 

formación (rho=0,019; p=0,870). 

No se encontraron relaciones ni diferencias estadísticamente significativas tras comparar 

con sexo, percepción de la formación de urgencias durante el pregrado, tiempo desde la 

última formación en ACLS, servicio de desempeño ni el aprendizaje adquirido 

postintervención. 

 

Comparación entre resultados preintervención y postintervención 

Se realizó análisis comparativo entre ambos momentos con el fin de evaluar de manera 

directa el impacto de la intervención, así como identificar los factores sociodemográficos 

que podrían estar asociados a un mayor nivel de aprendizaje. 

 

Autoeficacia en atención de emergencia 

Al comparar los resultados de autoeficacia antes y después de la intervención, se observó 

un aumento significativo en 15 de los 17 ítems evaluados. Los 2 ítems restantes 
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mantuvieron una mediana de 100% en ambos momentos, sin presentar cambios. (Figura 

4.19). 

 

 

Figura 4.19. Comparación de resultados de autoeficacia en atención de emergencia 

preintervención y postintervención en profesionales. Fuente: Elaboración propia. 

 

Tras comparar diferencias en los momentos de evaluación y relacionar con variables 

sociodemográficas, se obtienen los siguientes resultados: 

 

1. Identificar inconsciencia en un paciente hospitalizado. 

• Aumento significativo tras la intervención, con una mediana que pasó del 99,00% al 

100,00% (Z=-3,959; p<0,001). 
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2. Identificar ausencia de pulso en un paciente hospitalizado. 

• Aumento significativo tras la intervención, con una mediana que pasó del 95,00% al 

100,00% (Z=-2,753; p=0,005). 

3. Pedir ayuda. 

• Se mantuvo tras la intervención, con una mediana del 100,00% en ambos momentos 

(Z=-2,242; p=0,024). 

4. Evaluar vía aérea, respiración y circulación. 

• Aumento significativo tras la intervención, con una mediana que pasó del 90,00% al 

100,00% (Z=-4,796; p<0,001). 

5. Identificar ritmo regular sinusal en un monitor cardíaco. 

• Aumento significativo tras la intervención, con una mediana que pasó del 80,00% al 

100,00% (Z=-5,339; p<0,001). 

6. Identificar taquicardia ventricular en un monitor cardíaco. 

• Aumento significativo tras la intervención, con una mediana que pasó del 70,00% al 

90,00% (Z=-6,332; p<0,001). 

7. Identificar fibrilación ventricular en un monitor cardíaco. 

• Aumento significativo tras la intervención, con una mediana que pasó del 65,00% al 

90,00% (Z=-6,530; p<0,001). 

8. Identificar asistolia en un monitor cardíaco. 

• Se mantuvo tras la intervención, con una mediana del 100,00% en ambos momentos 

(Z=-4,729; p<0,001). 
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9. Iniciar reanimación cardiopulmonar. 

• Aumento significativo tras la intervención, con una mediana que pasó del 90,00% al 

100,00% (Z=-5,906; p<0,001). 

10. Realizar ventilación boca-mascarilla con válvula de unipaso. 

• Aumento significativo tras la intervención, con una mediana que pasó del 80,00% al 

100,00% (Z=-5,672; p<0,001). 

11. Realizar ventilación con bolsa manual de resucitación. 

• Aumento significativo tras la intervención, con una pasó que aumentó del 80,00% al 

100,00% (Z=-5,589; p<0,001). 

12. Seguir lineamientos ACLS para arritmias cardíacas. 

• Aumento significativo tras la intervención, con una mediana que pasó del 60,00% al 

90,00% (Z=-6,858; p<0,001). 

13. Desfibrilar a un paciente. 

• Aumento significativo tras la intervención, con una mediana que pasó del 60,00% al 

90,00% (Z=-7,027; p<0,001). 

14. Cardiovertir a un paciente. 

• Aumento significativo tras la intervención, con una mediana que pasó del 50,00% al 

90,00% (Z=-7,049; p<0,001). 

15. Marcapasear transcutáneamente a un paciente. 

• Aumento significativo tras la intervención, con una mediana que pasó del 40,00% al 

90,00% (Z=-7,027; p<0,001). 
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16. Liderar un equipo de trabajo en la atención de un paciente crítico. 

• Aumento significativo tras la intervención, con una mediana que pasó del 60,00% al 

90,00% (Z=-6,407; p<0,001). 

17. Identificar 3 causas posibles de asistolia. 

• Aumento significativo tras la intervención, con una mediana que pasó del 70,00% al 

90,00% (Z=-5,675; p<0,001). 

 

Habilidades de soporte vital básico 

Se observó una mejora significativa en los resultados de la evaluación tras la intervención. 

Antes de la intervención, solo el 21,92% de los participantes aprobó la evaluación, mientras 

que al finalizar la intervención, el porcentaje de aprobación aumentó a un 93,15% (X2 de 

Friedman=50,074; p<0,001). (Figura 4.20). 
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Figura 4.20. Comparación de resultados de habilidades en SVB preintervención y 

postintervención en profesionales. Fuente: Elaboración propia. 

 

En relación con los factores asociados a la mejora, no se encontraron diferencias 

significativas en cuanto a sexo, profesión, edad, certificación previa en ACLS, servicio clínico 

de desempeño, años desde el egreso, experiencia laboral, percepción de calidad de la 

formación recibida en el pregrado y tiempo transcurrido desde la última formación en ACLS. 

Sin embargo, se encontraron diferencias estadísticamente significativas según frecuencia 

de atención de emergencias, donde los profesionales que atendían emergencias 

bimensualmente mostraron una menor mejora en comparación con los demás (p=0,019). 
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Profundidad de compresiones torácicas en RCP 

Previo a la intervención, el 95,90% alcanzó la profundidad recomendada de entre 5 a 6 

centímetros, que aumentó a un 100% tras la intervención. 

 

Frecuencia de compresiones torácicas en RCP 

Previo a la intervención, el 45,21% alcanzó la frecuencia recomendada de entre 100 a 120 

compresiones por minuto, que aumentó a un 95,89% tras la intervención. 

 

Habilidades de manejo básico de la vía aérea 

Se observó una mejora significativa en los resultados de la evaluación tras la intervención. 

Antes de la intervención, solo el 2,74% de los participantes aprobó la evaluación, mientras 

que al finalizar la intervención, el porcentaje de aprobación aumentó a un 94,52% (X2 de 

Friedman=67,000; p<0,001). (Figura 4.21). 
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Figura 4.21. Comparación de resultados en habilidades de manejo básico de la vía aérea 

preintervención y postintervención en profesionales. Fuente: Elaboración propia. 

 

Volumen administrado durante ventilaciones a presión positiva 

Previo a la intervención, el 3,85% alcanzó el volumen recomendado de entre 400 a 600 ml; 

que aumentó a un 28,17% tras la intervención. 

 

Frecuencia de ventilaciones a presión positiva  

Previo a la intervención, el 19,23% alcanzó la frecuencia recomendada de 10 a 12 

ventilaciones por minuto, que aumentó a un 100,00% tras la intervención. 

 

En relación con los factores asociados a la mejora, no se encontraron diferencias 

significativas en cuanto a sexo, profesión, edad, certificación previa en ACLS, servicio clínico 

de desempeño, años desde el egreso, experiencia laboral, percepción de calidad de la 

formación recibida en el pregrado, tiempo transcurrido desde la última formación en ACLS 

ni frecuencia de atención de emergencias. 

 

Habilidades prácticas de soporte vital avanzado - MEGACODE 

Se observó una mejora significativa en los resultados de la evaluación tras la intervención. 

Antes de la intervención, solo el 2,74% de los participantes aprobó la evaluación 

MEGACODE tras desempeñarse como líder de un equipo de alto rendimiento, mientras que, 
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al finalizar la intervención, el porcentaje de aprobación aumentó a un 73,97% (X2 de 

Friedman=52,000; p<0,001). (Figura 4.22). 

 

 
 

 

 

 

 

 

Figura 4.22. Comparación de resultados en habilidades ACLS MEGACODE preintervención 

y postintervención en profesionales. Fuente: Elaboración propia. 

 

En relación con los factores asociados a la mejora, no se encontraron diferencias 

significativas en cuanto a sexo, profesión, edad, certificación previa en ACLS, servicio clínico 

de desempeño, años desde el egreso, experiencia laboral, percepción de calidad de la 

formación recibida en el pregrado, tiempo transcurrido desde la última formación en ACLS. 

Sin embargo, se encontraron diferencias estadísticamente significativas tras comparar con 

frecuencia de atención de emergencias, donde profesionales que no suelen atender 

emergencias presentaron una mayor mejora (p=0,019). 
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Habilidades cognitivas en soporte vital avanzado  

Se observó una mejora significativa en los resultados de la evaluación tras la intervención. 

Antes de la intervención, el porcentaje de respuestas correctas osciló entre el 8% y 76% con 

una mediana de 42%. Tras finalizar la intervención, el porcentaje de respuestas correctas 

osciló entre el 36% y 98% con mediana de 82% (X2 de Friedman=72,000; p<0,001). (Figura 

4.23).  

 
 

 

 

 

 

 

 

Figura 4.23. Porcentaje de respuestas correctas en evaluación de habilidades cognitivas 

en ACLS preintervención y postintervención en profesionales. Fuente: Elaboración propia. 

 

En relación con los factores asociados a la mejora, no se encontraron diferencias 

significativas en cuanto a sexo, profesión, edad, certificación previa en ACLS, servicio clínico 

de desempeño, años desde el egreso, experiencia laboral, percepción de calidad de la 

formación recibida en el pregrado, tiempo transcurrido desde la última formación en ACLS 

ni frecuencia de atención de emergencias. 
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Comparación entre resultados postintervención y retención 

Se realizó análisis comparativo entre los datos obtenidos inmediatamente postintervención 

y los recopilados tras 3 meses de seguimiento, con el objetivo de evaluar de manera la 

retención de las habilidades a lo largo del tiempo y las variaciones en la autoeficacia. 

Además, se buscó identificar factores sociodemográficos asociados con una mayor o menor 

retención. 

 

Autoeficacia en atención de emergencia 

Al comparar los resultados de autoeficacia después de la intervención y tras 3 meses de 

seguimiento, se observó una disminución significativa en 9 de los 17 ítems evaluados. Los 8 

ítems restantes se mantuvieron o no mostraron diferencias estadísticamente significativas, 

sin aumentos en ningún ítem a lo largo del tiempo. (Figura 4.24). 
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Figura 4.24. Comparación de resultados de autoeficacia en atención de emergencia 

preintervención, postintervención y 3 meses después de la intervención en profesionales. 

Fuente: Elaboración propia. 

 

Tras comparar diferencias en los momentos de evaluación y relacionar con variables 

sociodemográficas, se obtienen los siguientes resultados: 

 

1. Identificar inconsciencia en un paciente hospitalizado. 

• Sin diferencias estadísticamente significativas, con una mediana del 100% en ambos 

momentos (Z=1,282; p=0,191). 

2. Identificar ausencia de pulso en un paciente hospitalizado. 
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• Sin diferencias estadísticamente significativas, con una mediana del 100% en ambos 

momentos (Z=-1,169; p=0,237). 

3. Pedir ayuda. 

• Sin diferencias estadísticamente significativas, con una mediana del 100% en ambos 

momentos (Z=0,596; p=0,560). 

4. Evaluar vía aérea, respiración y circulación. 

• Sin diferencias estadísticamente significativas, con una mediana del 100% en ambos 

momentos (Z=1,547; p=0,121). 

5. Identificar ritmo regular sinusal en un monitor cardíaco. 

• Disminución significativa a lo largo del tiempo, con una mediana que pasó del 

100,00% al 90,00% (Z=3,051; p=0,002). 

6. Identificar taquicardia ventricular en un monitor cardíaco. 

• Disminución significativa a lo largo del tiempo, con una mediana que pasó del 

90,00% al 80,00% (Z=4,800; p<0,001). 

7. Identificar fibrilación ventricular en un monitor cardíaco. 

• Se mantuvo a lo largo del tiempo, con una mediana del 90,00% en ambos momentos 

(Z=4,328; p<0,001). 

8. Identificar asistolia en un monitor cardíaco. 

• Se mantuvo a lo largo del tiempo, con una mediana del 100,00% en ambos 

momentos (Z=3,670; p<0,001). 

9. Iniciar reanimación cardiopulmonar. 
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• Sin diferencias estadísticamente significativas, con una mediana del 100% en ambos 

momentos (Z=1,529; p=0,121). 

10. Realizar ventilación boca-mascarilla con válvula de unipaso. 

• Sin diferencias estadísticamente significativas, con una mediana que pasó del 

100,00% al 95,00% (Z=0,384; p=0,698). 

11. Realizar ventilación con bolsa manual de resucitación. 

• Disminución significativa a lo largo del tiempo, con una mediana que pasó del 

100,00% al 90,00% (Z=2,400; p=0,014). 

12. Seguir lineamientos ACLS para arritmias cardíacas. 

• Disminución significativa a lo largo del tiempo, con una mediana que pasó del 

90,00% al 80,00% (Z=4,148; p<0,001). 

13. Desfibrilar a un paciente. 

• Disminución significativa a lo largo del tiempo, con una mediana que pasó del 

90,00% al 80,00% (Z=4,382; p<0,001). 

14. Cardiovertir a un paciente. 

• Disminución significativa a lo largo del tiempo, con una mediana que pasó del 

90,00% al 80,00% (Z=5,262; p<0,001). 

15. Marcapasear transcutáneamente a un paciente. 

• Disminución significativa a lo largo del tiempo, con una mediana que pasó del 

90,00% al 80,00% (Z=5,472; p<0,001). 

16. Liderar un equipo de trabajo en la atención de un paciente crítico. 
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• Disminución significativa a lo largo del tiempo, con una mediana que pasó del 

90,00% al 75,00% (Z=5,234; p<0,001). 

17. Identificar 3 causas posibles de asistolia. 

• Disminución significativa a lo largo del tiempo, con una mediana que pasó del 

90,00% al 80,00% (Z=3,914; p<0,001). 

 

Habilidades de soporte vital básico 

Se observó un deterioro significativo a lo largo del tiempo. Al finalizar la intervención, el 

93,15% de los participantes aprobó la evaluación, mientras que, después de 3 meses, el 

porcentaje de aprobación se redujo al 30,14% (X2 de Friedman=42,320; p<0,001). (Figura 

4.25). 

 
 

 

 

 

 

 

 

Figura 4.25. Comparación de resultados de habilidades en SVB preintervención, 

postintervención y tras seguimiento de 3 meses en profesionales. Fuente: Elaboración 

propia. 
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Profundidad de compresiones torácicas en RCP 

Al finalizar la intervención, el 100,00% de los profesionales logró alcanzar la profundidad 

recomendada de entre 5 a 6 centímetros. Sin embargo, este porcentaje disminuyó a un 

89,86% tras 3 meses de seguimiento. 

	

Frecuencia de compresiones torácicas en RCP 

Al finalizar la intervención, el 95,89% alcanzó la frecuencia recomendada de entre 100 a 120 

compresiones por minuto. Sin embargo, este porcentaje disminuyó a un 46,38% tras 3 

meses de seguimiento. 

 

En relación con los factores asociados a la disminución, no se encontraron diferencias 

significativas en cuanto a sexo, profesión, edad, certificación previa en ACLS, servicio clínico 

de desempeño, años desde el egreso, experiencia laboral, percepción de calidad de la 

formación recibida en el pregrado y tiempo transcurrido desde la última formación en ACLS. 

Sin embargo, se encontraron diferencias significativas tras comparar según frecuencia de 

atención de emergencias, en donde profesionales que suelen atender emergencias con 

mayor frecuencia, presentaron menos deterioro de habilidades (p=0,008). 

 

Habilidades de manejo básico de la vía aérea 

Se observó un deterioro significativo en los resultados de la evaluación tras la intervención. 

Al finalizar la intervención, el 94,52% de los participantes aprobó la evaluación, mientras 
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que, después de 3 meses, el porcentaje de aprobación se redujo al 27,40% (X2 de 

Friedman=49,000; p<0,001). (Figura 4.26). 

 

 

 

 

 
 
 
 

 

 

Figura 4.26. Comparación de resultados de habilidades en manejo básico de la vía aérea 

preintervención, postintervención y tras seguimiento de 3 meses en profesionales. 

Fuente: Elaboración propia. 

 

Volumen administrado durante ventilaciones a presión positiva 

Al finalizar la intervención, el 28,17% de los profesionales alcanzó el volumen recomendado 

de entre 400 a 600 ml durante la ventilación a presión positiva. Sin embargo, este 

porcentaje se redujo a un 2,27% después de 3 meses de seguimiento. 
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Frecuencia de ventilaciones a presión positiva  

Al finalizar la intervención, el 100,00% de los profesionales alcanzó la frecuencia 

recomendada de 10 a 12 ventilaciones por minuto. Sin embargo, este porcentaje se redujo 

a un 77,27% después de 3 meses de seguimiento. 

 
En relación con los factores asociados al deterioro, no se encontraron diferencias 

significativas en cuanto a sexo (p=0,286), profesión (p=0,733), edad (p=0,764), certificación 

previa en ACLS (p=0,538), servicio clínico de desempeño (p=0,099), años desde el egreso 

(p=0,635), experiencia laboral (p=0,832), percepción de calidad de la formación recibida en 

el pregrado (p=0,258), tiempo transcurrido desde la última formación en ACLS (p=0,190) ni 

frecuencia de atención de emergencias (p=0,065). 

 

Habilidades prácticas de soporte vital avanzado - MEGACODE 

Se evidenció una disminución significativa en los resultados de la evaluación con el paso del 

tiempo. Al finalizar la intervención, el 73,97% de los participantes aprobó la evaluación 

MEGACODE como líderes de un equipo de alto rendimiento. Sin embargo, tras 3 meses de 

seguimiento, el porcentaje de aprobación se redujo drásticamente a un 13,33% (X2 de 

Friedman=45,000; p<0,001). (Figura 4.27). 
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Figura 4.27. Comparación de resultados de habilidades prácticas en ACLS MEGACODE 

preintervención, postintervención y tras seguimiento de 3 meses en profesionales. 

Fuente: Elaboración propia. 

 

En relación con los factores asociados al deterioro, no se encontraron diferencias 

significativas en cuanto a sexo, profesión, edad, certificación previa en ACLS, servicio clínico 

de desempeño, años desde el egreso, experiencia laboral, tiempo transcurrido desde la 

última formación en ACLS, frecuencia de atención de emergencias ni con percepción de 

calidad de la formación recibida en el pregrado. 

 

Habilidades cognitivas en soporte vital avanzado  
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seguimiento, el porcentaje de respuestas correctas osciló entre un 20% y un 96% con una 

mediana del 68%. (X2 de Friedman=49,471; p<0,001). (Figura 4.28).  

 
 
 

 

 

 

 

 

Figura 4.28. Porcentaje de respuestas correctas en evaluación de habilidades cognitivas 

en ACLS preintervención, postintervención y tras seguimiento de 3 meses en 

profesionales. Fuente: Elaboración propia. 
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retención en el tiempo que aquellos que no contaban con una (p=0,041). En cuanto a la 

experiencia laboral, se encontraron diferencias estadísticamente significativas (p=0,032), 

con un contraste post hoc que indica que los profesionales con 1 a 3 años de experiencia 

presentaron una mayor retención en el tiempo que aquellos con 4 a 5 años (p=0,015).  

La evaluación cognitiva consideró 5 dimensiones entre las cuales se distribuyeron las 

preguntas: 

a. Soporte vital básico 

b. Soporte vital avanzado 

c. Electrocardiografía básica 

d. Evaluación y manejo de bradiarritmias 

e. Evaluación y manejo de taquiarritmias 

 

Los resultados mostraron una mejora en todas las dimensiones tras la intervención. Sin 

embargo, al cabo de tres meses, se observó un deterioro uniforme en todas las dimensiones 

analizadas. (Figura 4.29). 
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Figura 4.29. Distribución de resultados en evaluación cognitiva según dimensión 

preintervención, postintervención y tras seguimiento de 3 meses en profesionales. 

Fuente: Elaboración propia. 
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V. DISCUSIÓN Y CONCLUSIONES 

 

Los resultados de esta investigación permitieron identificar los niveles de autoeficacia, 

habilidades prácticas y cognitivas en soporte vital cardiovascular avanzado en profesionales 

de la salud, evaluados antes, inmediatamente después de finalizar un programa de 

formación, y tres meses después de su implementación. Además, el estudio evidenció el 

impacto de este programa de formación y la retención en el tiempo de las competencias 

desarrolladas durante en la intervención. 

La distribución de los resultados de autoeficacia en atención de emergencia presentó una 

considerable variabilidad tanto entre los participantes como entre los ítems del 

instrumento. En términos generales, los niveles de autoeficacia fueron notablemente 

superior en los profesionales que ya tenían una certificación previa en ACLS, lo cual podría 

estar relacionado con su experiencia directa en formación y evaluaciones. Esta experiencia 

permite familiarizarse y manejar con más precisión las situaciones de emergencia en 

pacientes críticos, contribuyendo a una sensación de mayor preparación y competencia. De 

acuerdo con Bandura10, las experiencias previas de éxito son un factor clave para el 

desarrollo de una alta autoeficacia, ya que refuerzan la confianza en la capacidad para 

afrontar situaciones similares en el futuro. De manera similar, los profesionales que 

atendieron emergencias con mayor frecuencia reportaron también, niveles más altos de 

autoeficacia, lo cual podría estar relacionado con la familiaridad y la experiencia adquirida 

en situaciones similares de alta presión. Sin embargo, en la literatura existente, no se 
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encontraron investigaciones previas que evaluaran la relación entre la frecuencia de 

atención de emergencias y los niveles de autoeficacia en este contexto.  Esta exposición 

constante podría reducir la incertidumbre y el temor asociados al manejo de situaciones 

críticas que requieren una toma de decisiones rápida y efectiva, mejorando la percepción 

de control sobre estas situaciones. 

Asimismo, los resultados fueron significativamente superiores en los profesionales que 

percibieron la formación en urgencias durante su pregrado como de mayor calidad, lo que 

podría explicarse por una mayor sensación de preparación y confianza para enfrentar 

situaciones de emergencia. La calidad percibida de la formación influye también en la 

evaluación de sus propias habilidades, no solo proporcionando un conocimiento más 

profundo y mayor desarrollo de habilidades, sino también mediate retroalimentación 

positiva y formación efectiva como factores fortalecedores de autoeficacia, según 

Bandura10. Sin embargo, a pesar de estas percepciones positivas, no se observaron 

diferencias significativas en los profesionales más experimentados, a diferencia de estudios 

previos12.  

Estos resultados confirman que factores como experiencia previa en ACLS, percepción de 

una formación de calidad y la frecuencia de exposición a situaciones de emergencia influyen 

de manera significativa en la autoeficacia, respaldando la teoría de Bandura sobre la 

importancia de las experiencias de éxito y retroalimentación positiva para el desarrollo de 

la autoeficacia. Estos hallazgos destacan también, la relevancia de considerar estos factores 

en los procesos formativos de carreras de la salud, teniendo implicaciones prácticas para el 
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diseño curricular e implementación de programas formativos de pregrado. En particular, se 

sugiere integrar entrenamiento práctico y simulaciones realistas que permitan a los 

estudiantes familiarizarse con situaciones críticas. Sin embargo, también se observa que la 

relación entre experiencia laboral y autoeficacia no es siempre lineal, ya que no se 

encontraron diferencias significativas en los profesionales más experimentados. 

En cuanto a las habilidades prácticas en ACLS, los profesionales presentaron una baja tasa 

de aprobación, lo que coincide con los hallazgos de estudios previos29. No obstante, 

aquellos con formación más reciente en ACLS y certificación previa, mostraron mayores 

tasas de aprobación en la evaluación de soporte vital básico. Esta realidad sugiere que la 

falta de actualización continua en ACLS puede influir negativamente en el rendimiento, 

mientras que la formación reciente y certificación parecen ser factores clave para mejorar 

las tasas de éxito. En la práctica, estos resultados implican que los procesos formativos de 

las carreras de la salud deben incorporar actualizaciones frecuentes y reentrenamientos 

durante el pregrado, brindando acceso a simulación clínica que refleje estándares y 

recomendaciones actuales. La evidencia actual refuerza el conocimiento sobre la formación 

continua y la actualización de habilidades en ACLS, asegurando que la práctica y 

entrenamiento constante aumentan las probabilidades de desempeñarse con éxito en 

situaciones de emergencia5. 

Asimismo, el nivel de habilidades cognitivas fue significativamente bajo, lo que se alinea con 

los resultados obtenidos en investigaciones anteriores17-18,36-37, demostrando que el 

desempeño tiene a ser deficiente en muchos profesionales, especialmente si no han 
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recibido formación continua o escaso acercamiento con los contenidos. Estos resultados 

implican la necesidad de revisar procesos formativos en carreras de la salud, incorporando 

no solo la formación práctica, sino también estrategias pedagógicas que fortalezcan el 

desarrollo cognitivo y pensamiento crítico de los estudiantes. El bajo desempeño en 

habilidades cognitivas refleja la necesidad de formación académica más robusta en 

términos de teoría aplicada a la práctica, subrayando la importancia de mejorar tanto el 

contenido teórico como estrategias de aprendizaje de los programas formativos, 

promoviendo un enfoque integral basado en competencias. 

 

Los resultados obtenidos tras finalizar el programa de formación mostraron mejoras 

significativas en autoeficacia, en habilidades prácticas y en habilidades cognitivas. 

La autoeficacia en atención de emergencia incrementó en el total de sus ítems, coincidiendo 

con investigaciones previas13. El factor asociado a un mayor aumento de autoeficacia fue el 

tiempo transcurrido desde el egreso del pregrado, observándose que los profesionales con 

egreso más reciente experimentaron un aumento significativo en la autoeficacia en un 

mayor número de ítems. Este patrón, podría respaldar el concepto de una mayor 

disponibilidad cognitiva y emocional para integrar y aplicar los contenidos aprendidos, 

considerando también, los factores situacionales como influyentes en la autoeficacia11. Los 

egresados más recientes están todavía en una fase temprana de su carrera profesional, lo 

que suele implicar una mayor motivación por consolidar y actualizar sus conocimientos, 

particularmente en un área crítica como ACLS. Esto podría predisponer a los profesionales 
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con egreso más reciente a que se sientan más inseguros debido a la falta de experiencia 

práctica o exposición a situaciones de emergencia, lo que podría hacer que el impacto de 

una formación en ACLS sea más notable y significativo.  

En la práctica, estos hallazgos sugieren que los procesos formativos en las carreras de la 

salud deben enfatizar la importancia de una actualización continua, considerando que los 

conocimientos y habilidades adquiridas en el pregrado pueden evolucionar con el tiempo, 

pero que es crucial mantener la autoeficacia mediante la formación constante. Al 

considerar la influencia del tiempo transcurrido desde el pregrado en la autoeficacia, 

refuerza la necesidad de integrar programas de actualización más frecuentes y centrados 

en la práctica para garantizar que los profesionales se sientan preparados y competentes 

para un desempeño exitoso en situaciones críticas. 

Las habilidades mejoraron significativamente después de la intervención, incluyendo las de 

soporte vital básico, de manejo de la vía aérea y de soporte vital avanzado, lo cual coincide 

con hallazgos de investigaciones previas19, al igual que las habilidades cognitivas13, 20-21. Por 

otro lado, los profesionales que atienden emergencias con menor frecuencia fueron los que 

experimentaron un mayor aumento en sus habilidades prácticas tras la intervención, lo que 

podría explicarse por el efecto del programa de formación, teniendo un impacto más 

pronunciado en estos profesionales debido a una menor exposición previa a situaciones de 

emergencia. Además, es posible que el aumento en la autoeficacia posterior a la 

intervención haya contribuido a una mayor confianza para aplicar estas habilidades en un 

escenario simulado de emergencia. Los resultados del impacto de la intervención resaltan 
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la importancia de diseñar programas de formación y entrenamiento que sean 

especialmente beneficiosos para estos profesionales, lo que podría implicar reevaluaciones 

y ajustes en los métodos de enseñanza en carreras de la salud, favoreciendo la integración 

de intervenciones prácticas de simulación. Estos hallazgos no solo promueven el desarrollo 

de habilidades prácticas, sino que también fomentan el crecimiento de habilidades 

cognitivas, clave para una toma de decisiones efectiva en situaciones críticas. Estos 

hallazgos amplían el conocimiento sobre el impacto de los programas de formación en el 

aumento de la autoeficacia y la mejora de competencias tanto técnicas como cognitivas, lo 

que puede guiar futuras reformas en los enfoques educativos para fortalecer la formación 

de profesionales de la salud. 

Luego de finalizar la intervención y realizar seguimiento por tres meses, los resultados 

evidenciaron una disminución significativa en la mayoría de los ítems de autoeficacia, 

mientras que los niveles de autoeficacia se mantuvieron estables solo en aquellas tareas 

más simples, sin registrarse un aumento en ningún ítem. Esto, coincide con hallazgos 

previos que han evaluado la autoeficacia tras un año del entrenamiento14, sin embargo, en 

este caso, se observa una disminución significativa a los tres meses de seguimiento.  

Las habilidades prácticas sufrieron un deterioro significativo tras solo tres meses desde el 

programa de formación, incluyendo las de soporte vital básico, manejo de la vía aérea y 

soporte vital avanzado, al igual que las habilidades cognitivas, alineándose también con 

investigaciones previas31,34,36. En cuanto a las habilidades prácticas, las de soporte vital 

básico sufrieron un menor deterioro en los profesionales que atienden emergencias con 
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mayor frecuencia, mientras que las habilidades prácticas de soporte vital avanzado se 

mantuvieron mejor en quienes percibieron la formación de urgencias recibida durante el 

pregrado como de mayor calidad. Este hallazgo, podría explicarse por una formación más 

completa y estructurada, que proporciona bases sólidas para la práctica. En relación con las 

habilidades cognitivas, el deterioro fue menor en aquellos profesionales que también 

calificaron su formación en urgencias del pregrado como de mayor calidad, lo que sugiere 

que una preparación sólida durante el ciclo formativo puede contribuir a la retención de 

conocimientos. En cuanto a la variable profesional, los médicos mostraron un menor 

deterioro de sus habilidades cognitivas, lo que podría explicarse por la naturaleza de su 

formación y las actividades clínicas que requieren toma de decisiones rápidas y diagnóstico 

médico constante. Por otro lado, los profesionales que no contaban con certificación previa 

de ACLS, así como aquellos con mayor tiempo desde el egreso y más experiencia laboral, 

presentaron un deterioro significativamente mayor de sus habilidades cognitivas, lo que 

podría estar relacionado con la falta de actualización continua y entrenamiento regular.  

Estos antecedentes respaldan la idea de que la exposición continua a situaciones de 

emergencia, la calidad de la formación recibida en el pregrado y la certificación previa en 

ACLS son factores determinantes en la retención de habilidades. La experiencia práctica 

frecuente mejora las habilidades básicas, mientras que una formación estructurada en 

urgencias proporciona bases sólidas para la práctica. Esto se alinea con la literatura que 

destaca la importancia de la formación continua y actualización permanente, lo que podría 

explicar el menor deterioro observado en los médicos y aquellos con mejor preparación 
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inicial32. En la práctica, estos resultados sugieren que los programas formativos deben 

integrar formación práctica continua, de calidad y actualizada para mejorar la retención de 

estas habilidades y desempeño en situaciones críticas. 

 

Esta investigación ha permitido evaluar la autoeficacia en atención de emergencia y la 

retención de las habilidades tanto prácticas como cognitivas tras 12 semanas de un 

programa de formación y entrenamiento en soporte vital cardiovascular avanzado basado 

en simulación clínica, dirigido a profesionales de la salud de los hospitales descritos. Los 

resultados evidencian que, tras la intervención, los participantes aumentaron su 

autoeficacia en atención de emergencia y mejoraron significativamente sus habilidades 

prácticas y cognitivas en soporte vital cardiovascular avanzado. Sin embargo, luego de tres 

meses de la intervención, se observó un deterioro en la mayoría de los ítems evaluados, lo 

que resalta la importancia de la formación continua y actualización constante como 

estrategias para asegurar retención a largo plazo. Los factores asociados que influyeron en 

los resultados fueron la calidad percibida de la formación en urgencias durante el pregrado, 

la experiencia laboral previa y la frecuencia de exposición a situaciones de emergencia. En 

conclusión, el programa de formación tuvo un impacto positivo en las competencias de los 

profesionales. Sin embargo, son necesarias estrategias de intervención para mejorar la 

retención de estas habilidades a lo largo del tiempo y mejorar la práctica clínica en 

situaciones de riesgo vital.   
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Dentro de las limitaciones metodológicas y teóricas que tiene esta investigación, debe 

considerarse el tamaño y la limitada diversidad de la muestra en cuanto a complejidad de 

unidades clínicas, lo que podría reducir el poder estadístico y limitar la posibilidad de 

realizar comparaciones detalladas entre subgrupos y restringir la generalización de los 

resultados a otros contextos dentro del ámbito de la salud. En cuanto a la autoeficacia, los 

datos auto informados pueden verse influenciados por sesgos como la deseabilidad social, 

la memoria o la retrospección. Además, las evaluaciones del desempeño de habilidades 

prácticas mediante simulaciones podrían introducir sesgos en los resultados, ya que podrían 

no reflejar adecuadamente el rendimiento en situaciones reales de emergencia. Esto, 

debido a diferencias en el entorno emocional, interacción con pacientes reales, estrés y 

otras condiciones propias de un contexto real.  

 

Con base en los resultados obtenidos, se recomienda que futuras investigaciones se centren 

en identificar los factores que podrían estar influyendo en la escasa retención de 

habilidades. Asimismo, se sugiere que los establecimientos hospitalarios implementen 

programas locales de formación continua y diseñen estrategias educativas más eficaces 

para el fortalecimiento de competencias en los profesionales de la salud. Es igualmente 

necesario realizar un seguimiento más prolongado a lo largo del tiempo para evaluar la 

persistencia de las mejoras en la autoeficacia, así como en las habilidades prácticas y 

cognitivas. Este seguimiento permitiría obtener una visión más clara sobre la efectividad de 

los programas a largo plazo e investigar el impacto de las actualizaciones periódicas y la 
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formación continua en la retención de habilidades en los profesionales hospitalarios. 

Además, en contextos donde se disponga de registros estandarizados de tasas de 

supervivencia ante paro cardíaco, sería útil comparar las métricas entre hospitales con 

profesionales certificados y aquellos con menor cantidad de profesionales certificados. Este 

análisis no solo permitiría identificar diferencias en los resultados, sino que también 

aportaría información significativa sobre cómo el tiempo transcurrido impacta 

directamente en los pacientes.  

Finalmente, se destaca el entrenamiento y capacitación continua no como una cuestión de 

formación profesional, sino una inversión en la vida de quienes confían en el sistema de 

salud, en un compromiso con la vida misma, con el objetivo de ofrecer una segunda 

oportunidad y, en última instancia, de mejorar las tasas de supervivencia al paro cardíaco 

en Chile. 
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ANEXOS 

Anexo I: Evaluación de habilidades cognitivas en soporte vital cardiovascular avanzado 
(Turner, 2024). 
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Autor: Sebastián E. Turner Pantoja 
 

Validación de contenido por comité expertos 
Panel Instructores American Heart Association® - Chile 

Coeficiente de validez 0.98 – Validez y concordancia excelentes (Hernández-Nieto, 2002) 
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Instrucciones: No escriba en este examen ni raye estas hojas, utilice la hoja de respuestas. 
 
 

Utilice este escenario para responder las siguientes 3 preguntas 
 

1. Una mujer de 53 años consulta por náuseas y molestia torácica en su servicio de urgencias. 
Tras la evaluación, la paciente destaca estar pálida y muy sudorosa, el pulso radial es débil, 
filiforme y rápido. La presión arterial no sensa, las yugulares se encuentran planas. Tiene una 
taquipnea de 28/min y a la auscultación destacan estertores bilaterales, simétricos en ambos 
campos pulmonares. El monitor cardíaco muestra el siguiente trazado. ¿Cuál es la 
intervención es la más adecuada? 
 

 
a) Cardioversión eléctrica sincronizada 
b) Administar 150 mg. de Amiodarona en 10 minutos vía IV 
c) Desfibrilación inmediata 
d) Maniobras vagales 

 
2. El saturómetro muestra una lectura de 84% con FiO2 ambiental. ¿Qué acción decide llevar a 

cabo? 
 
a) Realizar ventilaciones con bolsa de resucitación 
b) Intubar a la paciente 
c) Administrar oxígeno suplementario 
d) Comprobar el pulsioxímetro 

 
3. La paciente deja de tener pulso pero el ritmo se ha mantenido igual. ¿Cuál de las siguientes 

alternativas tiene mayor prioridad? 
 
a) Administrar 300 mg. de Amiodarona IV 
b) Administrar 1 mg. de Adrenalina IV 
c) Insertar un dispositivo para la vía aérea 
d) Realizar una desfibrilación 
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4. Un paciente de 52 años consulta por dolor torácico intenso tipo opresivo de 20 minutos de 

evolución, a la evaluación se presenta pálido, frío y con un llenado capilar de 4 segundos. Un 
miembro de su equipo instala un monitor cardíaco, que muestra una taquicardia de complejo 
ancho irregular, la frecuencia es de 168/min palpable y la presión arterial no sensa.. ¿Cuál es 
la acción más recomendada a seguir? 
 
a) Administar Adenosina 6 mg. en bolo IV 
b) Consultar a un experto 
c) Realizar descarga eléctrica sincrónica 
d) Realizar una desfibrilación 

 
5. Una paciente de 67 años ingresa al servicio de urgencias por un cuadro de palpitaciones de 

3 días de evolución, sin otros signos ni síntomas y que aumentan durante el día de hoy. En el 
control de signos vitales, presenta una PA 105/54 mmHg. y una frecuencia cardíaca de 
166/min, con SPO2 de 98% a FiO2 ambiental. Se encuentra orientada, sin molestia torácica, 
bien perfundida y sin signos de insuficiencia cardíaca. A la re-evaluación, se mantiene en 
mismas condiciones pero la frecuencia cardíaca aumenta a 195/min, es conectada a monitor 
cardíaco que muestra taquicardia de QRS estrecho, irregular y con presencia de ondas F en 
DII y DIII, compatible con un flutter auricular. ¿Cuál de las siguientes opciones considera más 
apropiada para el manejo de la paciente? 

 
a) Administrar cardioversión eléctrica sincronizada 
b) Administrar infusión de amiodarona 150 mg. IV 
c) Realizar maniobras vagales 
d) Administrar betabloqueadores o calcioantagonistas 

 
6. Identifique el ritmo cardíaco más adecuado para el siguiente trazado electrocardiográfico 

 
a) Taquicardia ventricular polimórfica 
b) Fibrilación ventricular ancha 
c) Taquicardia supraventricular 
d) Fibrilación auricular con respuesta ventricular rápida 
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Utilice este mismo escenario para contestar las 2 preguntas siguientes. 
 

7. Usted está atendiendo a un masculino de 59 años en PCR con fibrilación ventricular 
refractaria, actualmente acaba de administrar una tercera descarga y debe administrar uno 
de los fármacos que se indican a continuación, el paciente pesa 100 kgs. ¿Cuál es la 
alternativa más correcta? 
 
a) Adrenalina 1 mg. IV/IO 
b) Lidocaína 150 mg. IV/IO 
c) Amiodarona 150 mg. IV/IO 
d) Atropina 1 mg. IV/IO 

 
8. Inmediatamente tras administrar la tercera descarga, usted observa un ritmo organizado, 

regular, de origen sinusal y a una frecuencia de 75 por minuto. ¿Cuál es su intervención más 
adecuada a seguir? 
a) Detener las compresiones y comenzar con los cuidados posparo cardíaco 
b) Detener las compresiones y evaluar con un ECG de 12 derivaciones 
c) Detener las compresiones y buscar signos de perfusión 
d) Continuar las compresiones hasta la siguiente evaluación de ritmo 

 
 

9. Usted se encuentra tratando a un paciente con fibrilación ventricular refractaria, se le está 
aplicando RCP de alta calidad y administra una primera dosis de adrenalina. El líder indica dar 
dos minutos de RCP nuevamente y solicita a usted preparar el próximo fármaco a administrar 
en caso que se mantenga el mismo ritmo cardíaco. ¿Qué fármaco debe preparar? 
 
a) Segunda dosis de Adrenalina IV/IO 
b) Primera dosis de antiarrítmico IV/IO 
c) Segunda dosis de antiarrítmico IV/IO 
d) Atropina 1 mg. en bolo IV/IO como primera dosis 

 
10. Usted junto a su equipo atienden a un hombre de 55 años tumbado en el suelo de su cocina 

y determina que no responde. ¿Cuál es la acción a seguir? 
 
a) Aplicar el DEA 
b) Comenzar la RCP 
c) Abrir la vía aérea y dar ventilaciones de rescate 
d) Verificar pulso y ventilación 

 
11. Tras minutos de iniciar RCP de alta calidad con soporte vital avanzado a una mujer de 67 

años, un miembro de su equipo  inserta un tubo endotraqueal mientras que otro realiza 
compresiones torácicas. Posteriormente instalan un dispositivo de capnografía que muestra 
una onda constante y PetCO2 de 8 mmHg. ¿Qué puede usted concluir de este dato? 
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a) El tubo endotraqueal está en el esófago 
b) Las compresiones torácicas no están siendo efectivas 
c) El paciente cumple criterios para suspender esfuerzos 
d) Los miembros del equipo están hiperventilando al paciente 

 
 
 

Utilice este mismo escenario para contestar las 2 preguntas siguientes. 
 

12. Usted atiende a un hombre de 63 años en PCR que retorna a circulación espontánea luego 
de 8 minutos de maniobras de soporte vital avanzado. A la evaluación, se mantiene comatoso 
e incapaz de seguir instrucciones. ¿Dentro de que rango de temperatura pretende usted 
mantener al paciente en el contexto de manejo específico de la temperatura? 
 
a) 26°C a 28°C 
b) 28°C a 32°C 
c) 32°C a 36°C 
d) 34°C a 38°C 
 

13. Posterior al RCE, el paciente tiene ventilaciones inefectivas. En este momento se encuentra 
intubado y usted está administrando ventilaciones con una bolsa manual de resucitación. 
¿Con que frecuencia debe administrar ventilaciones en este paciente? 
 
a) Cada 4 segundos 
b) Cada 5 segundos 
c) Cada 6 segundos 
d) Cada 8 segundos 

 
 
 

14. Usted y su equipo de alto rendimiento se encuentran realizando RCP de alta calidad con 
soporte vital avanzado a una mujer de 62 años que cae en PCR por fibrilación ventricular. Se 
han administrado 2 descargas y un miembro del equipo ha instalado un tubo endotraqueal. 
¿Cuál de las siguientes alternativas es el método más fiable para confirmar la correcta 
instalación del TET en este paciente? 
 
a) Gasometría arterial 
b) Radiografía de tórax 
c) Capnografía 
d) Saturometría (SPO2) 
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15. Identifique el ritmo cardíaco más adecuado para el siguiente trazado electrocardiográfico 

a) Taquicardia supraventricular 
b) Flutter auricular 
c) Bloqueo auriculoventricular de segundo grado (Mobitz 1) 
d) Fibrilación auricular 
 

16. ¿Cuál es la indicación de uso de Sulfato de Magnesio en paro cardíaco? 
 
a) Fibrilación ventricular  
b) Taquicardia ventricular asociada a intervalo QT normal 
c) Taquicardia ventricular asociada a torsades de pointes 
d) Taquicardia ventricular monomórfica refractaria a descargas 
 

17. ¿Cuál de las siguientes alternativas es la más apropiada para el tratamiento de un paciente 
en PCR por asistolia, además de la RCP de alta calidad? 
 
a) Electroestimulación cardíaca transcutánea 
b) Atropina en bolo IV/IO 
c) Adrenalina en bolo IV/IO 
d) Desfibrilación 

 
18. Durante los cuidados posparo cardíaco, ¿Cuál es la duración mínima recomendada en el 

manejo específico de la temperatura después de alcanzar el rango correcto? 
 

a) Al menos 8 horas 
b) Al menos 12 horas 
c) Al menos 16 horas 
d) Al menos 24 horas 
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19. Identifique el ritmo cardíaco más adecuado para el siguiente trazado electrocardiográfico 

a) Arritmia sinusal 
b) Fibrilación auricular con respuesta ventricular lenta 
c) Bloqueo auriculoventricular de segundo grado (Mobitz 1) 
d) Bloqueo auriculoventricular de segundo grado (Mobitz 2) 

 
20. Identifique el ritmo cardíaco más adecuado para el siguiente trazado electrocardiográfico 

 

a) Taquicardia regular sinusal 
b) Ritmo sinusal regular 
c) Taquicardia supraventricular 
d) Flutter auricular 

 
21. Un paciente de 42 años sufre un paro cardíaco en FV, refractaria a una segunda descarga. 

¿Qué fármaco debe administrar a continuación de la segunda descarga? 
 
a) Adrenalina 1 mg. en bolo IV/IO 
b) Lidocaína 1 mg/kg en bolo IV/IO 
c) Amiodarona 300 mg. en bolo IV/IO 
d) Amiodarona 150 mg. en bolo IV/IO 

 
22. Usted atiende a una paciente de 61 años en PCR por taquicardia ventricular sin pulso y se ha 

administrado 1 descarga. La paciente tiene difícil acceso venoso y usted quiere administrar 
fármacos. ¿Cuál es el método preferido por usted? 
 
a) Solicitar un acceso venoso central 
b) Administar fármacos vía endotraqueal 
c) Administar fármacos vía intramuscular 
d) Instalar acceso IO 
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23. ¿Qué debe hacer inmediatamente después de dar una desfibrilación? 

 
a) Continuar las compresiones torácicas 
b) Verificar presencia de pulso 
c) Administrar 2 ventilaciones 
d) Verificar presencia de pulso central palpable 

 
24. Un paciente de 67 años en PCR ha sido intubado. Para evaluar la calidad de la RCP, ¿Cuál de 

las siguientes alternativas permite una mejor valoración de la calidad? 
 
a) Monitorizar el PetCO2 del paciente 
b) Tomar un ECG de 12 derivaciones 
c) Comprobar pulso radial del paciente 
d) Guiar compresiones torácicas con ultrasonido 

 
25. Usted y su equipo de alto rendimiento se encuentran dando RCP de alta calidad con soporte 

vital avanzado a un hombre hospitalizado de 62 años. El monitor cardíaco es conectado 
apenas llega y se detienen las compresiones torácicas, el monitor muestra el siguiente ritmo 
en derivada DII y el paciente no tiene pulso. Otro miembro continúa las compresiones 
torácicas. ¿Qué debe hacer a continuación? 

 
a) Instalar un dispositivo avanzado para la vía aérea 
b) Dar una desfibrilación lo antes posible 
c) Administrar 1 mg. de Atropina IV/IO 
d) Administrar 1 mg. de Adrenalina IV/IO 

 
26. Identifique el ritmo cardíaco más adecuado para el siguiente trazado electrocardiográfico 

a) Taquicardia ventricular 
b) Bloqueo auriculoventricular de tercer grado 
c) Bloqueo auriculoventricular de segundo grado mobitz 1 
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d) Bloqueo auriculoventricular de segundo grado mobitz 2 

 
27. Una mujer de 57 años consulta en el servicio de urgencias por palpitaciones, molestia 

torácica y taquicardia. El monitor cardíaco muestra un ritmo rápido de QRS ancho, regular 
con frecuencia de 180/min, comienza a estar sudorosa y su PA es de 50/30 mmHg. ¿Qué 
acción debe llevar a cabo a continuación? 
 
a) Instalar un acceso IV/IO 
b) Consultar a un especialista 
c) Realizar una cardioversión eléctrica sincronizada 
d) Evaluar con un ECG de 12 derivadas 

 
28. Usted atiende a un paciente con un IAM C/SDST y molestia torácica de 50 minutos de 

evolución. Se encuentra pálido y sudoroso, el monitor cardíaco muestra un bloqueo 
auriculoventricular de primer grado, con una FC de 44/min. Existe disponibilidad de 
coronariografía de urgencia en 60 minutos. ¿Cuál de las siguientes alternativas considera más 
adecuada para el manejo? 
 
a) Administrar Atropina 1 mg. en bolo IV 
b) Preparar al paciente para coronariografía de urgencia 
c) Administrar Adrenalina 1 mg. en bolo IV 
d) Administrar infusión de antiarrítmicos 

 
29. Usted y su equipo se encuentran dando RCP de alta calidad con soporte vital avanzado a una 

mujer de 59 años que colapsa de forma súbita con fibrilación ventricular como ritmo inicial. 
Tras dos minutos de RCP y nueva evaluación, paciente sigue en PCR con taquicardia 
ventricular sin pulso como nuevo ritmo cardíaco, por lo que se administra una segunda 
descarga a una dosis de 150 Joules. ¿Qué fármaco debe administrar a continuación? 
 
a) Amiodarona 300 mg. en bolo IV/IO 
b) Lidocaína 1-1,5 mg/kg en bolo IV/IO 
c) Amiodrarona 150 mg. en bolo IV/IO 
d) Adrenalina 1 mg. en bolo IV/IO 

 
30. Usted atiende a una paciente hospitalizada de 62 años en un PCR presenciado, el equipo 

comienza la RCP de alta calidad y los miembros del equipo no pueden obtener un acceso 
vascular. La paciente está intubada y el monitor muestra una taquicardia ventricular, la 
paciente no tiene pulso. ¿Cuál es su acción prioritaria? 
 
a) Continuar las compresiones torácicas hasta completar los primeros 2 minutos 
b) Administrar 1 mg. de adrenalina mediante el tubo endotraqueal (TET) 
c) Administrar 3 mg. de adrenalina mediante el tubo endotraqueal (TET) 
d) Administrar 1 desfibrilación 
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31. Un paciente deja de responder, usted no está seguro si detecta un pulso débil y el monitor 

cardíaco muestra el ritmo que puede ver a continuación. El paciente ya tiene un acceso IV. 
¿Qué acción decide llevar a cabo? 

a) Administrar Atropina 0,5 mg. IV 
b) Administrar Adrenalina 1 mg. IV 
c) Iniciar compresiones torácicas 
d) Administrar Atropina 1 mg. IV 

 
32. Identifique el ritmo cardíaco más adecuado para el siguiente trazado electrocardiográfico 

a) Bradicardia sinusal 
b) Bloqueo auriculoventricular de primer grado 
c) Bloqueo auriculoventricular de segundo grado mobitz 1 
d) Bloqueo auriculoventricular de segundo grado mobitz 2 

 
33. Identifique el ritmo cardíaco más adecuado para el siguiente trazado electrocardiográfico 

a) Ritmo regular sinusal 
b) Bloqueo auriculoventricular de primer grado 
c) Bloqueo auriculoventricular de segundo grado (Mobitz 1) 
d) Bradicardia sinusal 
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34. Identifique el ritmo cardíaco más adecuado para el siguiente trazado electrocardiográfico 

a) Taquicardia sinusal regular 
b) Ritmo regular sinusal 
c) Taquicardia supraventricular 
d) Taquicardia ventricular polimórfica 

 
35. Identifique el ritmo cardíaco más adecuado para el siguiente trazado electrocardiográfico 

a) Taquicardia sinusal 
b) Taquicardia supraventricular 
c) Fibrilación auricular 
d) Flutter auricular 

 
36. Identifique el ritmo cardíaco más adecuado para el siguiente trazado electrocardiográfico 

a) Fibrilación auricular 
b) Taquicardia supraventricular 
c) Ritmo sinusal 
d) Taquicardia sinusal 
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37. Identifique el ritmo cardíaco más adecuado para el siguiente trazado electrocardiográfico 

a) Bloqueo auriculoventricular de segundo grado mobitz 2 
b) Bloqueo auriculoventricular de primer grado 
c) Bloqueo auriculoventricular de tercer grado 
d) Bloqueo auriculoventricular de segundo grado mobitz 1 

 
38. Identifique el ritmo cardíaco más adecuado para el siguiente trazado electrocardiográfico 

a) Fibrilación auricular con respuesta ventricular rápida 
b) Taquicardia supraventricular 
c) Fibrilación auricular con respuesta ventricular lenta 
d) Flutter auricular 

 
39. ¿Cuál de las siguientes alternativas es un indicador probable de paro cardiorrespiratorio en 

un paciente que no responde? 
 
a) Frecuencia de pulso débil y lenta 
b) Cianosis 
c) Respiraciones agónicas 
d) Frecuencia de pulso débil e irregular 

 
40. Usted atiende a una mujer de 67 años que consulta por palpitaciones. A la evaluación se 

encuentra bien perfundida, sin signos de insuficiencia cardíaca ni molestia torácica, la PA es 
de 101/62 mmHg.  con una FC de 173/min y una FR 16/min con SPO2 98% a FiO2 ambiental. 
El trazado se muestra a continuación. ¿Cuál de las siguientes considera como una opción más 
correcta? 
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a) Administrar infusión de antiarritmicos 
b) Cardioversión eléctrica sincronizada 
c) Administrar Amiodarona 150 mg. en bolo IV/IO 
d) Administrar Amiodarona 300 mg. en bolo IV/IO 

 
41. Usted evalúa a un masculino de 61 años con antecedentes de hipertensión arterial que 

consulta por disnea. A la evaluación de signos vitales presenta PA 90/61 mmHg. FC 162/min, 
FR 28/min, SPO2 92% con FiO2 100%. El monitor cardíaco muestra el trazado que se indica a 
continuación. ¿Cuál de las siguientes alternativas de manejo considera como la más 
apropiada y segura para el paciente? 

a) Infusión de amiodarona 150 mg. en 10 minutos 
b) Cardioversión eléctrica sincronizada 
c) Administrar betabloqueadores o calcioantagonistas 
d) Administrar 6mg. Adenosina para diagnóstico 

 
42. Identifique el ritmo cardíaco más adecuado para el siguiente trazado electrocardiográfico 

a) Bradicardia sinusal 
b) Bloqueo auriculoventricular de segundo grado (Mobitz 1) 
c) Bloqueo auriculoventricular de segundo grado (Mobitz 2) 
d) Bloqueo auriculoventricular de tercer grado 
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43. Un paciente de 57 años ingresa por una bradicardia de 32 por minuto con signos de mala 

perfusión y una presión arterial de 52/42 mmHg. Se ha administrado 1 dosis de atropina y la 
frecuencia cardíaca se mantiene en 30-32 por minuto. ¿Cuál de las siguientes alternativas es 
el tratamiento más adecuado para este paciente? 
 
a) Atropina 0,5 mg después de 3 minutos 
b) Bolo de solución salina de 250-500 ml. 
c) Infusión de adrenalina a 10 mcg/kg/min. 
d) Estimulación cardíaca transcutánea 

 
44. Usted atiende a un masculino de 59 años sin antecedentes conocidos, que consulta en el 

servicio de urgencia por un cuadro de palpitaciones. El paciente se encuentra orientado, sin 
mayores molestias ni signos de insuficiencia cardíaca. Al control de signos vitales tiene una 
PA: 94/62 mmHg. FC: 175/min, FR: 18/min, SPO2 97%, Llene capilar de 2 segundos. El monitor 
cardíaco muestra el ritmo que se ve a continuación. ¿Cuál de las siguientes alternativas de 
manejo considera como la más correcta? 
 

 
 

 
 
 
 

 
a) Administrar 150 mg. de Amiodarona en 10 minutos 
b) Realizar maniobras vagales 
c) Administrar 6 mg. de Adenosina IV 
d) Administrar calcio antagonistas 

 
45. Usted se encuentra atendiendo a un masculino de 56 años que consulta en el servicio de 

urgencias por un cuadro de palpitaciones. A la evaluación, presenta una PA 92/64 mmHg, FC 
de 192/min, GCS 15 pts, llene capilar de 2 segundos, sin molestia torácica ni tampoco signos 
agudos de insuficiencia cardíaca. El paciente es ingresado al box de reanimación, donde se 
instala un monitor cardíaco que muestra un ritmo rápido, de QRS estrecho regular. ¿Cuál es 
su opción prioritaria de manejo? 

 
a) Administrar cardioversión eléctrica sincronizada 
b) Administrar Adenosina 6 mg. bolo IV/IO 
c) Consultar a un experto 
d) Realizar maniobra de valsalva modificada 
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46. ¿Cuál de las siguientes alternativas es una consecuencia de una ventilación a presión positiva 

excesiva? 
 
a) Disminución del gasto cardíaco 
b) Aumento del retorno venoso 
c) Disminución de la presión intratorácica 
d) Aumento de la presión de perfusión 

 
47. Usted atiende a una femenina de 58 años, diabética tipo 1 que refiere mareos y náuseas. A 

la evaluación paciente no responde y no percibe pulso central palpable. Previo a la evaluación 
el paciente estaba recibiendo oxígeno por naricera a 4 l/min. El monitor cardíaco muestra el 
siguiente trazado. ¿Qué acción decide llevar a cabo? 
 

a) Administrar 2 ampollas de glucosa 30% 20 ml. 
b) Comenzar compresiones torácicas 
c) Administrar 1 mg. de Atropina IV 
d) Comenzar infusión de Dopamina de 2-10 mcg/min. 

 
48. Un hombre de 67 años consulta por odinofagia de 2 días de evolución, mientras era 

categorizado en triage pesquisan una frecuencia cardíaca baja por lo que solicitan ayuda. El 
paciente está orientado, refiere odinofagia como su única molestia, tiene signos de buena 
perfusión y no presenta signos de insuficiencia cardíaca. Usted instala un monitor cardíaco y 
muestra el siguiente control de signos vitales y trazado electrocardiográfico. PA: 92/61 
mmHg. FC: 36/min, SPO2 96% (FiO2 21), FR 18/min. ¿Cuál es su acción a seguir? 
 

a) Administrar Atropina 0,5 mg. IV/IO 
b) Monitorizar y observar en box de reanimación 
c) Administrar Atropina 1 mg. IV/IO 
d) Iniciar estimulación cardíaca transcutánea 
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49. Un paciente de 75 años con una bradiarritmia de frecuencia cardíaca de 41/min consulta por 

diaforesis y PA 75/42 mmHg. Si usted quiere administrar Atropina, ¿Cuál es la dosis inicial? 
 
a) 0,1 mg. 
b) 0,5 mg. 
c) 1 mg. 
d) 3 mg. 
 

50. Usted atiende a una femenina de 45 años que consulta por palpitaciones. El equipo de 
respuesta rápida ha administrado una segunda dosis de Adenosina hace 3 minutos y la 
paciente presenta el trazado en monitor cardíaco que se muestra a continuación, evoluciona 
hipotensa y confusa. ¿Cuál de las siguientes opciones considera como alternativa más 
correcta? 
 

 
 

a) Administrar Adenosina 12 mg. en bolo IV 
b) Administrar Adenosina 18 mg. en bolo IV 
c) Administrar infusión de 150 mg. de Amiodarona en 10 minutos 
d) Realizar una cardioversión eléctrica sincronizada 
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Anexo II: Autorización utilización instrumentos de habilidades prácticas por American 
Heart Association®. 
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Anexo III: Evaluación de habilidades de soporte vital básico en adultos (American Heart 
Association®, 2021). 
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Anexo IV: Evaluación de habilidades de manejo básico de la vía aérea (American Heart 
Association®, 2021). 
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Anexo V: Evaluación de habilidades de soporte vital cardiovascular avanzado 
MEGACODE (American Heart Association®, 2021). 
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Anexo VI: Emergency response confidence tool (Arnold J. et al., 2009). 
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Anexo VII: Programa de curso “Soporte vital cardiovascular avanzado de emergencia”. 
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Anexo VIII: Autorización para utilización instrumento “Emergency response confidence 
tool”. 
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Anexo IX: Instrumento “Emergency response confidence tool” traducido al español 
(Turner, 2023). 
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Anexo X: Cartas presentación investigación a directores de establecimientos 
hospitalarios. 
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Anexo XI: Aprobación Comité Ético Científico Servicio de Salud Ñuble para ejecución de 
investigación. 
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Anexo XII: Aprobación Comité Ético Científico Facultad de Medicina de la Universidad de 
Concepción para ejecución de investigación. 
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Anexo XIII: Consentimiento informado a participantes de la investigación. 
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Anexo XIV: Protocolo identificación y manejo de riesgos asociados a investigación 
científica. 
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Anexo XV: Plataforma E-learning programa de formación en soporte vital cardiovascular 
avanzado. 
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Anexo XVI: Registro sensor heartisense® de maniquí PRESTAN 2000 PROFESSIONAL 
SERIES. 
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Anexo XVII: Carta Facultad de Medicina Universidad de Concepción con compromiso de 
certificación del programa de formación. 
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Anexo XVIII: Cronograma intervención de investigación. 
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