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ORIGINAL

Ensayo clínico aleatorizado de la comparación entre método 
de enseñanza tradicional y escenario simulado para la 
adquisición de competencias en el reconocimiento de signos 
de enfermedad respiratoria aguda en pacientes pediátricos

Sergio I. Agudelo, Diana S. López, Evelyn P. Obando, Ivon A. Paredes, Rafael Milanés, Fabio Rodríguez,  
Ángel A. García, Lina A. Buitrago

Introducción. La infección respiratoria aguda es un problema de salud pública en menores de 5 años; la detección e iden-
tificación tempranas de sus signos disminuye la mortalidad en este grupo de edad y es una meta de la formación médica.

Objetivo. Comparar en estudiantes de medicina el método educativo tradicional y el escenario simulado para el reconoci-
miento de signos de enfermedad respiratoria aguda en niños de 2 meses a 5 años. 

Sujetos y métodos. Se realizó un ensayo clínico para estudiantes de medicina, aleatorizados en dos grupos: A (clase teóri-
ca y ayudas audiovisuales) y B (escenario simulado). El desenlace primario fue el desempeño en la evaluación global. Se 
realizó prueba de Mann-Withney Wilcoxon para comparación entre grupos y Mann-Withney Wilcoxon pareada para análi-
sis intragrupo (antes y después de la intervención). 

Resultados. Mediante prueba de Mann-Withney Wilcoxon pareada intragrupo pre y postintervención, el grupo A mostró 
mejor un desarrollo de competencias en el desenlace primario (p = 0,02) y en la evaluación global del escenario simulado 
(p = 0,04). El grupo B logró cambios significativos en el desenlace primario (p = 0,00), la anamnesis (p = 0,00) y la eva-
luación global del escenario simulado (p = 0,00). En la evaluación postintervención no se encontraron diferencias signifi-
cativas en el desenlace primario ni secundario. 

Conclusiones. La comparación postintervención entre los grupos A y B no mostró diferencias significativas en ninguna de 
las variables estudiadas entre ambos grupos.

Palabras clave. Dificultad respiratoria. Educación médica. Enfermedad respiratoria aguda. Insuficiencia respiratoria. Simu
lación médica.
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method in the acquisition of skills for the identification of acute respiratory disease signs in paediatric patients

Introduction. The acute respiratory infection is a public health problem in children under 5 years of age. The early detection 
and identification of its signs reduces the mortality rates in these age groups and is an objective in medical education. 

Aim. To compare the traditional teaching method with the simulated-scenario teaching method in the acquisition of skills 
necessary to recognize respiratory distress in children between 2 months and 5 years of age by medical students. 

Subjects and methods. A clinical trial was done for medical students and they were divided into two randomized groups: 
group A which used the traditional teaching method and group B, which used the simulated-scenario method. The primary 
outcomes were seen in the global evaluation performances. A Mann-Withney Wilcoxon test was used for the comparison among 
groups and a paired Mann-Withney Wilcoxon test was used for the intra-group analysis (before and after the intervention). 

Results. When using the paired Mann-Withney Wilcoxon intragroup test pre and post intervention, group A showed a 
better skill development in the primary outcome (p = 0.02) and the global evaluation in simulated scenario (p = 0.04). 
On the other hand, group B reached significant changes on the primary outcomes (p = 0.00), anamnesis (p = 0.00) and 
global evaluation with the simulated-scenario method (p = 0.00). It was observed that in the post-intervention evaluation 
there weren’t any significant differences between the primary and secondary outcomes. 

Conclusions. The post-intervention comparison between groups A and B didn’t show significant differences in the studied 
variables between both groups.
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Introducción

La infección respiratoria aguda es una enfermedad 
predominante en niños menores de 5 años, con 
unas altas tasas de mortalidad y morbilidad [1]. La 
Organización Mundial de La Salud calcula que cada 
año se presentan 156 millones de casos nuevos de 
neumonía (151 millones en los países en desarro­
llo); uno de cada 10 casos es un episodio grave que 
requiere hospitalización y un 10% de estos episo­
dios conducen a la muerte de los niños afectados 
[2]. En Colombia, en el año 2010, la tasa de mortali­
dad por infección respiratoria aguda baja en meno­
res de 1 año fue de 17 por cada 100.000 nacidos vi­
vos [3]. La detección temprana de los signos de en­
fermedad por infección respiratoria aguda por par­
te de los profesionales de la salud es una estrategia 
efectiva para reducir la mortalidad en este grupo 
etario y es un objetivo en la formación médica [3]. 

En Colombia, los estudiantes de medicina adquie­
ren las competencias para la detección temprana de 
los signos de enfermedad por infección respiratoria 
aguda en niños menores de 5 años en el aula con 
clases teóricas y ayudas audiovisuales, apoyados en 
sus prácticas clínicas en centros académicos de sa­
lud, en donde aprenden de experiencias del mundo 
real; sin embargo, la oportunidad de acceso de los es­
tudiantes a niños con enfermedades críticas es baja.

La simulación médica ha mostrado beneficios pa­
ra el entrenamiento y educación del médico, aumen­
tando las tasas de retención de conocimientos, fa­
voreciendo el aprendizaje y mejorando el compor­
tamiento y destrezas del estudiante, todo dentro de 
un marco de seguridad para el paciente [4-9]. Se ha 
utilizado principalmente en el entrenamiento en 
anestesiología [10], soporte vital básico y avanzado 
[11], cirugía [12], medicina en pacientes críticos 
[13-15] y obstetricia [16]. En pediatría, gran parte 
del trabajo de simulación se ha centrado en reani­
mación neonatal, pediátrica y tratamiento del niño 
en estado crítico. 

El desarrollo de escenarios simulados para la en­
señanza a los estudiantes en urgencias pediátricas, 
como lo es el niño con enfermedad respiratoria gra­
ve, podría plantear un beneficio para el aprendizaje 
del estudiante y, a la vez, disminuir el riesgo en la 
atención al paciente. En el contexto de Colombia, no 
hallamos estudios que evalúen la efectividad de la 
enseñanza en escenarios simulados para la adquisi­
ción de competencias en la identificación de los sig­
nos de enfermedad respiratoria aguda en niños me­
nores de 5 años por parte del estudiante de medicina. 

Este estudio tuvo como objetivo comparar en es­
tudiantes de medicina el desarrollo de competen­

cias clínicas para reconocer los signos de enferme­
dad respiratoria aguda en pacientes pediátricos de 
2 meses a 5 años de edad. Se realizó en una pobla­
ción de estudiantes de cuarto semestre de la Uni­
versidad de la Sabana: un grupo se sometió a la apli­
cación de un sistema de enseñanza con clase teóri­
ca y ayudas audiovisuales, y el otro, a un sistema de 
enseñanza en un escenario simulado.

Sujetos y métodos

Aspectos éticos del estudio

Al ser los estudiantes el objeto de la investigación y 
considerarse en la legislación colombiana como una 
población subordinada, y cumpliendo la normativa 
de la Universidad de la Sabana, se solicitó el con­
sentimiento informado para la participación en el 
estudio y la aprobación del protocolo por parte del 
comité de ética institucional de la universidad y de 
la comisión de educación médica de la Facultad de 
Medicina. 

Diseño del estudio

Se realizó un ensayo clínico aleatorizado controla­
do. Se incluyeron estudiantes, hombres y mujeres, 
de cualquier etnia, que estuvieran matriculados en 
el cuarto semestre de la Facultad de Medicina de la 
Universidad de la Sabana en el segundo semestre de 
2013. Los estudiantes de cuarto semestre aún no 
han tenido rotaciones clínicas ni clases de pediatría 
en el aula ni en el laboratorio de simulación. Se ex­
cluyó a quienes habían recibido clases magistrales 
acerca de la dificultad respiratoria aguda en niños 
de 2 meses a 5 años y a quienes hubieran realizado 
rotaciones clínicas o en el laboratorio de simulación 
en el escenario del paciente pediátrico con enfer­
medad respiratoria aguda o que presentaran disca­
pacidad cognitiva. 

Previamente a la intervención, se dictó una clase 
teórica magistral para todos los estudiantes que in­
gresaron al estudio, sobre anatomía, fisiología y se­
miología respiratoria pediátrica, de 90 minutos de 
duración, dictada por un docente del Área de Pe­
diatría de la Facultad de Medicina de la Universidad 
de la Sabana.

Para la enseñanza de las competencias en el re­
conocimiento de los signos de enfermedad respira­
toria aguda (signos de dificultad respiratoria e insu­
ficiencia respiratoria) se desarrollaron dos escena­
rios: en el primero, se aplicó un sistema de ense­
ñanza con clase teórica y ayudas audiovisuales, y en 
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el segundo, un sistema de enseñanza basado en la 
simulación, el cual se llevó a cabo en el laboratorio 
de simulación de la facultad. Se diseñaron cinco es­
taciones hibridas con paciente simulado y simula­
dores: estación 1, realización de anamnesis; esta­
ción 2, determinación de signos vitales y estado de 
conciencia; estación 3, aprender a identificar signos 
de aumento de trabajo respiratorio; estación 4, aus­
cultación normal y ruidos anormales de la vía área, 
y estación 5, caso clínico integrativo. Para el desa­
rrollo del escenario se utilizó un actor entrenado, el 
modelo de simulación pediátrico BabySIM ® y el mo­
delo de auscultación Samm ®. Ambos escenarios tu­
vieron una duración de 90 minutos.

Para la evaluación práctica de los estudiantes, se 
diseñó un caso clínico simulado híbrido con un pa­
ciente estandarizado (madre del niño) y estaciones 
con simulador (niño). Se trataba de un paciente de 
3 años que ingresaba en urgencias con síntomas de 
enfermedad respiratoria aguda de dos días de evo­
lución y probable neumonía adquirida en la comu­
nidad. El objetivo por parte del estudiante era obte­
ner información, realizar el examen físico completo 
para la búsqueda e identificación de los signos de 
enfermedad respiratoria aguda, y la correcta clasifi­
cación en dificultad respiratoria o insuficiencia res­
piratoria. Para la estación de anamnesis, se utilizó 
un paciente estandarizado (actriz entrenada) que 
hacía las veces de madre, y para la estación de exa­
men físico, el simulador pediátrico citado junto con 
la actriz entrenada. Se solicitó al estudiante que, 
durante la estación de anamnesis, interrogara a la 
madre para obtener todos los datos necesarios sin 
omitir detalle, y que durante la estación de examen 
físico dijera, demostrara y realizara todos los pasos, 
sin omitir detalle por mínimo que le pareciera, ne­
cesarios para la identificación del menor con enfer­
medad respiratoria grave. 

La evaluación de las competencias de los estu­
diantes se realizó mediante la aplicación de una 
prueba de conocimientos teórica y una lista de che­
queo en el escenario simulado para las habilidades 
prácticas. Estas evaluaciones se desarrollaron con 
base en los contenidos y competencias del modulo 
de tos y dificultad para respirar de la estrategia de 
atención integral de enfermedades prevalentes de la 
infancia y de las competencias recomendadas en el 
pénsum de pediatría. La lista de chequeo incluyó 
dos componentes: anamnesis y examen físico; fue 
aplicada a los estudiantes por un evaluador externo. 
El proceso evaluativo se realizó antes y diez semanas 
después de las intervenciones a estudio (Figura).

Se realizó una aleatorización equilibrada por par­
te de un investigador independiente: el grupo A se 

consideró el método tradicional y se sometió a cla­
se teórica más ayuda audiovisual, y el grupo B se 
consideró la intervención en estudio y se sometió a 
enseñanza basada en simulación. Se definió como 
desenlace primario el resultado en la evaluación 
global (examen teórico más lista de chequeo), y 
como desenlaces secundarios, los resultados en el 
examen teórico, la anamnesis, el examen físico y la 
evaluación global del escenario simulado (incluye 
anamnesis más examen físico). Por la naturaleza de 
la intervención no se realizó un estudio ciego.

Análisis estadístico

Se planteó una hipótesis a favor de la intervención 
con mejoría de las competencias en un 20%. Para 
esta diferencia de porcentajes se calculó el tamaño 
de muestra para diferencia de medias de poblacio­
nes independientes, con lo que se estimó que se ne­
cesitarían 24 muestras, asumiendo un 10% de pér­
didas en el seguimiento. Se creó una base para la 
captura de información en el programa Microsoft 
Excel y se procesó con el programa R. Se realizó un 
análisis exploratorio de los datos mediante estadís­

Figura. Diagrama de flujo de actividades.
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tica descriptiva usando medidas de tendencia cen­
tral y dispersión en las variables continuas, y fre­
cuencias absolutas y relativas, en las categóricas. Se 
realizaron pruebas de normalidad con el test de 
Shapiro-Wilk, mediante el cual las variables estu­
diadas presentaron una distribución no paramétri­
ca. Por tanto, y dado el tamaño de la población a 
estudio, para el contraste de hipótesis se aplicó la 
prueba de Mann-Withney Wilcoxon entre los gru­
pos, y la prueba de Mann-Withney Wilcoxon pa­
reada, para el análisis intragrupo. Se consideró es­
tadísticamente significativo un valor de p < 0,05.

Resultados

Se incluyó un total de 24 estudiantes, que se aleato­
rizaron en los dos grupos preestablecidos: A (n = 12) 
y B (n = 12). Veintidós estudiantes completaron el 
estudio, con una pérdida de seguimiento del 8,33% 
(dos estudiantes del grupo B). La tabla I muestra los 
datos demográficos de la población.

Se realizó la prueba de Mann-Withney Wilcoxon 
en la evaluación preintervención comparando los 
grupos A y B, y se encontró que ambos grupos eran 
homogéneos y podían ser comparables para las va­
riables del estudio (Tabla II). Primero se analizó el 
desarrollo de las competencias en el reconocimien­
to de los signos de enfermedad respiratoria aguda 
(dificultad e insuficiencia respiratoria) para cada gru­
po independiente, teniendo en cuenta el momento 
previo y posterior al sistema educativo aplicado. 
Utilizando para su evaluación la prueba de Mann-
Withney Wilcoxon pareada, se encontró que para el 
grupo A, los estudiantes mostraron un mejor de­
sarrollo de competencias en el desenlace primario 
(p = 0,02) y en la evaluación global del escenario si­
mulado (p = 0,04), y para los otros desenlaces no 

hubo diferencias. Para el grupo B, los estudiantes 
desarrollaron mejores competencias con el sistema 
educativo aplicado en las variables de desenlace pri­
mario (p = 0,00), anamnesis (p = 0,00) y evaluación 
global del escenario simulado (p = 0,00). Para las va­
riables de examen físico y examen teórico no se apre­
ciaron diferencias significativas (Tabla III).

Posteriormente a la intervención educativa se com­
paró el desarrollo de las competencias entre los 
grupos A y B y no se hallaron diferencias significa­
tivas en los desenlaces evaluados (Tabla IV).

Discusión

El desarrollo de competencias clínicas diagnósticas 
es parte fundamental del proceso de educación mé­
dica [17]. En el contexto de Colombia, no encontra­
mos estudios que evalúen la efectividad de la ense­
ñanza en escenarios simulados para la adquisición 
de competencias en la identificación de los signos de 
enfermedad respiratoria aguda en niños menores 
de 5 años por parte del estudiante de medicina. 

El presente estudio mostró que, al analizar de 
forma independiente los grupos antes y después de 
la intervención, ambos sistemas educativos mejo­
ran algunas competencias prácticas en los estudian­
tes en cuanto a la búsqueda e identificación de los 
signos de enfermedad respiratoria (para el grupo A, 
mejoría en el desenlace primario y en la evaluación 
global del escenario simulado, y para el grupo B, 
mejoría en el desenlace primario, la anamnesis y la 
evaluación global del escenario simulado), mientras 
que para la variable de examen teórico no se de­
mostró una diferencia significativa en la pre y post­
intervención para los grupos independientes. Sin 
embargo, al comparar ambos grupos en la postin­
tervención no se evidencian diferencias significati­

Tabla II. Comparación de medianas mediante la prueba de Mann-With
ney Wilcoxon entre los grupos A y B en la evaluación preintervención

Grupo A Grupo B p

Evaluación global 52,6 48,7 0,4176

Anamnesis 33,3 27,7 0,5058

Examen físico 36,8 28,7 0,2314

Evaluación global  
del escenario simulado

29,8 27,8 0,2543

Examen teórico 90,0 90,0 0,6481

Tabla I. Datos demográficos de la muestra (n = 22).

Grupo A  
(n = 12)

Grupo B  
(n = 10)

Sexo

Masculino 6 (50%) 1 (10%)

Femenino 6 (50%) 9 (90%)

Rango de edad 18-23 años 18-21 años

Media de edad 19,6 años 19,3 años

Mediana de edad 19,5 años 19,0 años
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vas con alguna de las dos intervenciones en ningu­
na de las variables estudiadas. Se podría considerar 
que la mediana de la evaluación global preinterven­
ción y postintervención se encuentra en rangos in­
feriores a los deseados con un sistema de enseñan­
za, hallazgo que puede ser concordante con el he­
cho de que los participantes del estudio no tenían 
contacto previo con temas clínicos. 

Cuando se compara la simulación con otros mé­
todos educativos para el desarrollo de competencias 
en los estudiantes de medicina de pregrado y pos­
grado de pediatría, en temas específicos como la 
realización de la punción lumbar, el acceso venoso y 
la reanimación neonatal y pediátrica, algunos auto­
res han encontrado que podría no tener ventajas so­
bre el otro método educativo con el que se compara, 
principalmente cuando se realiza una sola interven­
ción, y por un periodo único y corto, lo que también 
se asocia con una baja tasa de retención de habilida­
des y conocimientos a largo plazo [18-20]. Adler et 
al [21] y Wayne et al [22], en estudios en los que eva­
luaban el mantenimiento en el tiempo del conoci­
miento adquirido a través de la simulación, encon­
traron que los resultados no eran diferentes cuando 
se sometían a un solo periodo de simulación com­
parado con otros métodos educativos, lo que sugie­
re que para mejorar el desarrollo de las competen­
cias y la retención de éstas en el tiempo se requieren 
varias sesiones de simulación por parte de los estu­
diantes. En el presente estudio, los estudiantes fue­
ron sometidos a un solo momento de intervención 
en simulación de 90 minutos de duración, lo que 
podría explicar los hallazgos. Por otro lado, Lee et al 
[23] y Sudikoff et al [24] estudiaron el efecto de la 
simulación médica en la atención del niño en condi­

ciones críticas (reanimación neonatal, pediátrica y 
manejo de la vía aérea) y mostraron, que en estos 
casos en particular, la simulación es superior en el 
desarrollo de conocimientos, habilidades y desem­
peño de los estudiantes en la toma de decisiones de 
intervenciones críticas durante la reanimación neo­
natal y en el desempeño del manejo de la vía aérea 
difícil. Estos estudios evalúan las competencias del 
estudiante en relación a las intervenciones terapéu­
ticas, diagnósticas y de procedimientos; el presente 
estudio tuvo por objetivo evaluar las competencias 
en cuanto a la detección semiológica de los niños 
con signos de enfermedad respiratoria grave. 

Lee et al [23] y Adler et al [21] mostraron que los 
escenarios de simulación pediátricos son útiles 
como herramienta evaluativa para los estudiantes. 
Aunque el objetivo del estudio no era desarrollar 
escenarios simulados para la evaluación de los estu­
diantes, se avanzó en este proceso en particular, por 
lo que animamos a continuar en el desarrollo de es­
cenarios simulados estandarizados para la evalua­
ción de estas competencias en nuestro medio. 

Este estudio tiene como limitaciones el haber re­
currido exclusivamente a estudiantes de la Univer­
sidad de la Sabana y un sesgo de selección dada la 
naturaleza voluntaria del estudio. Debido a que no 
existían estudios previos en la bibliografía, el cálcu­
lo de la muestra se realizó con una desviación es­
tándar calculada de una prueba del módulo respira­
torio que realizan los estudiantes como parte de su 
plan de estudios; el tamaño de la muestra puede li­
mitar la posibilidad de observar diferencias estadís­
ticamente significativas en los resultados postinter­
vención. El simulador utilizado para la evaluación 
presenta limitaciones en cuanto al estado de con­

Tabla IV. Comparación de medianas mediante prueba de Mann-With-
ney Wilcoxon entre los grupos A y B en la evaluación postintervención.

Grupo A Grupo B p

Evaluación global 58,3 62,1 0,1402

Anamnesis 36,1 44,4 0,0913

Examen físico 47,1 47,3 0,8170

Evaluación global  
del escenario simulado

40,0 43,2 0,2484

Examen teórico 90,0 100,0 0,2875

Tabla III. Comparación de medianas mediante la prueba de Mann-Withney Wilcoxon entre los grupos A y B 
en la evaluación pre y postintervención.

Grupo A Grupo B

Pre Post p Pre Post p

Evaluación global 52,6 58,3 0,0210 a 48,7 62,1 0,0019 a

Anamnesis 33,3 36,1 0,1696 27,7 44,4 0,0080 a

Examen físico 36,8 47,1 0,6785 28,7 47,3 0,2031

Evaluación global  
del escenario simulado

29,8 40,0 0,0497 a 27,8 43,2 0,0019 a

Examen teórico 90,0 90,0 0,6785 90,0 100,0 0,2031

a p < 0,05.
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ciencia y los signos de aumento del trabajo respira­
torio, por lo que previamente al ingreso a la evalua­
ción se explicaba a los estudiantes el simulador, lo 
que hacía y no hacía, se les daba tiempo para fami­
liarizarse con el; posteriormente se les solicitó que, 
durante el proceso de evaluación en el examen fí­
sico, preguntaran e indagaran paso a paso todo lo 
posible con un niño con enfermedad respiratoria, 
aun si no la hacía el simulador.

En conclusión, este estudio demostró que aunque 
los estudiantes sometidos al sistema de enseñanza 
simulado tuvieron mejor desempeño en un número 
mayor de variables relacionadas con las competen­
cias a adquirir en comparación con los estudiantes 
sometidos al sistema de enseñanza con clase teóri­
ca y ayudas audiovisuales, al final de la intervención 
estas diferencias no fueron significativas entre am­
bos grupos. Cada grupo aleatorizado se sometió a 
un período único y corto de intervención, lo cual 
plantea una limitación a los resultados porque se 
requeriría más de una sesión de entrenamiento pa­
ra poder evidenciar una mayor adquisición de des­
trezas y habilidades en los estudiantes.

La simulación es un sistema que puede promo­
ver una transformación rápida del conocimiento 
teórico en destrezas y habilidades prácticas para 
aplicar en el escenario real, lo que podría no eva­
luarse de forma adecuada con las pruebas teóricas; 
por lo tanto, se plantea que los sistemas de ense­
ñanza basados en escenarios simulados deben con­
siderarse una herramienta adicional en el proceso 
de enseñanza y de evaluación de competencias a 
adquirir por los estudiantes de medicina. 

Se sugiere realizar estudios de seguimiento a lar­
go plazo para determinar si las competencias ad­
quiridas mediante este sistema de enseñanza se man­
tienen en el tiempo y poder establecer si los estu­
diantes consiguen identificar los signos de enferme­
dad respiratoria en los pacientes pediátricos.
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