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RESUMEN 

 

Introducción: La parada cardiaca extrahospitalaria constituye un desafío 

crítico de salud pública a nivel mundial por su elevada incidencia y mortalidad. La 

Realidad Virtual surge como una herramienta complementaria que ofrece nuevas 

oportunidades para optimizar el entrenamiento mediante entornos seguros, 

repetibles y emocionalmente motivadores 

Objetivo: Evaluar la eficiencia educativa de la Realidad Virtual integrada en 

un modelo de aprendizaje mixto (blended learning) en comparación con el método 

de enseñanza clásico, en la adquisición y retención de competencias de Soporte 

Vital Básico, analizando su impacto en la autoeficacia, la usabilidad y la estabilidad 

del conocimiento a largo plazo en diversos grupos poblacionales 

Metodología: La presente tesis es un compendio de publicaciones indexadas 

en el Journal Citation Report (JCR). Se compone de 3 artículos científicos indexados 

en JCR en el cuartil Q2. 

Resultados: La Realidad Virtual bajo la metodología de blended learning 

demostró una mayor retención a largo plazo de los conocimientos y habilidades en 

RCP básica y DEA frente al método clásico; una satisfacción elevada y aceptación 

tecnológica óptima y un aumento significativo de la autoeficacia y la usabilidad 

transgeneracional. 

Conclusiones: La integración de la Realidad Virtual en un modelo de 

aprendizaje mixto (blended learning) constituye una estrategia de alta eficiencia 

educativa que supera al método de enseñanza clásico en la adquisición de 

conocimientos teóricos. El uso de la Realidad Virtual dentro de un enfoque híbrido 

se consolida como una estrategia educativa de alta usabilidad y aceptación 

transgeneracional, logrando niveles de retención de conocimientos superiores al 

método teórico clásico. 

PALABRAS CLAVE 

Reanimación cardiopulmonar, Realidad virtual, Autoeficacia , Aprendizaje 

inmersivo, Soporte Vital Básico, Usabilidad , Aprendizaje mixto, Métodos de 

enseñanza. 
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ABSTRACT 

Introduction: Out-of-hospital cardiac arrest represents a critical public health 

challenge worldwide due to its high incidence and mortality rates. Virtual Reality 

(VR) emerges as a complementary tool that offers new opportunities to optimize 

training through safe, repeatable, and emotionally motivating environments. 

Objective: To evaluate the educational efficiency of Virtual Reality integrated 

into a blended learning model compared to the classical teaching method in the 

acquisition and retention of Basic Life Support competencies, analyzing its impact 

on self-efficacy, usability, and long-term knowledge stability across diverse 

population groups. 

Methodology: This thesis is a compendium of publications indexed in the 

Journal Citation Report (JCR). It consists of 3 scientific articles indexed in JCR 

within the second quartile (Q2). 

Results: Virtual Reality under the blended learning methodology 

demonstrated greater long-term retention of both knowledge and skills in basic 

CPR and AED compared to the classical; high satisfaction and optimal 

technological acceptance; and a significant increase in self-efficacy and 

transgenerational usability. 

Conclusions: The integration of Virtual Reality (VR) into a blended learning 

model constitutes a highly efficient educational strategy that surpasses the classical 

teaching method in the acquisition of theoretical knowledge. The use of Virtual 

Reality within a hybrid approach is consolidated as an educational strategy with 

high usability and transgenerational acceptance, achieving knowledge retention 

levels superior to the classical theoretical method. 

KEYWORDS 

Cardiopulmonary resuscitation, Virtual reality, Self-efficacy, Immersive learning, 

Basic Life Support, Usability, Blended Learning, Teaching methods. 
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I - INTRODUCCIÓN 

1.1 LA PARADA CARDIORRESPIRATORIA EXTRAHOSPITALARIA  

La parada cardiorrespiratoria extrahospitalaria (PCR-EH o PCEH) constituye 

un desafío crítico de salud pública a nivel mundial por su elevada incidencia y 

mortalidad. Se define clínicamente como la interrupción súbita e inesperada de la 

circulación espontánea pero potencialmente reversible de la actividad mecánica del 

corazón fuera del entorno hospitalario, representando una de las emergencias 

médicas de mayor prioridad a nivel global (1,2). De esta forma requiere de 

intervención inmediata para garantizar la supervivencia y la calidad de vida del 

individuo (3-5). 

En este contexto, el primer interviniente es una pieza clave, su intervención 

constituye un factor determinante en la supervivencia y recuperación de la víctima. 

El inicio temprano de las maniobras de reanimación se trata de un pilar 

fundamental para mitigar el daño, optimizar el pronóstico neurológico y elevar la 

supervivencia. A pesar de esta evidencia, las tasas de inicio de reanimación por 

parte de ciudadanos legos siguen siendo alarmantemente insuficientes (3-5). 

1.1.1 Epidemiología e Incidencia de la PCEH 

La PCEH supone una incidencia global promedio de aproximadamente 55 

casos por cada 100.000 personas al año en todo el mundo (6). Sin embargo, esta cifra 

presenta una alta variabilidad geográfica y metodológica. En el continente europeo, 

la incidencia de PCEH varía significativamente entre 67 y 170 casos por cada 

100.000 habitantes/año en función de la región estudiada, aunque la media tratada 

por servicios de emergencia se mantiene cercana a los 55,7 por cada 100.000 

habitantes (7-10). 

En el contexto específico de España, los datos más recientes del Registro 

Español de Parada Cardiaca Extrahospitalaria (OHSCAR) y el Consejo Español de 

Resucitación Cardiopulmonar (CERCP) sitúan la incidencia media en 24,8 casos 

por cada 100.000 habitantes, una cifra inferior a la media europea que podría estar 
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vinculada a factores de registro y variabilidad en la respuesta de los sistemas de 

emergencia regionales (11) 

Por su parte, la American Heart Association (AHA) reporta para 2025 una 

incidencia notablemente mayor en los Estados Unidos, alcanzando los 378,7 casos 

por cada 100.000 habitantes, lo que representa aproximadamente 263.711 casos 

anuales no traumáticos tratados por el Servicio de Emergencias Médicas (SEM) (1). 

1.1.2 Supervivencia tras una PCR Extrahospitalaria (PCR-EH)  

La supervivencia tras una PCR-EH presenta una variabilidad internacional 

considerable, situándose el promedio en Europa en un 7,5%, con rangos que oscilan 

entre el 3,1% y el 35% según el país (2,12-16).  

Un indicador clave de éxito es el "grupo Utstein" (paradas presenciadas con 

ritmo inicial desfibrilable), donde la supervivencia media en Europa se eleva al 

30%, alcanzando incluso más del 40% en países como Noruega, Dinamarca y los 

Países Bajos(1-3, 15). Sin embargo, existen diversos factores que determinan las 

probabilidades de supervivencia y recuperación funcional del paciente (12-16): 

• Factores del evento: Las paradas que ocurren en lugares públicos tienen una 

supervivencia mucho mayor (21,1%) en comparación con las ocurridas en 

domicilios (8,9%). Asimismo, el hecho de que la parada sea presenciada y que los 

testigos inicien la RCP de inmediato eleva la supervivencia al 13% frente al 7,6% en 

casos no presenciados. 

• Reanimador lego: En Europa, la tasa media de RCP iniciada por estos 

reanimadores es del 58%, aunque existe una variabilidad regional extrema que 

oscila entre el 13% y el 82%. Asimismo, el uso de un desfibrilador externo 

automatizado (DEA) por parte de testigos antes de la llegada de los servicios de 

emergencia sigue siendo muy dispar, con rangos que van del 2,6% al 59% en 

diferentes países europeos. 

• Ritmo inicial: La presencia de un ritmo desfibrilable (fibrilación ventricular 

o taquicardia ventricular sin pulso) es uno de los factores de pronóstico más 

importantes. En adultos, aproximadamente el 20% de las paradas cardiacas 

extrahospitalarias tratadas presentan un ritmo inicial desfibrilable. 
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• Características del paciente: La edad avanzada, el género femenino (Las 

mujeres reciben un 27% menos de RCP por parte de testigos en comparación con 

los hombres) y la presencia de comorbilidades influyen negativamente. 

• Organización del sistema: El tiempo de respuesta de los servicios de 

emergencia, la disponibilidad de centros de parada cardiaca y la calidad de los 

cuidados posresucitación (como la intervención coronaria percutánea) son 

determinantes críticos. 

• Disparidad geográfica: Los tiempos de respuesta son significativamente 

más largos en áreas rurales y remotas, lo que reduce drásticamente las 

probabilidades de recuperación de la circulación espontánea y de supervivencia 

(17). 

• Disparidades socioeconómicas: Las áreas rurales presentan hasta un 50% 

menos de probabilidades de supervivencia que las zonas metropolitanas. Además, 

grupos étnicos minoritarios y personas de bajo nivel socioeconómico suelen recibir 

menos intervenciones por testigos y presentan peores resultados. 

Sin embargo, sobrevivir al evento es solo el primer paso, ya que el impacto 

en la calidad de vida post-PCR es significativo. En aquellos países europeos donde 

se practica la retirada del soporte vital, menos del 10% de los supervivientes 

presentan secuelas neurológicas graves (18-20).  

En general la mayoría de supervivientes ante un evento de PCR va a precisar 

seguimiento al alta por un equipo multidisciplinar y por varios motivos(18-20):  

• Deterioro neurocognitivo: Es la secuela más frecuente, afectando hasta al 

50% de los supervivientes a largo plazo, manifestándose generalmente de forma 

leve a moderada. 

• Limitaciones funcionales: Aproximadamente el 50% de los supervivientes 

experimentan dificultades en sus roles laborales y actividades cotidianas debido a 

limitaciones físicas, y un 35% debido a problemas emocionales. 

• Salud mental: Son comunes la fatiga, la ansiedad, la depresión y el trastorno 

de estrés postraumático, tanto en el paciente como en sus familiares y testigos. 

• Necesidades de rehabilitación: Uno de cada tres supervivientes recibe 

rehabilitación cardiaca, mientras que uno de cada diez recibe rehabilitación 

específica por lesión cerebral. 
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1.1.3 Cadena de supervivencia 

El pronóstico de supervivencia y la recuperación funcional tras una PCEH 

dependen de la ejecución sistemática de acciones críticas bajo el concepto de 

"cadena de supervivencia" (1,2). La cadena de supervivencia es el conjunto de 

acciones sucesivas y coordinadas que permiten aumentar la posibilidad de 

sobrevida de la persona en parada cardíaca. Este modelo conceptual postula que el 

factor más crítico para el éxito de la reanimación es el tiempo transcurrido hasta la 

atención inicial, donde cada eslabón interconectado potencia las probabilidades de 

recuperación si se ejecutan de manera precoz (1,2). 

En las directrices del European Resuscitation Council (ERC) de 2025, el 

diseño de esta cadena se redefine en cuatro pilares fundamentales que introducen 

ajustes estratégicos destinados a simplificar la respuesta ciudadana y profesional 

(2): 

• Prevención y reconocimiento temprano: Se traslada el foco hacia la 

identificación proactiva del deterioro clínico y los signos de alarma prodrómicos, 

con el objetivo de activar el sistema de respuesta antes de que se consume la parada 

cardiaca. 

• RCP (Reanimación Cardiopulmonar) y desfibrilación integradas: Supone la 

principal innovación técnica. Al fusionar ambos eslabones, el ERC enfatiza que la 

RCP de alta calidad y el uso del desfibrilador externo automático (DEA) son 

procesos inseparables. Esta integración busca reducir las interrupciones en las 

compresiones torácicas durante el análisis y carga del dispositivo. 

• Soporte vital avanzado (SVA) y cuidados post-resucitación: Comprende las 

intervenciones especializadas dirigidas a la reversión de causas subyacentes y el 

mantenimiento de la estabilidad hemodinámica una vez recuperada la circulación 

espontánea (RCE). 

• Recuperación y calidad de vida: Este eslabón consolida la visión del proceso 

asistencial a largo plazo, integrando la rehabilitación física, el apoyo 

neuropsicológico y la evaluación de la calidad de vida post-evento. 
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Figura 1. Eslabones de la cadena de supervivencia según las 

recomendaciones del European Resuscitation Council 2021 y 2025. (2, 7). 

El ERC 2025 se desmarca al proponer una integración técnica de la RCP y la 

desfibrilación, basándose en la evidencia de que el reanimador lego percibe ambas 

acciones como un único bloque. Por el contrario, la AHA 2025 mantiene una 

estructura de seis eslabones donde la desfibrilación conserva su identidad propia 

(1, 21). No obstante, existe un consenso universal en los parámetros de calidad: 

profundidad de 5-6 cm y frecuencia de 100-120 lpm, minimizando las pausas, así 

como un inicio precoz de RCP antes de los 4 minutos del inicio de la PCR y 

desfibrilación temprana, antes de los 5 minutos (1,2). 

1.1.4. Prevención de la Parada Cardiorrespiratoria 

La prevención de la parada cardiaca extrahospitalaria (PCR-EH) en el adulto 

ha adquirido un protagonismo renovado en las guías internacionales de 2025. 

Mientras que el ERC ha trasladado el concepto de prevención al encabezado del 
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primer eslabón de su cadena de supervivencia para resaltar su importancia crítica, 

la AHA reconoce su valor fundamental (1-2). 

La evidencia más reciente subraya que la reducción de la mortalidad no solo 

depende de la respuesta ante el evento, sino de estrategias preventivas. En el 

entorno extrahospitalario, la prevención debe focalizarse en la identificación de 

signos de alarma, grupos de riesgo, reconocimiento de síntomas, así como 

prevención secundaria (cribado familiar) y medidas específicas en diferentes 

entornos (2). 

A continuación, se detallan los pilares de la prevención en el adulto (1,2): 

1.1.4.1. Identificación de Causas y Grupos de Riesgo. Las estrategias 

preventivas varían significativamente según la edad del paciente: 

• Mayores de 50 años: La enfermedad coronaria es la causa del 80% de los 

casos de muerte súbita cardiaca (MSC). La prevención aquí se centra en el manejo 

de los factores de riesgo cardiovascular clásicos. 

• Adultos jóvenes: En la población joven predominan las miocardiopatías 

estructurales y las arritmias genéticas. Las causas suelen ser miocardiopatías 

hereditarias (hipertrófica, dilatada), cardiopatías congénitas o miocarditis. En este 

grupo, la estratificación del riesgo permite aplicar tratamientos preventivos 

eficaces. 

1.1.4.2. Reconocimiento de Síntomas Prodrómicos: Un aspecto clave es no 

ignorar los signos de alerta que a menudo preceden al evento, incluso en personas 

aparentemente sanas. Se recomienda investigar activamente el síncope, 

especialmente si ocurre durante el ejercicio o en posición sentada o supina y otros 

síntomas como el dolor torácico, palpitaciones, mareos o disnea súbita compatibles 

con isquemia o arritmias. 

1.1.4.3. Prevención Secundaria y Cribado Familia:  Cuando ocurre una 

muerte súbita inexplicada, la prevención se traslada a los familiares: 

• Autopsia Molecular: En el 25% de los casos de MSC en menores de 50 años 

se identifica una variante genética patogénica. 

• Cribado de familiares: Se recomienda la evaluación sistemática de los 

familiares de primer grado en centros especializados para prevenir futuros eventos 

en la familia. El ERC recomienda realizar estas autopsias y análisis genéticos en 

todas las víctimas inesperadas menores de 50 años. 
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1.1.4.4. Medidas en Entornos y Situaciones Específicas 

• Prevención de sobredosis: La AHA enfatiza la distribución pública de 

naloxona y el entrenamiento de reanimadores legos para administrarla ante la 

sospecha de sobredosis por opioides, evitando así la progresión a parada 

respiratoria y cardiaca. 

• Instalaciones deportivas: Los gimnasios y centros deportivos deben realizar 

evaluaciones de riesgos y tener estrategias claras para reducir la probabilidad de 

MSC. 

• Anafilaxia: El tratamiento precoz con adrenalina intramuscular (0,5 mg) 

ante los primeros síntomas de compromiso respiratorio o circulatorio es la medida 

preventiva más eficaz en estos casos 

1.1.5 El Papel del Reanimador Lego y Barreras para no realizar RCP. 

 

El papel del ciudadano es el eslabón más crítico para la supervivencia en 

PCREH. En las Guías 2025 de la AHA, se ha adoptado formalmente el término 

"reanimador lego" (lay rescuer) en lugar de "transeúnte" o "testigo", con el fin de 

fomentar una actitud proactiva y clarificar que su función no es solo presenciar, 

sino actuar decididamente. Por su parte, el ERC utiliza los términos reanimadores 

legos o primeros intervinientes comunitarios, integrándolos como piezas 

fundamentales de los "Sistemas que Salvan Vidas" (1,2, 7,21). 

A pesar de la importancia de su intervención, la disposición para actuar se ve 

limitada por barreras significativas. Las Guías 2025 del ERC y la AHA identifican 

una red compleja de barreras que impiden que los testigos o reanimadores legos 

intervengan ante una parada cardiaca. Estas barreras no son solo técnicas, sino que 

están profundamente influenciadas por factores psicológicos, sociales, geográficos 

y económicos (1,2). 

1.1.5.1. Barreras Técnicas y de Conocimiento 

• Falta de conocimientos técnicos: Es la barrera principal, reportada por el 

29,9% de los ciudadanos, quienes a menudo desconocen las acciones específicas 

requeridas a pesar de tener una noción general de la RCP. 
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• Acceso a la formación: El estatus educativo bajo y la pertenencia a grupos 

marginados actúan como barreras para participar en entrenamientos de RCP y 

manejo de DEA. 

• Uso de la tecnología: En entornos de bajos recursos, el coste y la falta de 

información sobre centros de formación limitan el acceso a la capacitación técnica. 

1.1.5.2. Barreras de Género y Sesgos Psicológicos 

• Disparidades de género: Tanto el ERC como la AHA resaltan que las 

mujeres tienen un 27% menos de probabilidades de recibir RCP por parte de 

testigos en comparación con los hombres. Esto se debe a conceptos erróneos sobre 

posibles lesiones y al miedo de los reanimadores a ser acusados de contacto 

inapropiado al exponer el tórax femenino. 

• Impacto psicológico en el reanimador: El impacto emocional de intervenir 

puede ser severo, especialmente en reanimadores jóvenes, mujeres o personas sin 

entrenamiento previo. 

1.1.5.3. Barreras Socioeconómicas y Étnicas 

• Disparidades raciales: En Estados Unidos, los residentes de barrios negros 

e hispanos tienen menos probabilidades de estar capacitados o de recibir RCP en 

comparación con los barrios de población blanca. Las tasas de supervivencia en 

grupos históricamente marginados (afroamericanos hispanos y asiáticos) son 

significativamente peores. 

• Nivel de ingresos: Existe una correlación directa entre el Producto Interior 

Bruto (PIB) per cápita de un país y las tasas de RCP iniciada por testigos. Las áreas 

socialmente desfavorecidas tienen una menor probabilidad de recibir ayuda 

comunitaria. 

• Barreras lingüísticas: Las comunidades lingüísticamente aisladas 

enfrentan dificultades críticas para comunicarse con los centros coordinadores y 

recibir instrucciones telefónicas. 
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1.1.5.4. Barreras Contextuales y Geográficas 

• Ubicación del evento: Las paradas cardiacas en domicilios privados 

presentan tasas mucho menores de RCP por testigos que las ocurridas en lugares 

públicos. 

• Brecha rural-urbana: Las probabilidades de supervivencia en áreas rurales 

son un 50% menores que en áreas metropolitanas, debido en parte a tiempos de 

respuesta más largos y menor densidad de DEAs públicos. 

• Pandemias (COVID-19): La disposición del ciudadano para actuar se vio 

comprometida por el riesgo de contagio, actuando como un inhibidor psicológico 

y técnico. La tasa de RCP por transeúntes disminuyó de forma proporcional a la 

incidencia del virus. Como medida de mitigación de riesgo, aumentó la prevalencia 

de la RCP solo con compresiones, evitando las ventilaciones de rescate por miedo 

a la transmisión aérea 

1.1.5.5. Barreras Legales y de Seguridad 

• Miedo a consecuencias legales: Muchos ciudadanos temen 

responsabilidades legales derivadas de su intervención. 

• Seguridad personal: El miedo a infecciones o riesgos ambientales (como en 

casos de intoxicación por agentes químicos) detiene a los intervinientes, 

especialmente en maniobras de ventilación boca a boca. 

1.2 PARADIGMA EDUCATIVO EN RCP: MÉTODOS, POBLACIÓN Y NUEVAS 

TECNOLOGÍAS 

Las Guías del ERC y de la AHA históricamente han ido incrementando la 

importancia de la formación del reanimador lego. Recientemente, en las últimas 

recomendaciones publicadas en 2025 introducen innovaciones pedagógicas 

basadas en la "eficiencia educativa" de la Fórmula de Utstein, que se basan en (1,2): 

• Dispositivos de retroalimentación (Feedback): Se recomienda el uso de 

dispositivos que proporcionen datos objetivos en tiempo real sobre la 

profundidad y frecuencia de las compresiones durante el entrenamiento, ya 

que la observación visual por instructores ha demostrado ser poco fiable. 
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• Aprendizaje espaciado y gamificación: En lugar de una única sesión larga, 

se promueven sesiones breves y repetitivas para mejorar la retención de 

habilidades. El uso de elementos de juego (gamificación), como sistemas de 

puntos y tablas de clasificación, busca aumentar el compromiso del alumno. 

• Tecnologías emergentes: Se sugiere el uso de Realidad Aumentada (RA) 

para proporcionar retroalimentación visual durante la práctica. Respecto a 

la Realidad Virtual (RV), aunque es útil para adquirir conocimientos 

teóricos, las fuentes advierten que no debe usarse como único método para 

enseñar habilidades técnicas de compresión, ya que puede derivar en una 

técnica deficiente. 

• "Los Niños Salvan Vidas" (Kids Save Lives): El ERC recomienda iniciar la 

formación en RCP desde la educación infantil temprana (4-6 años) con un 

enfoque lúdico de "Comprobar-Llamar-Comprimir", progresando hacia la 

formación técnica completa entre los 10 y 12 años. 

• Práctica deliberada de ciclo rápido: Esta técnica consiste en realizar ciclos 

cortos de práctica seguidos de retroalimentación inmediata hasta alcanzar 

la maestría de la habilidad, demostrando una adquisición de competencias 

más rápida en profesionales y legos. 

 

1.2.1 Perspectiva transgeneracional de la formación en RCP 

1.2.1.1. Adolescentes y el Ámbito Escolar 

La integración de la enseñanza de la Reanimación Cardiopulmonar (RCP) en 

el currículo escolar representa una de las estrategias de salud pública con mayor 

impacto potencial en la supervivencia global tras una parada cardiaca 

extrahospitalaria (PCEH). La Organización Mundial de la Salud (OMS), a través de 

la declaración "Kids Save Lives", establece que los centros educativos son un lugar 

estratégico para la formación de ciudadanos capacitados en reanimación 

cardiopulmonar (22,23). Además, se activa un "efecto multiplicador" donde los 

menores transfieren sus conocimientos a su entorno familiar y social, ampliando 

exponencialmente la red de potenciales reanimadores (22, 24). 
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Las recomendaciones internacionales de 2025, publicadas por el European 

Resuscitation Council (ERC) y la American Heart Association (AHA), convergen 

en la necesidad de iniciar esta formación de manera temprana (1, 2, 25). El modelo 

pedagógico ha evolucionado hacia una educación integral basada en la "fórmula 

de la supervivencia" de Utstein, donde la educación eficiente es tan crítica como la 

calidad técnica (1, 3). 

El documento específico de Educación del ERC 2025 enfatiza que la 

formación escolar debe ser obligatoria por ley y sistemática. Se postula que, si bien 

la capacidad física para realizar compresiones torácicas con profundidad óptima 

suele alcanzarse al final de la pubertad, los niños desde los 4 o 5 años pueden 

comprender conceptos fundamentales (23,25). Un aspecto clave de las nuevas 

directrices es el fomento de una "cultura de la resucitación" desde la infancia, 

utilizando la escuela para normalizar el auxilio y reducir el estigma o el miedo al 

error (25). 

La eficacia de la educación en RCP en escolares depende de la metodología 

de entrega. Las directrices actuales sugieren una transición hacia modelos de 

"microaprendizaje" y formación recurrente, adaptando los contenidos al desarrollo 

físico y cognitivo para mejorar la autoeficacia y la disposición a actuar del alumno 

(26, 27). 

En este sentido, las guías del ERC y la AHA 2025 promueven activamente el 

uso de metodologías híbridas o blended learning para proporcionar mayor 

flexibilidad y accesibilidad (1,2, 25). Este modelo utiliza plataformas digitales para 

la enseñanza teórica y el desarrollo de la conciencia situacional, habiéndose 

demostrado que el aprendizaje virtual y a distancia es al menos tan efectivo como 

el entrenamiento presencial para la adquisición de conocimientos (28, 29). Como 

complemento, se recomienda integrar aplicaciones móviles y redes sociales para 

fomentar el aprendizaje asincrónico a través de contenidos interactivos y vídeos 

cortos, adaptándose a los entornos digitales habituales de los jóvenes (25). 

Dentro de este ecosistema tecnológico, la realidad virtual (RV) permite a los 

alumnos interactuar con escenarios complejos y realistas en un entorno seguro, 

facilitando el desarrollo de habilidades técnicas y no técnicas. No obstante, debido 

a que la evidencia muestra resultados mixtos, las fuentes subrayan que la RV no 

debe emplearse como el único método de instrucción, sino como un complemento 

a otros formatos de entrenamiento (30- 32). 
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Aunque la gamificación se considera un componente valioso para mejorar el 

conocimiento y la actitud de los alumnos, la ERC 2025 establece que el enfoque 

principal debe seguir siendo el inicio precoz del entrenamiento (entre los 4 y 6 años) 

y su repetición anual (25-27). Esta combinación de tecnología y práctica recurrente 

es la que garantiza la competencia técnica y la confianza necesaria para intervenir 

en una situación real. 

En definitiva, la formación en RCP escolar ha trascendido para convertirse en 

una competencia cívica. Las metodologías activas, el soporte en redes sociales y la 

simulación virtual avanzada son los pilares que permiten transformar las escuelas 

en centros de vida, asegurando una formación eficiente y accesible para todos los 

estudiantes (1, 24,25). 

 

1.2.1.2. Estudiantes Universitarios de Ciencias de la Salud 

 

La transición desde la formación escolar hacia la educación superior 

representa una oportunidad crítica para consolidar las competencias en 

resucitación, especialmente en aquellos individuos que formarán parte del sistema 

sanitario. La formación en Soporte Vital Básico (SVB) y Avanzado (SVA) debe ser 

obligatoria y estar acreditada para todos los estudiantes de ciencias de la salud, ya 

que estos futuros profesionales estarán en contacto regular con pacientes con alto 

riesgo de parada cardiaca (1, 2). El Consejo Europeo de Resucitación (ERC) subraya 

la importancia de integrar estas competencias de forma transversal en los planes 

de estudio universitarios, adaptando el nivel de instrucción a las responsabilidades 

clínicas que el alumno asumirá en su futuro entorno laboral (25). 

Un aspecto pedagógico innovador en este grupo es su rol como docentes y 

multiplicadores. Se ha demostrado que los estudiantes de ciencias de la salud 

alcanzan resultados educativos comparables a los de los profesionales sanitarios 

cuando enseñan resucitación a escolares (24). Este enfoque no solo optimiza los 

recursos docentes de la comunidad, sino que produce un beneficio bidireccional: el 

proceso de enseñar a otros mejora significativamente la retención del conocimiento 

y las habilidades prácticas de los propios estudiantes universitarios (22, 23). 

Además, se recomienda que esta formación incluya no solo habilidades técnicas, 
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sino también competencias de trabajo en equipo, liderazgo y comunicación 

estructurada, esenciales para la seguridad del paciente en el entorno hospitalario 

real (25, 33). 

1.2.1.3. Población mayor  

La formación en resucitación orientada a la población mayor es de vital 

importancia dada la realidad epidemiológica de la parada cardiaca. La edad media 

de las víctimas de parada cardiaca extrahospitalaria se sitúa en los 67 ± 17 años, 

siendo la enfermedad coronaria la etiología predominante en este grupo (1, 2). A 

pesar de ser la población con mayor probabilidad de sufrir un evento o de ser 

testigos de uno en sus cónyuges, el acceso de los adultos mayores a programas de 

entrenamiento formal es frecuentemente limitado (25). 

Para abordar esta brecha, las guías sugieren utilizar estrategias de "efecto 

multiplicador" a través de las generaciones más jóvenes. Los programas escolares 

(como KIDS SAVE LIVES) motivan a los niños a entrenar a sus familiares; estudios 

demuestran que este método es capaz de alcanzar eficazmente a segmentos de la 

población que superan los 50 años (22, 24). Aunque existe escasa evidencia sobre 

cursos diseñados exclusivamente para personas con discapacidades o edad 

avanzada, el ILCOR recomienda que la instrucción sea adaptativa e 

individualizada, abordando posibles limitaciones físicas o sensoriales y 

centrándose en el reconocimiento precoz (25, 34).  

 

1.2.2 Evolución Pedagógica: Del Método Tradicional a la Realidad Virtual 

Una vez determinada la importancia de la formación, ahora el resto es 

seleccionar el sistema pedagógico que genere mejor aprendizaje, más operativo 

(más formación y menos información), más realista, en menor tiempo, más 

duradero y con menor coste. El modelo clásico o tradicional presenta desafíos 

logísticos y una eficacia variable en la retención de habilidades a largo plazo (1-3). 

Además, a menudo no logra generar el compromiso emocional necesario para 

preparar al reanimador ante el estrés de una emergencia real. 

La Realidad Virtual (RV) representa un cambio de paradigma al ofrecer 

entornos inmersivos de alta fidelidad. Permite una simulación controlada pero 
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emocionalmente atractiva, favoreciendo el "aprendizaje situado". El sentido de 

"presencia virtual" influye en la codificación emocional, lo que mejora la estabilidad 

de la habilidad adquirida en situaciones de alto estrés y aumenta la autoeficacia del 

alumno (32, 35). 

Las tecnologías inmersivas, incluyendo la RV, han mostrado resultados 

variables en el entrenamiento de habilidades de reanimación cardiopulmonar. 

Específicamente, la evidencia respecto a la RV es mixta, y algunos estudios sugieren 

que los resultados de aprendizaje pueden ser inferiores cuando se utiliza la RV 

como único método en comparación con otras formas de entrenamiento tradicional 

(30, 31). 

Debido a esta variabilidad, la RV puede utilizarse para la enseñanza, pero 

enfatizan que no debe emplearse como el único método de instrucción, sino que se 

recomienda su integración dentro de un enfoque de aprendizaje combinado 

(blended learning) (25, 28). 

En este sentido, en cuanto a sus ventajas metodológicas, la RV permite a los 

alumnos interactuar con escenarios complejos y realistas dentro de un entorno que 

es, a la vez, seguro y controlado. Esto facilita el desarrollo de habilidades tanto 

técnicas como no técnicas, como la toma de decisiones y la conciencia de la 

situación (30, 32). 

Sin embargo, a pesar de su potencial para transformar la educación, existen 

obstáculos significativos como los costes del hardware, la fiabilidad del software, 

el acceso limitado y los niveles variables de competencia tecnológica de los usuarios 

(30, 31). 

En definitiva, la realidad virtual como una herramienta complementaria 

valiosa pero que, por ahora, no sustituye la práctica física supervisada. 

 

1.2.3. Aprendizaje Mixto (Blended Learning): El Enfoque Híbrido en la 

formación en RCP 

La educación en resucitación ha experimentado una evolución crítica, 

impulsada por la necesidad de maximizar la "eficiencia educativa" (1, 2, 15). En este 

contexto, el aprendizaje mixto o blended learning (BL) se define como la integración 
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estratégica de recursos digitales y entornos virtuales con la enseñanza presencial y 

la práctica psicomotora física (25,28). 

Esta metodología no solo representa una alternativa logística, sino un cambio 

pedagógico que permite una formación más flexible, accesible y personalizada, 

buscando maximizar las ventajas de ambos entornos mediante una sinergia 

pedagógica. En este sentido, el aprendizaje combinado ha mostrado ser eficaz para 

mejorar la retención del conocimiento, optimizar los tiempos formativos y, 

fundamentalmente, aumentar la motivación del estudiante (22,28,36,37). En 

comparación con la enseñanza clásica y/o tradicional (modelo teórico), el blended 

learning (modelo híbrido) muestra una efectividad superior o equivalente en la 

adquisición de competencias críticas (28,36). 

El núcleo del blended learning se apoya frecuentemente en el enfoque de "aula 

invertida" (flipped classroom), el cual invierte el entorno de aprendizaje convencional 

(28,29 ). Bajo este esquema, los contenidos teóricos sobre soporte vital básico (SVB) 

y el uso de desfibriladores externos automáticos (DEA) se introducen fuera del aula 

mediante podcasts, vídeos en línea y recursos en entornos virtuales de aprendizaje 

(25,28,29). Esta fase digital no solo optimiza el tiempo presencial para la práctica 

deliberada, sino que fomenta la autonomía del alumno y permite un aprendizaje 

asincrónico adaptado al ritmo individual (23,37). Organismos internacionales como 

el ILCOR y la AHA reconocen que esta combinación de simulación y aprendizaje 

híbrido aporta beneficios claros en la adquisición de habilidades técnicas, la toma 

de decisiones y la autoconfianza (1, 22, 26, 38). 

 

1.2.3.1. La Realidad Virtual y la Gamificación en el Aprendizaje Mixto (Blended 

Learning) 

La innovación central del blended learning en RCP consiste en sustituir la clase 

teórica convencional por metodologías inmersivas y gamificadas para iniciar el 

proceso formativo (22, 26). Como señala Gorshkov (2024), el uso de la simulación 

mediante realidad virtual (RV) permite a los alumnos interactuar con escenarios 

complejos y realistas en un entorno seguro y controlado, facilitando el desarrollo 

de la conciencia situacional sin los riesgos asociados a una emergencia real (28,39). 
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Aunque la inclusión de estas herramientas innovadoras representa un enfoque 

poderoso para los escolares, su efectividad aún se subestima (23,37,40). 

• Realidad Virtual (RV) y Aumentada (RA): Estas tecnologías permiten a los 

alumnos interactuar con escenarios complejos y de alta fidelidad en un entorno 

seguro y controlado (30, 41). El uso de RV y RA en la educación SVB produce una 

mejora en las habilidades comparable a la de los métodos de aula tradicionales (41). 

La RV no solo transmite datos; entrena al cerebro en la gestión del error y el 

reconocimiento de la situación en un entorno de gran realismo psicológico (39). No 

obstante, las guías del ERC 2025 y la AHA advierten que la RV es excelente para la 

transferencia de conocimientos teóricos, pero los resultados sobre la calidad física 

de la RCP son mixtos (25, 26, 41). Por ello, se establece que la RV no debe emplearse 

como el único método de instrucción, sino como un complemento inmersivo que 

preceda o acompañe a la práctica física con dispositivos de feedback (25,26). 

• Gamificación: El uso de elementos de juego (sistemas de puntos, niveles y 

tablas de clasificación) actúa como un motor motivacional (22, 26, 28). Los "juegos 

serios" han demostrado ser tan eficaces en escolares como la enseñanza presencial 

dirigida por un instructor (40). La gamificación mejora el compromiso y la 

retención del conocimiento al convertir el aprendizaje en una experiencia intuitiva 

y atractiva, mejorando el conocimiento y las actitudes, especialmente en lo que 

respecta al trabajo en equipo y la resolución de problemas bajo presión (26,40). 

1.2.3.2. El Rol de las Redes Sociales en el Blended Learning 

En los últimos años, el uso de aplicaciones para teléfonos y las redes sociales 

para la educación en Soporte Vital Básico (SVB) ha experimentado un incremento 

significativo (42). Estas plataformas no son meros soportes informativos, sino 

catalizadores que permiten alcanzar a los escolares y nativos digitales en sus 

entornos habituales conforme a las recomendaciones del ILCOR (22). Las lecciones 

en video, integradas en estas redes, se utilizan actualmente para complementar o 

sustituir la transferencia teórica presencial, permitiendo una difusión masiva de 

conocimientos de resucitación (43). 

Se sugiere la utilización estratégica de las redes sociales para involucrar, 

motivar y educar de forma continua, facilitando el aprendizaje espaciado y la 

retención del conocimiento mediante contenidos breves y atractivos (42). Estas 
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herramientas son particularmente valiosas cuando las limitaciones de tiempo o 

recursos impiden realizar sesiones formales dirigidas por un instructor, 

permitiendo que la educación en resucitación sea accesible y democrática (43). Los 

cursos de SVB y desfibrilación en modalidad combinada logran resultados 

comparables a los programas tradicionales (25, 28). Al trasladar la formación a un 

formato virtual y conectado, la tecnología transforma una lección pasiva en una 

actitud proactiva, elevando la disposición de la comunidad a actuar (42, 44). 

 El modelo de blended learning permite que la tecnología inmersiva fortalezca 

el reconocimiento situacional y los algoritmos de respuesta cognitiva, mientras que 

la simulación física presencial consolida la competencia psicomotora y la precisión 

técnica de las maniobras (28,36). El futuro de la educación en Soporte Vital Básico 

(SVB) reside en esta sinergia entre la tecnología inmersiva y la práctica deliberada, 

garantizando que cada reanimador posea no solo el conocimiento, sino la confianza 

necesaria para actuar y salvar vidas (40,41). 

 





 

II – JUSTIFICACIÓN 
 

 

 





 

II - JUSTIFICACIÓN 

La parada cardiorrespiratoria extrahospitalaria (PCR-EH o PCEH) constituye 

una de las emergencias tiempo-dependientes con mayor impacto clínico y social. 

Su aparición súbita, fuera del entorno sanitario y con un margen de actuación muy 

limitado, convierte los primeros minutos en un periodo decisivo para el pronóstico 

vital y neurológico. En este contexto, la respuesta comunitaria adquiere un valor 

estratégico: la activación precoz del sistema de emergencias, el inicio inmediato de 

maniobras de reanimación y el uso temprano de desfibrilación cuando está 

disponible representan intervenciones de alto valor, potencialmente determinantes 

antes de la llegada de los servicios profesionales. 

A pesar del consenso sobre la importancia del primer interviniente, persiste 

una brecha relevante entre lo que los sistemas recomiendan y lo que ocurre en la 

práctica cotidiana. La intervención de la ciudadanía continúa viéndose limitada por 

barreras de distinta naturaleza: insuficiente formación práctica, pérdida de 

habilidades con el tiempo, baja autoeficacia para actuar en situaciones de estrés, 

miedo a causar daño, dudas sobre el marco legal o dificultades para reconocer la 

gravedad del evento. Estas barreras son especialmente sensibles en colectivos 

específicos, por razones de desarrollo madurativo, rol profesional o condicionantes 

asociados a la edad, lo que refuerza la necesidad de diseñar estrategias educativas 

adaptadas a cada población. 

Desde una perspectiva pedagógica, la formación tradicional en reanimación, 

centrada en sesiones presenciales puntuales y altamente dependientes del 

instructor, muestra limitaciones para garantizar aprendizaje duradero, 

entrenamiento recurrente y preparación emocional ante escenarios reales. En 

paralelo, la transformación digital de la educación sanitaria ha abierto la 

posibilidad de combinar formatos y recursos para optimizar la accesibilidad, la 

estandarización de contenidos y la práctica deliberada. En este marco, el 

aprendizaje mixto (blended learning) ofrece una vía especialmente pertinente: 

permite desplazar parte de la adquisición conceptual a entornos virtuales, liberar 

tiempo presencial para la práctica psicomotora con retroalimentación objetiva y 
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facilitar modelos de refuerzo periódico que favorezcan la retención y la 

transferencia de lo aprendido. 

Dentro de estas metodologías, la realidad virtual (RV) se plantea como un 

recurso con potencial añadido para el entrenamiento: aporta exposición segura a 

situaciones complejas, incrementa el realismo percibido y permite entrenar 

componentes no técnicos, como la toma de decisiones, la conciencia situacional y 

la gestión del estrés, que raramente se trabajan de forma sistemática en el modelo 

clásico. No obstante, su valor educativo debe analizarse de forma crítica y 

contextualizada, entendiendo la tecnología no como un sustituto de la práctica 

física, sino como un complemento integrado dentro de un diseño didáctico 

coherente, medible y orientado a competencias. 

Esta tesis doctoral se justifica, por tanto, en la necesidad de generar evidencia 

aplicada sobre cómo diseñar e implementar estrategias formativas más eficientes y 

escalables en reanimación cardiopulmonar, comparando un modelo de aprendizaje 

combinado que incorpora realidad virtual inmersiva frente a enfoques 

tradicionales. La investigación adopta una perspectiva segmentada y 

transgeneracional al analizar su impacto en tres grupos con relevancia social y 

educativa: (1) adolescentes, como etapa clave para instaurar una cultura de ayuda 

y consolidar competencias cívicas; (2) estudiantes universitarios de ciencias de la 

salud, por su responsabilidad futura y su potencial papel multiplicador como 

formadores; y (3) personas mayores, por su mayor probabilidad de presenciar o 

vivir situaciones críticas y por la necesidad de adaptar los diseños formativos a sus 

características y contextos. 

En conjunto, este trabajo pretende contribuir a la mejora de la cadena de 

supervivencia desde el eje educativo, ofreciendo conocimiento útil para la 

planificación de programas de formación más accesibles, motivadores y 

sostenibles. El objetivo final no es únicamente mejorar el rendimiento técnico en un 

entorno de entrenamiento, sino fortalecer la disposición a actuar y la confianza del 

ciudadano ante una emergencia real, conectando la ciencia de la resucitación con 

su implementación efectiva en la comunidad. 
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III - OBJETIVOS 

 

3.1. OBJETIVO GENERAL  

 

Evaluar la eficiencia educativa de la Realidad Virtual integrada en un modelo 

de aprendizaje mixto (blended learning) en comparación con el método de 

enseñanza clásico, en la adquisición y retención de competencias de Soporte Vital 

Básico, analizando su impacto en la autoeficacia, la usabilidad y la estabilidad del 

conocimiento a largo plazo en diversos grupos poblacionales 

 

3.2. OBJETIVO ESTUDIO I  

 

Este estudio tuvo como objetivo desarrollar y validar contenido de Soporte 

Vital Básico (SVB) de adulto, validados por expertos para formatos de Realidad 

Virtual (RV) y ordenador, así como evaluar la viabilidad, usabilidad, adquisición 

de conocimientos, satisfacción y la incidencia de "cibersickness" de estas 

plataformas en adultos mayores. 

 

3.3. OBJETIVO ESTUDIO II  

 

El objetivo del presente estudio fue evaluar la eficacia de una intervención 

educativa en reanimación cardiopulmonar (RCP) mediante realidad virtual 

inmersiva, en comparación con una formación teórica convencional y un grupo 

control sin intervención, sobre los conocimientos, la actitud y la autoeficacia en 

estudiantes de educación secundaria, con un seguimiento de un año. 
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3.4. OBJETIVO ESTUDIO III 

 

Este estudio tiene como objetivo analizar la eficacia de un programa de 

aprendizaje combinado para la enseñanza del soporte vital básico (SVB) en 

estudiantes de Enfermería. Asimismo, se pretende valorar su impacto sobre la 

adquisición de competencias prácticas en SVB y en la calidad de la reanimación 

cardiopulmonar (RCP).



 

 IV – ESTUDIO I 
 

Acceptance and feasibility of virtual reality for teaching adult basic life support 

in older populations.





 

IV - ESTUDIO I 

ACEPTACIÓN Y VIABILIDAD DE LA REALIDAD VIRTUAL PARA LA 

ENSEÑANZA DE SOPORTE VITAL BÁSICO EN ADULTOS MAYORES 
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  V – ESTUDIO II 
 

Virtual reality versus theoretical training in CPR among adolescents: a 

randomized trial with a one-year longitudinal follow-up





 

V - ESTUDIO II 

REALIDAD VIRTUAL VERSUS ENTRENAMIENTO TEÓRICO EN RCP EN 

ADOLESCENTES: UN ENSAYO ALEATORIZADO CON SEGUIMIENTO 

LONGITUDINAL AL AÑO. 
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VI – ESTUDIO III 
 

Aprendizaje combinado frente a realidad virtual y métodos tradicionales en 

la formación en reanimación cardiopulmonar: un ensayo aleatorizado en 

estudiantes universitarios 

 





 

VI - ESTUDIO III 

APRENDIZAJE COMBINADO FRENTE A REALIDAD VIRTUAL Y MÉTODOS 

TRADICIONALES EN LA FORMACIÓN EN REANIMACIÓN 

CARDIOPULMONAR: UN ENSAYO ALEATORIZADO EN ESTUDIANTES 

UNIVERSITARIOS 
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VII - DISCUSIÓN 

La presente tesis doctoral por compendio de publicaciones representa un 

esfuerzo sistemático por explorar cómo las metodologías pedagógicas 

innovadoras, particularmente la realidad virtual (RV) y el aprendizaje combinado 

(blended learning), pueden transformar la educación en soporte vital básico (SVB) a 

lo largo del curso vital humano. Los tres estudios que la component, desarrollados 

en adolescentes de secundaria, estudiantes universitarios de Enfermería y personas 

mayores de la comunidad, no solo responden de manera complementaria a la 

pregunta central de investigación sobre la eficacia relativa de estas tecnologías 

inmersivas, sino que construyen conjuntamente un marco conceptual y empírico 

coherente que sitúa esta investigación en la vanguardia de las recomendaciones 

internacionales más actuales del European Resuscitation Council (ERC 2025) y del 

consenso ILCOR 2024 (3,25). 

Desde una perspectiva sintética, los resultados obtenidos revelan una verdad 

fundamental: las tecnologías inmersivas no constituyen un fin en sí mismas, sino 

instrumentos excepcionalmente versátiles que, cuando se diseñan con rigor 

metodológico y se integran en ecosistemas pedagógicos multimodal es, potencian 

significativamente la adquisición, retención y aplicación de competencias en SVB 

en poblaciones extraordinariamente diversas. En adolescentes (n=102), la RV 

inmersiva demostró superioridad frente a la formación teórica tradicional en la 

estabilidad temporal de tres variables críticas: conocimiento objetivo (de 3,0±1,2 a 

8,5±1,1 inmediatamente post-intervención, manteniéndose en 5,8±1,4 a 12 meses; 

F(3,90)=223,56, p<0,001, ηp²=0,88), actitud prosocial hacia la reanimación 

(F(3,90)=29,86, p<0,001) y autoeficacia percibida (F(3,90)=39,16, p<0,001), con una 

usabilidad excelente según SUS (75,3±4,5) (45). Estos hallazgos no son triviales: la 

autoeficacia, constructo central en la Teoría Cognitivo-Social de Bandura, emerge 

como predictor primario de la disposición real a intervenir en emergencias, y su 

estabilidad diferencial a un año frente al grupo teórico (declive de 8,8 a 4,3 en 

conocimiento) valida la hipótesis de superioridad de la RV para aprendizaje 

situado y multisensorial (45,48,56). 
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En el polo opuesto del espectro etario, 583 personas mayores (72,3±4,8 

años, 90% sin experiencia previa en RV) desafiaron estereotipos tecnológicos al 

auto-seleccionar mayoritariamente la modalidad inmersiva (71%) y demostrar 

superioridad en ejecución de pasos críticos de la cadena de supervivencia: inicio de 

RCP (58% vs 41%, p<0,001), uso correcto de DEA (49% vs 23%, p<0,001), con odds 

ratio de 2,3 (IC95% 1,6-3,2) para respuestas correctas en ítems clave (46). La 

usabilidad percibida fue excelente (SUS 73,8±4,2), el ciber-mareo mínimo (10,4%) y 

la satisfacción máxima (realismo 8,0/10, confianza aprendida 5,0/5), resultados 

particularmente impactantes considerando que este grupo presencia el 70-80% de 

las paradas cardiacas extrahospitalarias domiciliarias, escenario donde la 

intervención laica es determinante para la supervivencia (46,51-53). 

El tercer estudio, quizá el más ambicioso metodológicamente (ensayo 

aleatorizado 4 brazos, n=160), integra estos extremos al evaluar competencias 

prácticas objetivadas y calidad técnica de RCP mediante maniquíes QCPR en 

estudiantes universitarios de Enfermería. El aprendizaje combinado (25' teoría + 20' 

RV + 75' práctica guiada) emergió como gold standard: calidad RCP 72,3% (vs 

65,4% tradicional, 63,4% RV pura), profundidad compresiones 6,1 cm (igualada con 

RV, superior a tradicional 5,5 cm; H=15,98, p=0,001), competencia práctica 

6,67±1,77/8 (equivalente a tradicional 6,62±1,55, superior a control 3,1±1,5; p<0,001) 

(45). La RV aislada mostró fortaleza específica en profundidad torácica, parámetro 

psicomotor crítico, sugiriendo sinergia cuando se combina con debriefing maniquí 

(25,54,55). 

Estos resultados no pueden comprenderse aislados de la bibliografía 

internacional más reciente. Las Guías ERC 2025 e ILCOR 2024/2025 coinciden en 

prescribir "metodologías activas sistematizadas" que integren tecnología digital 

habilitadora (TEL) con simulación de alta fidelidad y feedback estructurado, 

superando el modelo tradicional instructor-céntrico (3,25,22). Metaanálisis 

confirman superioridad del blended learning en ciencias de la salud (OR 1,4-2,1 

conocimiento, SMD 0,45 retención), con optimización del tiempo presencial hasta 

un 40% (22,28,36,37,46). Revisiones sistemáticas sobre RV en SVB identifican 

lagunas críticas que esta tesis aborda directamente: falta de datos longitudinales en 

escolares (resuelto), ausencia de evidencia en >65 años (resuelto), y escasez de 

comparaciones head-to-head tradicional/RV/blended con métricas QCPR 

objetivadas (resuelto) (3,30,47,49,51,58). 
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La integración transversal de los tres estudios permite enunciar tres 

proposiciones fundamentales que constituyen la aportación teórica original de esta 

tesis: 

• Primera proposición: La RV no es un método aislado sino catalizador 

de aprendizaje situado que potencia retención (adolescentes), 

precisión decisional (mayores) y habilidades psicomotoras específicas 

(universitarios) según la ontogenia del aprendiz (45,47,48,61). Esta 

plasticidad ontogenética de la RV contradice el dogma de "barreras 

tecnológicas etarias" y establece su rol como backbone de formación 

laica escalable (46,44,51). 

• Segunda proposición: El blended learning (teoría breve + RV inmersiva 

+ práctica QCPR) representa el paradigma educativo óptimo para 

SVB: maximiza calidad técnica (72,3% vs 63,4% RV pura), optimiza 

tiempo docente (2h sesión única) y generaliza a través del ciclo vital 

(3,25,37). ERC 2025 valida explícitamente este modelo híbrido sobre 

métodos unimodales (25). 

• Tercera proposición: La formación SVB debe reconceptualizarse 

como continuum ontogenético interconectado: adolescentes (Kids 

Save Lives), universitarios (troncalización curricular), mayores (PCR 

doméstica), rompiendo silos poblacionales tradicionales (3,22,25,56). 

Las implicaciones prácticas son inmediatas y transformadoras. En el ámbito 

escolar, programas RV 10 minutos + reflexión guiada cumplen Kids Save Lives con 

retención superior al 70% a 12 meses (22,45,56). Currículos universitarios deben 

incorporar blended learning como competencia troncal primer curso (3,25,54). 

Programas comunitarios para mayores, centros sociales, farmacias, eventos, 

pueden desplegar RV transportable incrementando testigos DEA-competentes un 

28% en una sesión (46,51-53). 

Naturalmente, ningún esfuerzo investigativo está exento de limitaciones que, 

lejos de menoscabar los hallazgos, orientan líneas futuras prioritarias. Los tres 

estudios se desarrollaron en contextos regionales homogéneos (Murcia), 

reclamando validación multicéntrica internacional que contemple gradientes 

socioeconómicos y culturales (25,46). El diseño de no-cegamiento inherente a RV y 

la autoselección en mayores introducen sesgos plausibles, aunque mitigados por 

regresiones multivariantes (46,51). La ausencia de evaluación psicomotora directa 
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en los estudios 1 y 2 limita inferencias sobre transferencia real (45,46). 

Finalmente, la viabilidad económica a gran escala requiere modelización coste-

efectividad pendiente de estudios de implementación (51,58-60). 

Las líneas de investigación futuras deben priorizar: 1) Ensayos pragmáticos 

cluster-randomized con >1000 participantes/población; 2) Seguimientos >24 meses 

con evaluación prehospitalaria real; 3) Metaanálisis individual-patient-data 

integrando estos resultados; 4) Desarrollo plataformas RV adaptativas-IA que 

personalicen dificultad según rendimiento; 5) Estudios económicos que 

cuantifiquen supervivencia-PCR incrementada por testigo-RV-formado (25, 51,58-

60). 

Esta tesis doctoral demuestra convincentemente que la RV y el blended 

learning no son modas tecnológicas pasajeras, sino pilares estructurales del nuevo 

paradigma educativo en SVB avalado por ERC 2025/ILCOR 2024. Al demostrar 

eficacia diferencial a lo largo del ciclo vital, retención adolescente, precisión 

geriátrica, excelencia técnica universitaria, estos estudios proporcionan evidencia 

de grado 1 que justifica su implementación inmediata y escalada en sistemas 

educativos y sanitarios. La pregunta que queda no es si estas tecnologías 

funcionarán, sino cómo desplegarlas óptimamente para maximizar supervivencia 

post-PCR extrahospitalaria. Esta tesis ofrece el mapa conceptual y empírico para 

ese despliegue transformador (3,25,45,46,54,56). 





 

 VIII – CONCLUSIONES 
 

 

 





 

VIII - CONCLUSIONES 

8.1. CONCLUSIÓN GENERAL  

 

1. La integración de la Realidad Virtual (RV) en un modelo de aprendizaje 

mixto (blended learning) constituye una estrategia de alta eficiencia 

educativa que supera al método de enseñanza clásico en la adquisición 

de conocimientos teóricos.  

2. El uso de la Realidad Virtual dentro de un enfoque híbrido se consolida 

como una estrategia educativa de alta usabilidad y aceptación 

transgeneracional, logrando niveles de retención de conocimientos 

superiores al método teórico clásico.  

3. No obstante, la RV debe actuar como un complemento inmersivo para la 

adquisición cognitiva y no como un sustituto de la práctica física, ya que 

el éxito de la reanimación depende de la sinergia entre la tecnología y la 

simulación presencial con dispositivos de feedback 

 

8.2. CONCLUSIÓN ESTUDIO I  

 

La Realidad Virtual podría mejorar los conocimientos en Soporte Vital Básico 

en adultos mayores, presentando altos niveles de aceptación y una experiencia de 

usuario positiva. Las líneas de investigación futuras deberán enfocarse en mejorar 

la accesibilidad y reducir las molestias físicas asociadas al uso de esta tecnología. 
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8.3. CONCLUSIÓN ESTUDIO II 

 

Tanto el entrenamiento mediante realidad virtual como la instrucción teórica 

resultaron eficaces para mejorar los conocimientos, las actitudes y la autoeficacia 

en reanimación cardiopulmonar entre los adolescentes. No obstante, la realidad 

virtual mostró una mayor retención de los efectos a largo plazo y obtuvo altas 

valoraciones de usabilidad, lo que refuerza su potencial como herramienta 

educativa en el entorno escolar. 

 

8.4. CONCLUSIÓN ESTUDIO III  

 

El aprendizaje mixto mostró un rendimiento global más favorable en la 

mayoría de las variables analizadas, con puntuaciones superiores en calidad de la 

RCP y resultados igualados o mejores en competencia práctica y profundidad de 

compresiones, en comparación con los modelos tradicional o inmersivo. Estos 

hallazgos respaldan su utilidad como estrategia docente eficaz para la adquisición 

de competencias  
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ANEXO 2. CONSENTIMIENTO INFORMADO DE PARTICIPACIÓN VOLUNTARIA EN LOS ESTUDIOS. 

 

 

 

ANEXO II 
 

CONSENTIMIENTO INFORMADO 

    RCP con Realidad Virtual  
 
 
Yo, ..................................................................................................................., con DNI:.......................................................... 
 
DECLARO: 
 

Haber sido informado/a del estudio y procedimientos de la investigación del Proyecto titulado: Creación y 

evaluación de experiencias de gamificación y realidad virtual. 

Los investigadores que van a acceder a mis datos personales y a los resultados de las pruebas son: Manuel Pardo 

Ríos, Carmen Amalia López López, Robert Greif, Rafael Castro Delgado, Cristina Cerezo Espinosa, 

Daniel Guillén Martínez, Lucía López Ferrándiz y Ana Belén Ocampo Cervantes. 

Asimismo, he podido hacer preguntas del estudio, comprendiendo que me presto de forma voluntaria al mismo y 

que en cualquier momento puedo abandonarlo sin que me suponga perjuicio de ningún tipo. 

 

CONSIENTO: 
 

1.-) Someterme a las siguientes pruebas: Experiencias formativas con gafas de realidad virtual y videojuegos, 

realización de test o cuestionarios, y/o hacer alguna demostración o simulación (p.e. hacer una 

reanimación sobre un maniquí). 

2.-) El uso de los datos obtenidos según lo indicado en el párrafo siguiente: 

En cumplimiento del Reglamento (UE) 2016/679 del Parlamento Europeo y del Consejo, de 27 de abril de 2016 y Ley 

Orgánica 3/2018, de 5 de diciembre, de Protección de Datos Personales y Garantía de los Derechos Digitales, le comunicamos 

que la información que ha facilitado y la obtenida como consecuencia de las pruebas a las que se va a someter pasará a formar 

parte del fichero automatizado INVESALUD, cuyo titular es la FUNDACIÓN UNIVERSITARIA SAN ANTONIO, con 

la finalidad de INVESTIGACIÓN Y DOCENCIA EN LAS ÁREAS DE CONOCIMIENTO CIENCIAS 

EXPERIMENTALES Y CIENCIAS DE LA SALUD. Tiene derecho a acceder a esta información y cancelarla o rectificarla, 

dirigiéndose al domicilio de la entidad, en Avda. de los Jerónimos de Guadalupe 30107 (Murcia). Esta entidad le garantiza la 

adopción de las medidas oportunas para asegurar el tratamiento confidencial de dichos datos. 

 
En…………………………..……………………………….. a……….de…………………………….de 202… 

 

El / La participante,                                           El / La investigador/a, 

 

 

Fdo:...........................................................  Fdo:............................................................ 
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ANEXO 3. DOCUMENTOS PARA LA RECOGIDA DE DATOS EN LOS ESTUDIOS 
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ANEXO 4. INVITACIÓN A EXPERTOS PARA EL DISEÑO DE UN ÁRBOL DE DECISIONES EN RCP 

BÁSICA Y DEA 

 

 

 

 

Te hemos seleccionado para el diseño de un diagrama de árbol de decisión 

fundamentado en la metodología del aprendizaje basado en problemas, para la 

elaboración de un “caso de reanimación cardiopulmonar básica y DEA”. 

 

 

Vamos a diseñar un caso de Realidad Virtual Inmersiva grabado con cámaras 

360 Grados. Aquí puedes ver una demo: 

https://drive.google.com/file/d/1Bu80aw3AKrakh_E5b1zwLtiNxMByPyNv/view?usp=s

haring 

 

Para diseñar ese caso te pedimos tu ayuda y experiencia. Queremos que el caso 

se haga por consenso de expertos. Para ello hacemos una primera parte que es el diseño 

del árbol de decisiones que es la base sobre la que luego grabaremos el escenario. Aquí 

te ponemos ejemplo de otros árboles de decisión. 

DISEÑO DE UN DIAGRAMA DE ÁRBOL DE 
DECISIÓN 

¿Qué vamos a hacer? 

https://drive.google.com/file/d/1Bu80aw3AKrakh_E5b1zwLtiNxMByPyNv/view?usp=sharing
https://drive.google.com/file/d/1Bu80aw3AKrakh_E5b1zwLtiNxMByPyNv/view?usp=sharing
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❖ DISEÑAR UN ÁRBOL DE DECISIÓN SOBRE RCP BÁSICA Y DEA. 

❖ DISEÑALÓ SOBRE UN PAPEL TAMAÑO A4 O MAYOR. 

❖ PUEDES USAR TU CREATIVIDAD E IDEAS. 

❖ PUEDES USAR LÁPIZ, ROTULADOR, BOLÍGRAFO… LO QUE MÁS TE GUSTE PERO 

QUE SE PUEDA LEER Y ENTENDER FÁCILMENTE. 

❖ EN LAS SIGUIENTES DIAPOSITIVAS TE VAMOS A INTENTAR EXPLICAR TODO 

CLARAMENTE. AÚN ASI, SI TIENES DUDAS PUEDES CONTACTARNOS 

(Abocampo@ucam.edu) Y TE HAREMOS LAS ACLARACIONES QUE NECESITES. 

❖ UNA VEZ LO HAYAS ACABADO NOS MANDAS UNA FOTO CON CALIDAD, 

ESCANEADO AL MISMO CORREO ELECTRÓNICO (abocampo@ucam.edu) O NOS 

LO REMITES POR CORREO POSTAL (Dr. Manuel Pardo Ríos, Universidad Católica 

de Murcia, Avd Los Jerónimos s/n, Guadalupe, 30107, Murcia. 

Si se publicara algún trabajo te podemos ofrecer aparecer en “Grupo de trabajo 

Rinvemer” dentro de los documentos que se publiquen. 

 

 

 

¿Qué se espera de tu 
parte? 

mailto:Abocampo@ucam.edu
mailto:abocampo@ucam.edu
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El escenario comenzará con un caso clínico de un adulto inconsciente. El usuario, en 

este caso, encontrará a una persona en el suelo. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

¿Cómo hacer un árbol de decisiones para RCP 
básica? 

Al usuario se le dará a escoger entre varias opciones, teniendo que escoger entre ellas. 

Para un mayor entendimiento, las opciones se representarán con un cuadrado o un 

círculo. 

Si la opción se 

representa con un 

cuadrado: 

• Sumaremos 1 
error. 

• Volverá a la 
casilla anterior. 

• Recibirá un 

feedback. 

Si la opción es representada por un círculo, se considerará correcta y continuará avanzando 

por el árbol de decisiones. 

❖ Podemos dar múltiples opciones de respuesta. 
❖ Lo importante es que sea coherente con la realidad y con lo que puede pensar un 

reanimador, ya sea lego o profesional. 
❖ Varias opciones puede ser buenas y/o varias pueden ser incorrectas. 
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Al elegir la respuesta correcta, en este caso “Valorar respiración”,  el alumno 

realizará las siguientes acciones de forma guiada: 

 

• Maniobra frente mentón. 
• Ver, oír y sentir. 
• Durante 10 segundos 

Cada elección correcta se acompañará de la realización de la acción. 

• Podemos elaborar tantas combinaciones y opciones como queramos.  
• Podéis ser creativos y no hay que pensar solo en un camino, ni de izquierda a derecha, arriba y 

abajo. 
• El sistema avanzará por la opción correcta y reconducirá al usuario pudiendo otorgar un 

feedback. 
• Dentro de las múltiples opciones a barajar que podéis incluir, si lo consideráis: 

- Hacer compresiones 
- Realizar ventilaciones 
- Usar DESA/DEA 
- Recuperación espontánea de la respiración/circulación 
- Todas aquellas que consideréis oportunas. 
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• Si podemos incluimos la ciencia. Si crees que hay referencias científicas o bibliográficas que nos ayudan o justifican tu elección u opciones no dudes en 
incluirlas. Te ponemos in ejemplo… 

1 

2 

3 

Esto es debido al estrés emocional descrito por  

Pekevski J. First responders and psychological first 

aid. J Emerg Manag. 2013 Jan-Feb;11(1):39-48. doi: 

10.5055/jem.2013.0126. PMID: 24187743. 

Durante la Pandemia COVI19 se considera que RCP hands only es una opción 

igual de buena igual que hacer compresiones y ventilaciones descrito por ERC en Nolan 

JP, Monsieurs KG, Bossaert L, Böttiger BW, Greif R, Lott C, Madar J, Olasveengen TM, 

Roehr CC, Semeraro F, Soar J, Van de Voorde P, Zideman DA, Perkins GD; European 

Resuscitation Council COVID-Guideline Writing Groups. European Resuscitation Council 

COVID-19 guidelines executive summary. Resuscitation. 2020 Aug;153:45-55. doi: 

10.1016/j.resuscitation.2020.06.001. Epub 2020 Jun 7. PMID: 32525022; PMCID: 

PMC7276132. 

ERC mantiene para legos solo valorar la respiración y no tomar pulsos. 

Michels G, Bauersachs J, Böttiger BW, Busch HJ, Dirks B, Frey N, Lott C, Rott 

N, Schöls W, Schulze PC, Thiele H. Leitlinien des European Resuscitation Council 

(ERC) zur kardiopulmonalen Reanimation 2021: Update und Kommentar 

[Guidelines of the European Resuscitation Council (ERC) on cardiopulmonary 

resuscitation 2021: update and comments]. Anaesthesist. 2022 Feb;71(2):129-140. 

German. doi: 10.1007/s00101-021-01084-6. PMID: 34984492. 

Puedes añadir las referencias en el algoritmo con flechas 

o bien,  si lo ves más fácil, hazlo cómo las citas en Vancouver 

en el texto asociando un número a cada referencia y 

añadiendo todas las referencias después del algoritmo. Aquí 

te dejo ambas opciones.  .  



 

 

 

• Usa tu conocimiento y creatividad. 
 

• SI TIENES DUDAS PUEDES CONTACTARNOS EN: 
abocampo@ucam.edu o en el siguiente móvil: 
Telf: 635 34 10 39 

 
• Te incluiremos dentro del artículo cómo “Grupo de 

Trabajo RINVEMER” 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

En resumen… 

mailto:abocampo@ucam.edu
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ANEXO 5. ÁRBOL DE DECISIÓN EN RCP BÁSICA Y DEA PARA ADULTOS CON 

REPRESENTACIÓN VISUAL EN LA PLATAFORMA WONDA VR 
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ANEXO 6. ÁRBOL DE DECISIÓN EN RCP BÁSICA Y DEA PARA NIÑOS CON 

REPRESENTACIÓN VISUAL EN LA PLATAFORMA WONDA VR. 
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