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RESUMEN 

Introducción. La parada cardíaca extrahospitalaria es una emergencia vital 

que precisa intervención inmediata. Capacitar a la población general en cómo 

responder eficazmente durante los primeros minutos críticos es esencial para 

aumentar las tasas de supervivencia. Sin embargo, lograr una formación amplia 

en reanimación cardiopulmonar entre la población aún es un desafío pendiente.  

Objetivo. Evaluar nuevas estrategias docentes basadas en la última 

tecnología digital como métodos de formación en reanimación cardiopulmonar 

para población general y su impacto en la supervivencia  

Metodología. La presente tesis es un compendio de publicaciones 

indexadas en el Journal Citation Report (JCR). Se compone de 1 artículo científico 

indexado en JCR en el cuartil Q1, 2 artículos en Q3 y 1 artículo en Q4.  

Resultados. La realidad virtual (RV) incrementa la precisión en las 

compresiones torácicas y la autoeficacia en adultos, aunque puede elevar el estrés 

psicológico. Esta técnica podría también mejorar la supervivencia al alta 

hospitalaria y los resultados neurológicos. En niños, la formación profesional 

demuestra ser más efectiva que la instrucción familiar, especialmente cuando se 

combinan métodos de cuentos y videos, superando a los que utilizan solo 

cuentos. 

Conclusiones. La integración de realidad virtual y recursos visuales en la 

enseñanza de la RCP mejora la ejecución de habilidades durante la RCP y el 

compromiso de los aprendices. No obstante, es necesario investigar más sobre la 

optimización de estos métodos y su impacto en los resultados de supervivencia y 

neurológicos.  
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ABSTRACT 

Background. Out-of-hospital cardiac arrest is a critical emergency that 

requires immediate intervention. General population training on how to respond 

effectively during the first critical minutes is essential to increase survival rates. 

However, achieving widespread cardiopulmonary resuscitation training among 

the population remains an outstanding challenge. 

Objective. To evaluate new teaching strategies based on the latest digital 

technology as training methods in cardiopulmonary resuscitation for the general 

population and their impact on survival. 

Methodology. This thesis is a compendium of publications index at Journal 

Citation Report (JCR). It consists of 1 scientific article indexed in JCR in the first 

quartile (Q1), 2 articles in Q3, and 1 article in Q4. 

Results. Virtual reality (VR) increases the precision of chest compressions 

and self-efficacy in adults, although it may raise psychological stress. This 

technique could also improve survival rates at hospital discharge and 

neurological outcomes. In children, professional training proves to be more 

effective than family instruction, especially when combining methods based on 

the use of storytelling and videos, outperforming those that use only stories. 

Conclusion. The integration of virtual reality and visual resources in 

teaching CPR improves the execution of skills during CPR and the engagement of 

learners. Nevertheless, further research is needed on optimizing these methods 

and their impact on survival and neurological outcomes.  

 

KEYWORDS 

Parada Cardiaca Extrahospitalaria, Educación, Realidad Virtual, 

Supervivencia. Out-of-Hospital Cardiac Arrest, Education, Virtual Reality, 

Survival. 
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I - INTRODUCCIÓN 

1.1. LA ENFERMEDAD CARDIOVASCULAR  

La Enfermedad Cardiovascular (ECV) se mantiene como la principal causa 

de morbilidad y mortalidad a nivel global, representando un desafío sin 

precedentes para los sistemas de salud de todo el mundo. Según la Organización 

Mundial de la Salud (OMS) en su último informe de 2021, las ECV son 

responsables de aproximadamente 17.9 millones de muertes anuales, lo que 

constituye el 31% del total de fallecimientos a nivel mundial. (1)  

A nivel global, las ECV representan una epidemia que afecta tanto a países 

de ingresos altos como bajos, con una distribución que evidencia desigualdades 

significativas relacionadas con factores socioeconómicos y de salud (2). Estas 

enfermedades engloban un conjunto de trastornos del corazón y los vasos 

sanguíneos, incluyendo la enfermedad coronaria, enfermedades 

cerebrovasculares, hipertensión, enfermedad arterial periférica, entre otras, cada 

una contribuyendo de manera diferente a la carga global de morbilidad y 

mortalidad. 

En España, la situación epidemiológica de las ECV sigue patrones similares 

a los observados en otros países europeos, siendo también una de las principales 

causas de muerte. El estudio ENRICA (Estudio de Nutrición y Riesgo 

Cardiovascular en España) proporciona una visión detallada sobre la prevalencia 

de los principales factores de riesgo cardiovascular en la población adulta 

española, destacando la hipertensión arterial, el colesterol alto y el tabaquismo 

como los más prevalentes (3). 

En el epicentro de la mortalidad asociada a las ECV se encuentra la parada 

cardíaca, un evento agudo y potencialmente reversible con una intervención 

temprana adecuada. La Parada Cardíaca Extrahospitalaria (PCEH) representa una 

de las manifestaciones más extremas de la enfermedad cardiovascular, donde la 

muerte súbita cardíaca (MSC) ocurre inesperadamente fuera del entorno 

hospitalario. 
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 La etiología de la muerte súbita extrahospitalaria es multifactorial siendo, 

la cardiopatía isquémica, en sus diferentes formas de presentación, la causante del 

71,1% de todas las MSC en España (1).  

La relación entre las ECV y la parada cardíaca es directa y compleja, siendo 

esta última a menudo el desenlace fatal de una enfermedad cardiovascular 

subyacente no controlada.  

Roth et al. en su análisis del Estudio Global de la Carga de Enfermedad, 

identificaron que la incidencia de PCEH ha ido en aumento, reflejando la 

prevalencia creciente de factores de riesgo cardiovascular a nivel mundial (2). 

1.2. LA PARADA CARDIACA EXTRAHOSPITALARIA  

La parada cardíaca extrahospitalaria, entendida como el cese brusco e 

inesperado de la circulación espontanea que ocurre fuera del entorno 

hospitalario, es una emergencia médica que requiere de intervención inmediata 

para garantizar la supervivencia y la calidad de vida del individuo.  

Este evento puede ser provocado por múltiples patologías, incluyendo 

fallos respiratorios, una variedad de condiciones cardíacas como el síndrome 

coronario agudo, arritmias derivadas de cardiomiopatías y anomalías 

estructurales cardíacas. Además, se incluyen el colapso ventricular, la obstrucción 

de las vías respiratorias superiores, problemas neurológicos, lesiones traumáticas, 

sangrados no causados por trauma, shock distributivo y alteraciones en el 

equilibrio metabólico, entre otras (2). 

Un estudio reveló que el 80% de estos eventos cardíacos ocurrieron en el 

hogar y el 20% en lugares públicos (3). Los incidentes en lugares públicos tenían 

una mayor probabilidad de ser presenciados, casi el 90%, comparado con menos 

del 50% para aquellos que sucedieron en el hogar. Además, se observó una mayor 

probabilidad de intentos de reanimación en públicos (41%) en comparación con 

los hogares (22%), con una tasa de supervivencia superior en los primeros (8% 

frente al 2%). 

Respecto a los síntomas premonitorios, aproximadamente el 70% de los 

afectados reportó haber experimentado síntomas como dolor de pecho y 

dificultad para respirar que persistieron por más de 15 minutos antes del evento 

(3). 
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1.2.1. Epidemiología e incidencia de la PCEH 

La PCEH constituye un desafío crítico de salud pública a nivel mundial por 

su elevada incidencia. La PCEH supone una incidencia global promedio de 55 

casos por cada 100,000 personas al año(4)  en todo el mundo.  

Estados unidos reporta más de 347,000 casos de PCEH en adultos y más de 

7000 casos de niños menores de 18 años(5). En Europa, la incidencia de PCEH 

varia de 67 a 170 por 100,000 habitantes/año en función de la región estudiada(6).   

Los datos reportados del área asiático-pacífica indican una incidencia de 

PCEH que varía de 40 a 95 por 100,000 habitantes en Japón y de 20 a 59 por 

100,000 habitantes en Corea del Sur. Australia y Nueva Zelanda muestran tasas 

de incidencia de aproximadamente 47 y 56 por 100,000 habitantes, 

respectivamente (4).  

En España, según el último informe del Out-Of-Hospital Spanish Cardiac 

Arrest Registry (OHSCAR), la incidencia de PCEH atendida por los Servicios de 

Emergencias Médicos (SEM) es de 18.6 por 100,000 habitantes/año (7). 

1.2.2. Factores que determinan la supervivencia en la PCEH 

La supervivencia de pacientes que sufren paros cardíacos fuera del hospital 

está influenciada significativamente por varios factores clave.  

1.2.2.1. Presencia de Testigos 

Dado que hasta el 70% de los paros cardíacos fuera del hospital son 

presenciados por personas cercanas, el método más eficaz para aumentar 

realmente las tasas de supervivencia globales en estos casos es mejorar la 

frecuencia con la que los transeúntes realizan RCP (8–10) 

La intervención inmediata en un evento de PCEH es crucial. Los casos 

presenciados por testigos tienen mayores probabilidades de éxito en la 

resucitación así como, mayores tasas de retorno de la circulación espontánea y, 

consecuentemente, mejores tasas de supervivencia hasta el ingreso hospitalario y 

el alta(6).  
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1.2.2.2. Tiempo de Respuesta del Servicio de Emergencias Médicas 

El tiempo es un factor crítico en el tratamiento de la PCEH. Un menor 

tiempo de respuesta de los servicios de emergencia se correlaciona directamente 

con mejores resultados de supervivencia debido a que mejora la eficacia de las 

intervenciones críticas como la desfibrilación y la administración de soporte vital 

avanzado, esenciales para restablecer la circulación espontánea (11).  

1.2.2.3. Ritmo Cardíaco Desfibrilable 

La naturaleza del ritmo cardíaco al momento de la llegada de los servicios 

de emergencia también determina las posibilidades de supervivencia. Los 

pacientes con un ritmo desfibrilable, como la fibrilación ventricular o la 

taquicardia ventricular sin pulso, tienen significativamente más posibilidades de 

recuperarse si se les proporciona desfibrilación temprana. Este hallazgo resalta la 

importancia de la identificación rápida y la intervención adecuada en pacientes 

con ritmos cardíacos que pueden ser corregidos eléctricamente (11).  

1.2.3. Cadena de Supervivencia  

Las posibilidades de supervivencia tras una PCEH van a depender del 

concepto de "cadena de supervivencia"(5,6) siendo el tiempo hasta la atención de 

la parada cardiaca, el factor más crítico que afecta a la tasa de supervivencia.  

La Asociación Americana del Corazón (AHA) y el Consejo Europeo de 

Resucitación (ERC) han establecido este modelo para resaltar la importancia de 

cada paso, desde el reconocimiento inmediato y la llamada a los servicios de 

emergencia hasta la atención post-reanimación (6,12). 

La cadena de supervivencia son un conjunto de acciones esenciales y 

coordinadas para tratar con éxito una PCEH. Esta cadena se conceptualiza como 

eslabones que, cuando se conectan y ejecutan rápidamente, aumentan 

significativamente las probabilidades de supervivencia y recuperación de la 

víctima (13).  

La cadena de supervivencia está compuesta por cuatro eslabones (Figura 1): 

 Reconocimiento inmediato del paro cardíaco y activación del 

sistema de respuesta a emergencias: Esto implica identificar los 
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signos de un paro cardíaco, como la ausencia de respiración o una 

respiración anormal y la pérdida de conciencia, y llamar 

inmediatamente a los servicios de emergencia. 

 RCP precoz con énfasis en las compresiones torácicas: La 

reanimación cardiopulmonar (RCP) debe iniciarse lo más pronto 

posible. La RCP de alta calidad, entendida como compresiones 

torácicas profundas (5-6cm) y rápidas (100-120/minuto) mantiene el 

flujo de sangre a los órganos vitales hasta que se restablezca el ritmo 

cardíaco normal. 

 Desfibrilación rápida: El uso de un desfibrilador externo 

automático (DEA) tan pronto como esté disponible es crucial. La 

desfibrilación puede restablecer un ritmo cardíaco efectivo si la 

causa del paro cardíaco es una arritmia ventricular. 

 Soporte vital avanzado efectivo y cuidado post-reanimación: Una 

vez que los servicios de emergencia llegan, es vital proporcionar un 

soporte vital avanzado, incluyendo la administración de 

medicamentos, y cuidados posteriores a la reanimación para mejorar 

la calidad de la supervivencia.  
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Figura 1. Cadena de supervivencia. 

Fuente: Nolan J, Soar J, Eikeland H. The chain of survival. Resuscitation. 2006 

Dec;71(3):270–1. 

 

La implementación efectiva de la cadena de supervivencia puede 

significativamente incrementar las posibilidades de sobrevivir a una parada 

cardíaca. Las investigaciones demuestran que la aplicación temprana de RCP y la 

desfibrilación dentro de los primeros minutos críticos pueden duplicar o incluso 

triplicar las tasas de supervivencia (6). Así, la cadena de supervivencia no solo 

sirve como una guía para la acción inmediata en situaciones de emergencia, sino 

también como un marco para la capacitación pública y profesional en técnicas de 

reanimación.  

1.2.4. First Responder o Primer Interviniente  

Se entiende como ‚First Responder‛ (FR) o primer interviniente en una 

PCEH a cualquier persona, ya sea un transeúnte casual, un socorrista capacitado, 

pero no profesional, o un profesional de los servicios de emergencia (como 

policías, bomberos, o personal médico), que es la primera en prestar ayuda en el 

sitio de un incidente de parada cardíaca antes de la llegada de los servicios 

médicos de emergencia. 

Sabemos que los primeros minutos son cruciales en una situación de PCEH.  

A pesar de que la iniciación temprana de RCP y la desfibrilación pueden mejorar 

significativamente las probabilidades de supervivencia, especialmente en aquellos 

pacientes que presentan un ritmo inicialmente desfibrilable (14), la efectividad de 

estas intervenciones se ve comprometida por los tiempos de respuesta extendidos 

de los servicios médicos de emergencia, especialmente en zonas residenciales 

donde ocurren la mayoría de estos eventos. Este retraso a menudo resulta en que 

los pacientes no estén en un ritmo desfibrilable cuando finalmente se inicia la 

RCP (15–17).  
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Por ello, la figura del FR está tomando cada vez más peso dentro de las 

directrices internacionales como método eficaz para acortar el tiempo de 

respuesta a una situación de PCEH.  

En Europa, la implementación de sistemas FR ha variado, con algunos 

países integrando a bomberos entrenados en RCP y a policías equipados con 

Desfibriladores Externos Automáticos (DEA) para complementar la respuesta de 

los EMS. Estudios han demostrado que esta integración ha logrado tiempos de 

respuesta más breves y ha incrementado la supervivencia a 30 días (18,19). La 

movilización de ciudadanos capacitados como FR también ha probado ser 

efectiva en reducir el tiempo hasta el inicio de la RCP (20,21) y la desfibrilación 

(22) mejorando la supervivencia global (23).  

Sin embargo, la variabilidad en las tasas de supervivencia de PCEH entre 

las regiones de Europa sugiere que la presencia y la implementación de sistemas 

FR pueden influir en estas diferencias.  

Un estudio publicado en 2019 que forma parte del proyecto ESCAPE-NET, 

enfocado en analizar las causas y mejores tratamientos para el paro cardíaco 

extrahospitalario indica que existe una amplia diversidad en la implementación y 

características de los sistemas de primeros respondedores  en Europa (24).  

El estudio utilizó una encuesta de métodos mixtos, recabando información 

de consejos nacionales de reanimación y SEM de 29 países europeos, entre ellos 

Francia, Italia, España, y Grecia. Los FR se clasificaron en bomberos, policías, 

personal de emergencias médicas fuera de servicio y socorristas ciudadanos, 

enfocándose en su capacitación, equipo, y funciones. Más de la mitad de los 

países contaban con sistemas FR implementados a nivel nacional o regional, 

destacando la variabilidad en el tipo de FR desplegados y sus funciones 

específicas. 

El estudio resalta la importancia de una capacitación adecuada en RCP para 

los FR y sugiere que una política general europea podría beneficiar la 

coordinación de requisitos esenciales para una respuesta efectiva ante la PCEH 

(24).  

En este sentido, la ERC recomienda, en su última actualización de 2021, que 

los primeros respondientes, ya sean reanimadores capacitados o no, bomberos, 

policías y profesionales de salud fuera de su jornada laboral que estén en las 
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proximidades de una PCEH, sean alertados por el centro coordinador de 

emergencias mediante una aplicación de smartphone o mensajes de texto (6). 

1.2.5. RCP por Testigos 

El conocimiento público sobre cómo actuar frente a una parada cardíaca 

fuera del hospital es crucial y varía entre diferentes áreas geográficas. A menudo, 

las personas carecen de la capacidad para identificar los signos de un paro 

cardíaco y no están seguras de cómo proporcionar asistencia inmediata (25,26).  

En Europa, la realización de la RCP por parte de testigos varía 

considerablemente tanto dentro de los países como entre ellos, con una media del 

58% y un rango que va desde el 13% hasta el 83% (6). El empleo de DEA aún es 

bajo, con un promedio de utilización del 28% y una variación entre el 3.8% y el 

59%. En cuanto a la asistencia telefónica para la RCP, el 80% de los países 

europeos la ofrecen, y el 75% cuenta con un registro de DEA (6).  

Las recomendaciones de las guías AHA 2020 y ERC 2021 sugieren que la 

RCP por testigos debe iniciarse en todos los casos cuando sea posible, y el 

teleoperador del centro coordinador de urgencias juega un papel crucial en 

ayudar a los transeúntes no capacitados a reconocer la PCR y proporcionar RCP 

(27–29). Además, el uso de tecnología como los teléfonos inteligentes, 

comunicación por video, inteligencia artificial, y drones puede ayudar a reconocer 

la parada cardíaca, reclutar y enviar a los primeros intervinientes, y entregar los 

DEA en el lugar de la parada cardíaca (22,30–33) 

En algunos países europeos como Holanda ya se están implementando las 

primas Apps para reclutar testigos que se encuentren cerca del evento y acudan 

con un DEA mejorando significativamente los tiempos de respuesta y la 

desfibrilación temprana (22). Así como el uso de drones para aproximar los DEA 

al lugar de la PCEH (31).  

A pesar de todos los esfuerzos para mejorar la asistencia inicial a la PCEH, 

las tasas de supervivencia, a nivel europeo, siguen siendo bajas con un promedio 

del 8% al alta hospitalaria y una variación que oscila entre el 0% y el 18% (6).  
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1.2.5.1. Barreras para no realizar RCP  

Los factores que influyen en que los transeúntes se abstengan de practicar la 

reanimación cardiopulmonar (RCP) incluyen varios elementos claves (25):  

 Falta de reconocimiento de la emergencia: Muchos transeúntes no 

reconocen los signos de un paro cardíaco, lo cual retrasa o impide la 

iniciación de la RCP. 

 Miedo a hacer daño: Existe un temor significativo entre las personas 

entrenadas en RCP a causar más daño, como por ejemplo fracturar 

costillas, lo cual puede inhibir su voluntad de realizar compresiones 

torácicas. 

 Temor a infecciones: La preocupación por contraer enfermedades 

transmisibles puede disuadir a los transeúntes de realizar 

respiración boca a boca. 

 Inseguridad sobre la habilidad para realizar RCP correctamente: 

Incluso aquellos que han sido entrenados pueden sentirse inseguros 

sobre su capacidad para llevar a cabo la RCP correctamente en una 

situación real. 

 Pánico y estrés emocional: El pánico o el shock al enfrentarse a una 

situación de emergencia pueden paralizar o confundir a los 

transeúntes, impidiéndoles actuar eficazmente. 

 Falta de liderazgo o dirección: La ausencia de una figura de 

autoridad o liderazgo que dirija los esfuerzos de resucitación puede 

llevar a la inacción o a esfuerzos descoordinados. 

 Desconocimiento del uso del DEA: La falta de familiaridad con el 

desfibrilador puede hacer que los transeúntes duden en usar el 

dispositivo, aunque estos están diseñados para ser utilizados por 

personas sin entrenamiento médico. El éxito en el uso del DEA se ve 

favorecido por varios factores clave. Entre ellos, destacan la sencillez 

del diseño del dispositivo, la claridad de las instrucciones tanto 

visuales como auditivas, la formación inicial de los usuarios y la 

importancia de mantener actualizadas estas habilidades a lo largo 

del tiempo (34).  
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 Aspecto del paciente: La apariencia física de un paciente en paro 

cardíaco, que puede incluir síntomas como cianosis o espuma en la 

boca, puede disuadir a los transeúntes de realizar la RCP. 

 Preocupación por aspectos legales: El miedo a posibles 

repercusiones legales por realizar incorrectamente la RCP puede ser 

también un factor inhibidor. 

Estos factores destacan la necesidad de una formación más profunda y 

regular en RCP, que no solo enseñe las habilidades técnicas, sino que también 

aborde los aspectos emocionales y psicológicos de realizar la RCP en situaciones 

reales de vida o muerte. Un estudio demostró que, un programa educativo breve, 

de solo dos horas, incrementa notablemente la confianza de los jóvenes para 

realizar Soporte Vital Básico, incluyendo tareas críticas como la identificación de 

un paro cardíaco y el uso de desfibriladores (35).  

1.2.6. Desfibrilador Externo Automático (DEA).  

La efectividad de la desfibrilación en los casos de PCEH con ritmo 

desfibrilable supera el 90% cuando se administra en el primer minuto tras un paro 

cardiaco, pero su eficacia disminuye dramáticamente a menos del 10% si se 

realiza después de diez minutos, incluso cuando se acompaña de RCP (3,5).  

Múltiples estudios han investigado la eficacia de la intervención temprana 

en casos de PCEH incluyendo el impacto que tiene el uso del DEA en la 

supervivencia y en los resultados neurológicos.  

El uso del DEA por pate de transeúntes en el ambiente extrahospitario 

mejora significativamente los desenlaces neurológicos y la supervivencia a 30 días 

en comparación con aquellos que no reciben desfibrilación pública (36–38).  

Esta supervivencia aumenta hasta un 40% si se combina con programas de 

educación pública y aumento del número de desfibriladores en lugares públicos 

(37).  

Por lo tanto, la combinación de educación pública, intervención temprana, 

acceso a tecnología como los DEA y un sistema de respuesta rápida de 

emergencia son clave para mejorar los desenlaces en casos de paro cardíaco fuera 

del hospital.  
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1.3. FORMACIÓN EN RCP COMO PRIMER ESLABÓN DE LA CADENA DE SUPERVIVENCIA 

La formación en técnicas de reanimación cardiopulmonar (RCP) y el uso 

adecuado de desfibriladores automáticos externos (DEA) es esencial para la 

población general dado que los primeros intervinientes suelen ser familiares o 

individuos que carecen de formación en Soporte Vital Básico (SVB). 

La capacitación en RCP en la comunidad está relacionada con una mayor 

tasa de supervivencia post-RCP, incluyendo mejoras en los resultados 

neurológicos (39–42), por ello las Directrices del 2021 del Consejo Europeo de 

Resucitación, integran la educación como pilar básico para mejorar la 

supervivencia de los pacientes que sufren una PCEH (figura 2)(43). Subrayan que 

los métodos de enseñanza actúan como un puente crucial entre descubrimientos 

científicos y su implementación efectiva siendo necesario que todos los 

ciudadanos aprendan las competencias esenciales de SVB para salvar vidas (6).  

 

 

 

 

 

 



PETRONILA MIREIA ALCÁZAR ARTERO 38 

Figura 2. Fórmula Ustein de la supervivencia. 

Fuente: Greif R, Lockey A, Breckwoldt J, Carmona F, Conaghan P, Kuzovlev A, et al. 

European Resuscitation Council Guidelines 2021: Education for resuscitation. Resuscitation. 2021 

Apr;161:388–407. 

 

Además, insisten en que la capacitación en RCP debería iniciarse desde la 

escuela, según recomienda el programa ‚KIDS SAVE LIVES‛ del Consejo 

Europeo de Resucitación (44). Este programa está orientado a impartir educación 

en RCP a la mayor cantidad de niños posible a nivel global, integrándola en los 

sistemas educativos escolares. Recomiendan personalizar las instrucciones de 

RCP para que sean apropiadas a la edad de los alumnos, desde primaria hasta la 

universidad, teniendo en cuenta sus habilidades diferenciadas para realizar 

prácticas y entender conceptos teóricos (43). Los profesores, que generalmente 

están a favor de la enseñanza del SVB, muchas veces no cuentan con un 

conocimiento sobre el tema por lo que se recomienda encarecidamente la 

incorporación de esta capacitación en RCP en los currículos de formación docente 

(44).  

Se ha visto que en los países donde la formación en RCP es obligatoria en 

las escuelas desde hace décadas, las tasas de realización de RCP por parte de 

transeúntes son significativamente más altas. (10,45–47). Este entrenamiento tiene 

el potencial de preparar a generaciones completas para actuar ante paros 

cardíacos y mejorar las tasas de supervivencia (48).  

La formación ideal combina elementos teóricos y prácticos, y se sugiere 

incorporar entornos virtuales de aprendizaje que permiten un enfoque autónomo 

y flexible, adecuado para todos los niveles de cursos de RCP (43). 

ILCOR (‚International Liason Committe on Resuscitation‛) en sus últimas 

recomendaciones de 2024 incide en la importancia vital de entrenar a más 

individuos de la comunidad en técnicas de RCP para mejorar las posibilidades de 

supervivencia durante paros cardíacos súbitos fuera de hospitales (49). Además, 

vuelven a destacar el uso de tecnología inmersiva y métodos de aprendizaje 

basados en juegos, que ayudan a aumentar la participación y retención de lo 

aprendido. Esta formación, debe ser adaptada para diversas edades y capacidades 

físicas, con el fin de asegurar que una gama más amplia de personas pueda 
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realizar RCP correctamente. Se subraya también la necesidad de práctica continua 

y refuerzo del aprendizaje para mantener las habilidades de RCP frescas (49).  

1.3.1. Nuevas tecnologías para la enseñanza en RCP 

La adopción de técnicas de gamificación en diversos sectores de la sociedad 

actual, con objetivos que van más allá del simple entretenimiento, se ha 

establecido firmemente y ha experimentado un rápido desarrollo en los últimos 

años (Figura 3)(50). 

Figura 3. Evolución de la tecnología, los videojuegos y los serius games. 

Fuente:Mendoza López M, Albaladejo Ortega S, Pardo Ríos M, Melendreras Ruiz R. 

Serious Games for Health, una herramienta efectiva para el entrenamiento de los profesionales 

sanitarios. Aten Primaria. 2022 Jul;54(7):102376. 

 

La enseñanza tradicional en SVB se ha centrado en clases teóricas dirigidas 

por un instructor. Las tecnologías emergentes, como los juegos serios y la 

Realidad Virtual (RV), generan un mayor interés y motivación entre los 

estudiantes (51). Estas herramientas no solo facilitan la enseñanza a un mayor 

número de personas y mejoran las habilidades adquiridas, sino que también 

ofrecen experiencias de aprendizaje más frecuentes y cómodas (52,53).  
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En particular, la RV consiste en simulaciones computarizadas que recrean 

ambientes tanto reales como ficticios, proporcionando interacciones en tiempo 

real (54). Utilizando dispositivos como gafas de realidad virtual y controladores 

hápticos, los usuarios pueden sumergirse completamente en esta experiencia 

inmersiva que mejora la memoria procedimental(55), la velocidad, la precisión y 

la aplicación práctica de los conocimientos en comparación con los métodos de 

enseñanza tradicionales (56).  

Integrar elementos de realidad aumentada y extendida podría solucionar 

las limitaciones restantes de la RV, como realizar compresiones torácicas o 

ventilaciones, utilizando maniquíes realistas y otros objetos simulados (57). Estos 

avances no solo enseñan técnicas específicas y fomentan el trabajo en equipo en 

escenarios simulados, sino que también capacitan a los usuarios para reconocer y 

responder efectivamente a emergencias cardíacas reales hasta que llegue la 

asistencia médica profesional. 

La aplicación de juegos serios y tecnologías de RV está transformando la 

formación en soporte vital básico siendo reconocidas por entidades de prestigio 

como la Asociación Americana del Corazón y el Consejo Europeo de 

Resucitación, las cuales valoran su contribución a las estrategias de educación en 

RCP (43,58).  

Estas innovaciones tecnológicas están abriendo puertas a entrenamientos 

extensivos. Sin embargo, a pesar de sus ventajas, las tecnologías modernas 

presentan limitaciones en la enseñanza del SVB, como la pérdida de habilidades 

adquiridas dentro de los primeros meses tras la formación inicial (59).  

Dado que las habilidades pueden deteriorarse si no se ejercitan con 

frecuencia, ILCOR recomienda un entrenamiento periódico en técnicas de RCP 

sin especificar una frecuencia exacta (49). Esto indica la importancia de incluir 

evaluaciones y entrenamientos recurrentes en los programas de RCP para 

mantenerse al día con los avances y protocolos más recientes.
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II - OBJETIVOS 

2.1. OBJETIVO GENERAL 

Analizar diversos métodos de capacitación en reanimación cardiopulmonar 

(RCP), enfocándose en la efectividad del uso de realidad virtual (VR) y otros 

medios educativos como cuentos y vídeos animados en primeros intervinientes 

con el objetivo de evaluar la calidad de las compresiones torácicas, el uso de 

desfibriladores automáticos externos (DEA), y el impacto en la supervivencia y 

resultados neurológicos tras un paro cardíaco. Además, se investiga la influencia 

de estos métodos en la tasa de mortalidad y de iniciación de RCP, así como el 

nivel de estrés generado por cada tipo de formación. 

2.2. OBJETIVO ESTUDIO I 

Esta revisión sistemática tiene la finalidad de determinar si la formación en 

reanimación cardiopulmonar (RCP) mediante realidad virtual contribuye a 

mejorar aspectos clave de la RCP como la profundidad y frecuencia de las 

compresiones torácicas, así como el manejo del desfibrilador externo automático 

(DEA). También se evalúa el impacto de esta formación en los resultados 

inmediatos y prolongados de pacientes que sufren paros cardíacos, incluyendo la 

recuperación de la circulación espontánea, la supervivencia hasta el alta 

hospitalaria y los resultados neurológicos positivos. 

2.3. OBJETIVO ESTUDIO II 

El objetivo de este estudio consiste en explorar el impacto de un juego serio 

sobre la calidad de las compresiones torácicas, utilizando gafas de Realidad 

Virtual (VR) para enseñar reanimación cardiopulmonar (RCP), y compararlo con 

un grupo que recibió entrenamiento convencional. El objetivo secundario es 

investigar las posibles diferencias en el nivel de estrés provocado por cada 

método de enseñanza. 
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2.4. OBJETIVO ESTUDIO III 

El objetivo principal es evaluar los resultados de la capacitación en 

reanimación cardiopulmonar (RCP), comparando niños instruidos por sus padres 

en el hogar frente a aquellos educados por maestros en entornos escolares. 

Adicionalmente, como objetivo secundario, la efectividad de emplear un cuento y 

un video animado para facilitar la enseñanza de la RCP. P 

2.5. OBJETIVO ESTUDIO IV 

El objetivo de esta revisión es determinar el impacto del entrenamiento en 

reanimación cardiopulmonar (RCP) impartido a estudiantes y ciudadanos 

comunes en aspectos como la tasa de mortalidad, la frecuencia con la que se inicia 

la RCP y la utilización de desfibriladores externos automáticos (DEA). 
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III - VISIÓN GENERAL DE LOS ARTÍCULOS 

3.1. ESTUDIO I 

Efficiency of virtual reality for cardiopulmonar resuscitation training of 

adult layperson. A systematic review 

 

RESUMEN 

Objetivo. Evaluar los estudios actuales sobre el entrenamiento en soporte vital 

básico usando realidad virtual y su impacto potencial en los indicadores de 

calidad de la reanimación cardiopulmonar, la confianza en uno mismo, la 

percepción del aprendizaje, la satisfacción de los participantes y los resultados 

para los pacientes a corto y largo plazo. 

Método. Revisión sistemática de la literatura seleccionando únicamente ensayos 

clínicos y estudios cuasiexperimentales realizados desde sus comienzos hasta el 1 

de octubre de 2021, que investigaron la capacitación en soporte vital básico de 

adultos laicos utilizando realidad virtual.  

Resultado. se seleccionaron 6 estudios para la revisión sistemática. El 

entrenamiento mediante RV logró mejoras significativas en la frecuencia y 

profundidad de las compresiones torácicas en cuatro de los seis estudios 

analizados y fue catalogada como un método de enseñanza efectivo, influyendo 

positivamente en la autoeficacia, la confianza y la competencia según se reportó 

en dos de los artículos. 

Conclusiones. El uso de la RV en el entrenamiento de SVB potencia las 

capacidades manuales y la confianza en sí mismos de los adultos no 

especializados, ofreciendo un método eficaz para su incorporación en programas 

de aprendizaje mixto de RCP.  

Palabras clave. Resucitación cardiopulmonar, realidad virtual, realidad 

extendida, revisión sistemática.
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3.2. ESTUDIO II  

Teaching cardiopulmonary resuscitation using virtual reality: A 

randomized study 

 

RESUMEN 

Objetivo. Evaluar el impacto de un juego serio en la efectividad de las 

compresiones torácicas, utilizando gafas de realidad virtual para el entrenamiento 

en RCP, frente a un grupo entrenado mediante técnicas tradicionales y 

determinar si hay diferencias en el nivel de estrés provocado por cada tipo de 

actividad educativa. 

Método. Investigación multicéntrica, comparativa y transversal que compara la 

formación con juegos serios en realidad virtual frente a un grupo de control que 

recibe formación convencional en el aula. 

Resultado. El promedio de eficacia en las compresiones torácicas alcanzado por el 

grupo que utilizó realidad virtual fue mayor comparado con el grupo de control, 

de forma significativa. En cuanto al nivel de estrés, el grupo de realidad virtual 

registró mayores niveles de alfa amilasa salivar que el grupo control.   

Conclusiones. La aplicación de realidad virtual y juegos serios puede potenciar la 

calidad de las compresiones torácicas en comparación con métodos de enseñanza 

tradicionales. 

Palabras clave. Enfermería, Innovación, Reanimación Cardiopulmonar, Realidad 

Virtual, Juegos Serios, Alfa Amilasa Salival, Simulación. 
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3.3. ESTUDIO III 

Valoración de la formación de niños en reanimación cardiopulmonar 

mediante cuentos y dibujos animados 

 

RESUMEN 

Objetivo. Comparar los resultados de la formación en RCP por parte de sus 

padres en casa y por docentes en contextos escolares. 

Método. Estudio aleatorizado controlado sobre la formación en RCP en 

estudiantes de primer y segundo año de primaria en la Región de Murcia. Los 

progenitores y los docentes intervinieron como formadores, empleando 

materiales educativos especialmente adaptados para niños. Se midieron ocho 

áreas de conocimiento teórico y cinco habilidades prácticas. 

Resultado. De un grupo inicial de 160 escolares, 116 completaron el estudio. 

Hubo una alta tasa de abandono en el grupo entrenado por familiares. Los 

estudiantes que fueron instruidos por profesores demostraron un mejor 

desempeño en los conocimientos teóricos y en la mayoría de las habilidades 

prácticas, excepto en la capacidad para reconocer situaciones de emergencia. Por 

otro lado, los escolares que recibieron enseñanza de RCP a través de un cuento y 

un video animado en el grupo familiar obtuvieron mejores resultados en varios 

conocimientos y habilidades prácticas comparados con aquellos que solo 

utilizaron el cuento. 

Conclusiones. El empleo de materiales educativos tradicionales, como cuentos y 

videos animados, incrementa de manera considerable las capacidades y el 

conocimiento en RCP de los estudiantes de primaria. Los estudiantes que fueron 

formados por docentes en ambientes escolares mostraron un aprendizaje superior 

al de aquellos educados por sus familiares.  

Palabras clave. Reanimación Cardiopulmonar, Formación, Niños Salvan 

Vidas, Maestros. Familia.
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3.4. ESTUDIO IV 

Effects of cardiopulmonary resuscitation training on mortality rates after 

out-of-hospital cardiac arrest: protocol for a systematic review and meta-

analysis 

 

RESUMEN 

Objetivo. Evaluar el impacto de la formación en RCP para individuos no 

profesionales en las tasas de mortalidad tras PCEH, la supervivencia, la 

utilización del DEA y la tasa de inicio de RCP.  

Método. Protocolo de revisión sistemática. Búsqueda exhaustiva en diversas 

bases de datos incluyéndose estudios de intervención y cuasiexperimentales que 

aborden la formación en RCP. Se aplicarán criterios de exclusión para asegurar la 

calidad de los estudios seleccionados. El riesgo de sesgo será evaluado utilizando 

herramientas específicas para diferentes tipos de estudios.  

Resultado. Se espera encontrar mejoras en la tasa de inicio de RCP por parte de 

los participantes formados, así como mejores tasas de supervivencia con resultado 

neurológico favorable y mayor utilización del DEA.  

Palabras clave. Reanimación Cardiopulmonar, Formación, Supervivencia, 

Mortalidad, DEA. 
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Efficiency of virtual reality for cardiopulmonar resuscitation training of adult 

layperson. A systematic review 
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IV -ESTUDIO I  

EFFICIENCY OF VIRTUAL REALITY FOR CARDIOPULMONAR RESUSCITATION TRAINING 

OF ADULT LAYPERSON. A SYSTEMATIC REVIEW 

Eficiencia de la realidad virtual para la formación en reanimación cardiopulmonar de 

personas no especializadas adultas. Una revisión sistemática. 
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Enseñanza de la reanimación cardiopulmonar utilizando realidad virtual: Un estudio 

aleatorizado 
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VI - ESTUDIO III 

VALORACIÓN DE LA FORMACIÓN EN REANIMACIÓN CARDIOPULMONAR MEDIANTE 

CUENTOS Y DIBUJOS ANIMADOS  

Impact of training schoolchildren how to perform cardiopulmonary resuscitation 

using stories and animated cartoons 
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VII - ESTUDIO IV 

EFFECTS OF CARDIOPULMONARY RESUSCITATION TRAINING ON MORTALITY RATES 

AFTER OUT-OF-HOSPITAL CARDIAC ARREST: PROTOCOL FOR A SYSTEMATIC REVIEW 

AND META-ANALYSIS 

Efectos de la capacitación en reanimación cardiopulmonar en las tasas de 

mortalidad después de un paro cardíaco extrahospitalario: protocolo para una 

revisión sistemática y metaanálisis. 
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VIII - RESULTADOS GENERALES  

El estudio del impacto de las tecnologías innovadoras en la enseñanza de 

la reanimación cardiopulmonar revela avances significativos en la formación 

tanto en adultos como en niños. La integración de la realidad virtual, así como el 

uso de cuentos y videos animados para niños, muestra un potencial considerable 

para mejorar las habilidades prácticas y el conocimiento teórico en diversos 

entornos educativos. 

8.1. MEJORA DE HABILIDADES PRÁCTICAS 

Los resultados de la revisión sistemática indicaron que el uso de la RV en el 

entrenamiento de RCP mejora significativamente las habilidades manuales 

necesarias para realizar compresiones torácicas efectivas. Comparativamente, los 

participantes que entrenaron con RV en el segundo estudio, alcanzaron un mejor 

ritmo y profundidad en las compresiones que aquellos que recibieron 

entrenamiento cara a cara tradicional. Esta mejora en la ejecución física sugiere 

que la RV puede ser un complemento valioso para los métodos de entrenamiento 

existentes, especialmente en lo que se refiere a la precisión de las compresiones 

torácicas. 

8.2. IMPACTO EN LA CONFIANZA Y LA AUTOEFICACIA 

Además de las habilidades prácticas, el primer estudio observó mejoras en 

la autoeficacia, la percepción de confianza y la competencia general de los 

participantes. Estos efectos positivos reflejan no solo un aumento en la capacidad 

técnica, sino también en el empoderamiento personal de los participantes, lo cual 

es fundamental para la efectividad del rescate en situaciones reales de 

emergencia. La formación en RV proporcionó un entorno interactivo y envolvente 

que pudo haber contribuido a un mayor compromiso y confianza durante el 

aprendizaje. 
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8.3. EFECTOS SOBRE EL ESTRÉS 

Un hallazgo intrigante, observado en el segundo estudio, fue el aumento en 

los niveles de alfa-amilasa salival en el grupo que utilizó RV, indicando un mayor 

nivel de estrés psicológico durante el entrenamiento. Este aumento podría reflejar 

la demanda emocional y cognitiva adicional impuesta por un entorno de RV, que, 

aunque es más inmersivo, también puede ser más intimidante o desafiante para 

los participantes. 

 

8.4. COMPARACIÓN DE MÉTODOS DE ENSEÑANZA EN NIÑOS 

El estudio tres incluyó una comparativa entre diferentes métodos de 

enseñanza de RCP en niños. Los resultados mostraron que los niños formados por 

profesionales obtuvieron mejores puntuaciones en conocimientos teóricos y 

habilidades prácticas en comparación con aquellos entrenados por sus padres. 

Además, dentro del grupo familiar, los niños que aprendieron mediante una 

combinación de cuento y video mostraron mejores resultados que los que solo 

recibieron instrucción a través de cuentos.  

Estos hallazgos destacan la importancia de métodos de enseñanza 

estructurados y profesionalmente dirigidos, incluso en un contexto familiar. 
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IX - DISCUSIÓN  

La realidad virtual se destaca como una técnica eficaz para enseñar la 

reanimación cardiopulmonar (RCP) al incorporarla en métodos de aprendizaje 

combinado. Esto se debe, entre otras cosas, a que contribuye a optimizar la 

frecuencia y la profundidad de las compresiones torácicas (57,60–62). Esta 

tecnología permite simplificar y desglosar los componentes más complejos del 

entrenamiento en tareas más pequeñas y manejables, potencialmente mejorando 

la calidad de las compresiones torácicas en comparación con los métodos 

tradicionales presenciales (63–65). 

El entrenamiento de RCP utilizando RV se sugiere como un enfoque 

efectivo para reforzar tanto las habilidades prácticas como la confianza en las 

personas sin conocimientos previos de SVB como sugirió Wong et al (66).  

Además, la inmersión y participación que ofrece la RV pueden ser 

particularmente valiosas en entornos educativos donde mantener la motivación y 

el compromiso de los estudiantes son desafíos significativos. 

 Sin embargo, los estudios también señalan la necesidad de más 

investigación y validación sobre la efectividad de la RV para enseñar aspectos 

específicos de la RCP, como el ritmo y la profundidad adecuada de las 

compresiones dado que no se llegan a alcanzar las recomendaciones establecidas 

por las guías (43,67).  

Existen aspectos significativos que necesitan ser mejorados en el diseño 

del entrenamiento o en los juegos utilizados para la capacitación (43,56). Se 

sugiere que estas mejoras podrían incluir retroalimentación inmediata durante el 

entrenamiento, permitiendo a los estudiantes ajustar y perfeccionar sus técnicas 

en tiempo real. Esta adaptación podría ayudar a fortalecer los aspectos críticos de 

las compresiones torácicas, como la profundidad y la frecuencia adecuadas, 

garantizando que se cumplan los estándares recomendados para una RCP 

efectiva. 

La heterogeneidad en los estudios examinados y la variabilidad en los 

resultados impidieron realizar un metaanálisis formal en la revisión sistemática, 

reflejando que mientras algunos participantes experimentaron mejoras 
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significativas, otros no vieron cambios notorios. Esto puede atribuirse a 

diferencias en las metodologías de entrenamiento, las poblaciones de estudio o las 

tecnologías de RV utilizadas. 

Además, la calidad de la evidencia, de los artículos seleccionados en la 

revisión sistemática, fue calificada como baja, lo que subraya la importancia de 

interpretar los resultados con precaución. Esta limitación enfatiza la necesidad de 

realizar investigaciones más rigurosas y bien diseñadas para optimizar estos 

programas educativos y garantizar que los aprendices no solo mejoren sus 

habilidades técnicas, sino que también retengan estos conocimientos a largo 

plazo. 

Por otro lado, un hallazgo importante en el uso de la RV es el aumento en 

los niveles de alfa-amilasa salival, indicativo de un mayor estrés psicológico 

durante el entrenamiento. Este reporte está en línea con investigaciones que 

muestran que la simulación puede inducir estrés real (68–70). Aunque la RV 

mejora la eficacia del aprendizaje, también puede ser más exigente 

emocionalmente para los participantes. Este aspecto subraya la necesidad de 

equilibrar la inmersión tecnológica con el bienestar psicológico de los aprendices, 

asegurando que la experiencia de aprendizaje sea no solo educativa sino también 

cómoda y accesible. 

Paralelamente, el uso de recursos educativos como cuentos y dibujos 

animados para enseñar RCP a escolares en ambientes familiares y educativos ha 

demostrado ser altamente efectivo (71). Los materiales didácticos visuales y 

narrativos no solo captan la atención de los niños, sino que también facilitan una 

mejor comprensión y aplicación de las técnicas de RCP. El ERC sugiere que la 

formación en RCP involucre tanto a las familias como al entorno del niño (45). 

Según la literatura científica, tanto las familias como el personal sanitario 

deberían encargarse de la educación sanitaria (43,72) . Sin embargo, también se 

contempla la posibilidad de que los profesores asuman esta responsabilidad. 

Louis et al, destacan que es fundamental capacitar a los maestros primero, para 

que se sientan confiados en impartir estos conocimientos (73). Los profesionales 

de la salud pueden ofrecer sesiones formativas ocasionales en las escuelas para 

fortalecer estos conocimientos.  

A pesar de las múltiples investigaciones que nos presentan la RV como 

método efectivo para mejorar la formación en RCP a la población general, 
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seguimos teniendo tasas de supervivencia al alta hospitalaria muy bajas y malos 

resultados neurológicos (6) por lo que es de vital importancia estudiar cómo 

influye la formación en SVB en estos resultados finales. El protocolo de estudio de 

revisión sistemática no solo busca entender el impacto del entrenamiento en RCP 

en la supervivencia después de una PCEH, sino también explorar cómo mejorar 

los protocolos de entrenamiento para optimizar los resultados de salud a largo 

plazo, especialmente en términos de función neurológica post-resucitación.  
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X -  LIMITACIONES Y FUTURAS LÍNEAS DE INVESTIGACIÓN 

Una de las limitaciones comunes en estos estudios es la falta de evaluación 

de la retención de habilidades y conocimientos a largo plazo. La mayoría de los 

estudios se centran en los resultados inmediatos de las intervenciones educativas 

sin abordar si estas habilidades se mantienen con el tiempo, lo cual es crucial para 

la efectividad de la formación en RCP. Además, los estudios que involucran a 

familiares como instructores enfrentan desafíos significativos en cuanto a la 

consistencia y calidad de la formación, evidenciados por altas tasas de abandono 

y una implementación inconsistente de las intervenciones de formación. 

Otra limitación observada es la muestra limitada y la falta de diversidad en 

algunos estudios, que podrían no ser representativos para generalizar los 

resultados a una población más amplia. Además, la falta de control sobre la 

intervención en el entorno familiar podría afectar la uniformidad y calidad de la 

formación, sugiriendo la necesidad de métodos más estructurados y supervisados 

para la educación en RCP en el hogar. 

Desde el punto de vista metodológico, aunque la realidad virtual mostró 

mejoras en la calidad de las compresiones torácicas, el estudio no evaluó otros 

componentes críticos de la RCP, como la ventilación. Además, no se exploraron 

aspectos psicológicos como la ansiedad o el miedo, que pueden influir 

significativamente en la capacidad de una persona para realizar RCP en una 

situación real de emergencia. 

En cuanto a futuras líneas de investigación, es esencial abordar la retención 

a largo plazo de las habilidades de RCP y evaluar cómo diferentes combinaciones 

de herramientas de enseñanza pueden optimizar la aprendizaje y ejecución de la 

RCP. Además, sería beneficioso investigar el impacto de las variables psicológicas 

en el entrenamiento de RCP y cómo afectan el rendimiento en situaciones reales. 

Por último, ampliar la investigación a muestras más grandes y diversas ayudará a 

validar los hallazgos y a entender mejor cómo diferentes grupos demográficos 

responden a varios métodos de entrenamiento en RCP. 
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La integración de métodos innovadores como la realidad virtual y recursos 

visuales como cuentos y dibujos animados en la enseñanza de la reanimación 

cardiopulmonar (RCP) ha demostrado ser prometedora en mejorar tanto la 

adquisición como la ejecución de habilidades críticas de RCP. Estas técnicas no 

solo aumentan la calidad de las compresiones torácicas, sino que también elevan 

la motivación y el compromiso entre los aprendices, lo que es crucial para la 

retención a largo plazo de estas habilidades vitales. Además, la implementación 

de estos métodos educativos en entornos estructurados, como las escuelas, ha 

probado ser más efectiva que el entrenamiento en entornos domésticos, lo que 

subraya la importancia de ambientes de aprendizaje formalizados y consistentes. 

Sin embargo, los estudios destacan una serie de desafíos, incluida la 

necesidad de investigación adicional para evaluar la retención de habilidades y 

conocimientos a largo plazo. Esto es esencial para determinar la frecuencia 

óptima con la que se debe realizar el entrenamiento de recertificación. También se 

enfatiza la necesidad de ampliar estos estudios a muestras más grandes y diversas 

para validar y generalizar los resultados. 
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XI - CONCLUSIONES 

11.1. CONCLUSIONES GENERALES 

La integración de métodos innovadores como la realidad virtual y 

recursos visuales en la enseñanza de la reanimación cardiopulmonar (RCP) ha 

demostrado ser prometedora en mejorar tanto la adquisición como la ejecución de 

habilidades críticas de RCP. Estas técnicas no solo aumentan la calidad de las 

compresiones torácicas, sino que también elevan la motivación y el compromiso 

entre los aprendices, lo que es crucial para la retención a largo plazo de estas 

habilidades vitales. Además, la implementación de estos métodos educativos en 

entornos estructurados, como las escuelas, ha probado ser más efectiva que el 

entrenamiento en entornos domésticos, lo que subraya la importancia de 

ambientes de aprendizaje formalizados y consistentes. 

Sin embargo, los estudios destacan una serie de desafíos, incluida la 

necesidad de investigación adicional para evaluar la retención de habilidades y 

conocimientos a largo plazo, optimizar estos métodos de enseñanza, explorando 

nuevas técnicas y tecnologías que puedan ser implementadas de manera eficaz en 

diversos contextos educativos y cómo influye la formación en la supervivencia al 

alta hospitalaria, así como en los resultados neurológicos de los pacientes ya que 

el objetivo final es mejorar las tasas de intervención y supervivencia en 

situaciones de PCEH capacitando a más individuos con habilidades de RCP 

efectivas desde una edad temprana y en una variedad de entornos. 

11.2. CONCLUSIONES ESPECÍFICAS DE CADA ARTÍCULO 

11.2.1. Conclusiones Artículo I 

“Esta revisión sistem{tica de la literatura actual proporciona evidencia científica de 

muy baja certeza que sugiere que la realidad virtual beneficia el aprendizaje del 

conocimiento de la RCP y el entrenamiento de habilidades manuales de RCP en personas 

laicas que no son profesionales de la salud. Esto podría deberse a la escasez de estudios 

existentes y a su heterogeneidad. Se necesitan nuevos estudios para definir qué 
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herramientas se utilizan para el entrenamiento y cuáles para la evaluación del 

entrenamiento en soporte vital básico. A pesar de esto, la evidencia muy débil sugiere que 

la realidad virtual podría mejorar la calidad de la frecuencia y profundidad de las 

compresiones torácicas en comparación con el entrenamiento en SVB dirigido por un 

instructor de manera presencial. No se reportaron datos sobre los resultados en pacientes 

reales ni efectos secundarios de la realidad virtual. Sin embargo, las conclusiones de esta 

revisión deben considerarse con precaución, debido a la baja calidad de muchos de los 

estudios incluidos” 

11.2.2. Conclusiones Artículo II 

“Los profesionales de la salud deberían implementar innovaciones educativas, como 

el uso de la realidad virtual y juegos serios, ya que pueden mejorar los parámetros de 

calidad de las compresiones torácicas en comparación con el entrenamiento tradicional. 

Además, la formación con nuevas tecnologías tiene la ventaja de poder llegar a más 

personas en el mismo espacio de tiempo, siendo así un recurso rentable para la 

capacitación de la población en RCP en comparación con la formación presencial. El uso 

de gafas de realidad virtual y el Metaverso tiene un gran potencial para mejorar los 

resultados de aprendizaje y abordar las limitaciones de los métodos de entrenamiento 

tradicionales. La experiencia de los estudiantes a través de la realidad virtual también 

condujo a un aumento de la actividad del AAS en los participantes del estudio, lo que 

podría indicar un mayor nivel de estrés que podría afectar la adquisición y retención del 

conocimiento”. 

11.2.3. Conclusiones Artículo III 

“La principal conclusión de este trabajo es que la implementación de recursos 

educativos no tecnológicos para la enseñanza de la RCP en escolares de educación 

primaria (hasta 12 años) aumenta los conocimientos y habilidades. Los escolares formados 

por los maestros en el ámbito educativo han aprendido significativamente más que los 

formados por la familia y, dentro del ámbito familiar, la enseñanza sobre RCP fue más 

eficaz mediante un cuento y un vídeo de dibujos animados que cuando simplemente 

disponen del cuento”. 
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11.2.4. Conclusiones Artículo IV 

“Con esta revisión sistemática esperamos concluir que el entrenamiento en RCP 

para personas laicas tiene un impacto significativo en la capacidad para iniciar la RCP, el 

uso de desfibriladores automáticos externos (DEA), y mejorar de forma significativa las 

tasas de supervivencia tras un paro cardíaco fuera del hospital”.  
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