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RESUMEN 

 

Introducción: Los entornos de emergencia, desastres y alta complejidad 

sanitaria demandan una formación específica que no solo se centre en la 

adquisición de conocimientos teóricos, sino que también prepare a los 

profesionales para actuar con eficacia y rapidez bajo presión. La Realidad Virtual 

(RV) emerge como una herramienta innovadora que permite simular escenarios 

críticos en entornos controlados, seguros y repetibles, favoreciendo el 

entrenamiento tanto en habilidades técnicas como no técnicas, como la toma de 

decisiones en situaciones de alta incertidumbre. 

Objetivo: Evaluar el potencial de la Realidad Virtual (RV) como 

herramienta educativa en contextos de emergencias, desastres y alta complejidad, 

centrándose en su eficacia para la formación, evaluación y análisis 

neurofisiológico de la percepción del riesgo y la toma de decisiones.  

Metodología: Esta tesis se presenta como un compendio de publicaciones 

indexadas en el Journal Citation Report (JCR), compuesto por cinco estudios 

científicos que exploran el uso de la RV en diferentes contextos: conducción en 

condiciones extremas, toma de decisiones en escenarios de incidentes con 

múltiples víctimas y medicina táctica, y reanimación en hipotermia accidental. 

Cada estudio integra métodos experimentales y cuasi-experimentales, así como el 

análisis de variables neurofisiológicas y fisiológicas. 

Resultados: Los resultados muestran que la Realidad Virtual mejora la 

percepción del riesgo y la toma de decisiones en situaciones críticas en 

comparación con los métodos tradicionales. Los participantes en los entornos 

virtuales demostraron una mayor implicación emocional, mejor regulación del 

estrés y una activación neurofisiológica más intensa, asociada con áreas cerebrales 

clave para la toma de decisiones y la regulación emocional. Además, la RV mostró 

ser eficaz en la evaluación de decisiones bajo presión, identificando errores 

críticos que pasaron desapercibidos en simulaciones convencionales. 
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Conclusiones: La Realidad Virtual es una herramienta educativa de alto 

potencial en el ámbito de la formación y evaluación en contextos de emergencias 

y alta complejidad. Su capacidad para recrear escenarios de alta presión, 

involucrar emocionalmente al usuario y registrar respuestas fisiológicas y 

cognitivas la posiciona como un complemento a los métodos tradicionales de 

formación. La integración de la RV en la formación de primeros intervinientes, 

especialmente en la medicina táctica y situaciones de desastre, constituye una 

estrategia eficaz para mejorar la toma de decisiones y la preparación ante 

emergencias. 

 

PALABRAS CLAVE 

Reanimación cardiopulmonar, realidad virtual, toma de decisiones, 

percepción del riesgo, medicina de emergencias, medicina táctica en combate, 

análisis neurofisiológico, aprendizaje inmersivo, primeros intervinientes, 

regulación del estrés, toma de decisiones complejas. 



 

ABSTRACT 

Introduction: Emergency, disaster, and high-complexity healthcare 

environments demand specialized training that not only focuses on theoretical 

knowledge but also prepares professionals to act effectively and swiftly under 

pressure. Virtual Reality (VR) emerges as an innovative tool that allows the 

simulation of critical scenarios in controlled, safe, and repeatable environments, 

promoting training in both technical and non-technical skills, such as decision-

making in high-uncertainty situations. 

Objective: To evaluate the potential of Virtual Reality (VR) as an 

educational tool in emergency, disaster, and high-complexity contexts, focusing 

on its effectiveness for training, assessment, and neurophysiological analysis of 

risk perception and decision-making.  

Methodology: This thesis is presented as a compendium of publications 

indexed in the Journal Citation Report (JCR), consisting of five scientific studies 

exploring the use of VR in different contexts: driving in extreme weather 

conditions, decision-making in mass casualty incidents and tactical combat 

casualty care, and resuscitation in accidental hypothermia. Each study integrates 

experimental and quasi-experimental methods, as well as the analysis of 

neurophysiological and physiological variables. 

Results: The results demonstrate that immersive Virtual Reality improves 

risk perception and decision-making in critical situations compared to traditional 

methods. Participants in virtual environments showed greater emotional 

engagement, better stress regulation, and more intense neurophysiological 

activation, linked to brain areas crucial for decision-making and emotional 

regulation. Additionally, VR proved effective in assessing decisions under 

pressure, identifying critical errors that were overlooked in conventional 

simulations. 

Conclusions: Virtual Reality is a highly valuable educational tool for 

training and assessment in emergency and high-complexity contexts. Its ability to 

recreate high-pressure scenarios, emotionally engage users, and record 

physiological and cognitive responses makes it an invaluable complement to 
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traditional training methods. The integration of VR in training first responders, 

especially in tactical medicine and disaster scenarios, constitutes an effective 

strategy to enhance decision-making and preparedness in emergencies. 

 

KEYWORDS 

Cardiopulmonary resuscitation, Virtual Reality, Decision-making, Risk 

perception, Emergency medicine, Tactical Combat Casualty Care, 

Neurophysiological analysis, Immersive learning, First responders, Stress 

regulation, Complex decision-making.
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I - INTRODUCCIÓN 

1.1 EVOLUCIÓN DEL PARADIGMA FORMATIVO EN CIENCIAS DE LA 

SALUD 

La formación en ciencias de la salud y en el ámbito de las emergencias está 

experimentando una transformación profunda, evolucionando desde modelos 

tradicionales centrados en la transmisión de contenidos y en la simulación 

convencional hacia enfoques más activos, inmersivos, experienciales y orientados 

al desempeño (1,2). La enseñanza ya no se concibe únicamente como un proceso 

de adquisición teórica, sino como un itinerario de aprendizaje contextualizado y 

progresivo, capaz de reproducir situaciones complejas, inciertas y de alta 

exigencia. Esta evolución responde tanto a los cambios pedagógicos del siglo XXI 

como a la necesidad de adaptar la educación sanitaria a contextos clínicos y 

operativos cada vez más dinámicos, interprofesionales y tecnológicamente 

mediados (1-3).  

1.1.1 El paradigma formativo en el siglo XXI 

 En ciencias de la salud, el paradigma formativo ha evolucionado desde 

modelos centrados en la transmisión unidireccional de contenidos hacia enfoques 

participativos, competenciales y centrados en el estudiante. La literatura reciente 

describe esta transición como un desplazamiento desde formatos estáticos y 

bidimensionales hacia ecosistemas de aprendizaje interactivos, colaborativos y 

orientados a la aplicación práctica del conocimiento (1). Aprender ya no supone 

solo recibir información, sino construir conocimiento a través de la experiencia, la 
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toma de decisiones, la reflexión y la resolución de problemas en contextos 

próximos a la práctica profesional (1,2,4). 

 La educación sanitaria del siglo XXI debe preparar a los profesionales para 

actuar con seguridad, rapidez y criterio en escenarios clínicos complejos (4). La 

adquisición de competencias no puede centrarse exclusivamente en el saber 

teórico, sino también en el desarrollo del razonamiento clínico, la capacidad de 

adaptación, la gestión emocional, el trabajo en equipo y la toma de decisiones bajo 

presión, de modo que la innovación educativa se convierte en una necesidad 

estructural de la formación en salud (5). 

1.1.2 Limitaciones de los modelos tradicionales de formación 

 Aunque los modelos tradicionales han sido la base de la formación 

sanitaria, presentan limitaciones importantes cuando se trata de entrenar 

competencias complejas en escenarios de alta exigencia. La enseñanza expositiva 

y la simulación convencional no siempre permiten reproducir con suficiente 

fidelidad la incertidumbre, la presión temporal, la carga cognitiva y la 

complejidad contextual propias de muchas situaciones reales de emergencia, 

catástrofe o atención crítica (6-8). A ello se suman dificultades logísticas, alto 

consumo de recursos, menor escalabilidad y escasa posibilidad de repetir 

escenarios infrecuentes, costosos o peligrosos. Estas carencias resultan 

especialmente visibles en la preparación para incidentes con múltiples víctimas y 

desastres, donde la exposición real es limitada pero la necesidad de 

entrenamiento eficaz es máxima (6-8). 

1.1.3 Necesidad de innovación educativa en contextos complejos 

 La creciente complejidad de los entornos sanitarios, las emergencias y los 

desastres exige incorporar estrategias educativas más flexibles, seguras, repetibles 
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y orientadas al entrenamiento de competencias. La innovación educativa no 

responde solo a la incorporación de nuevas tecnologías, sino a una exigencia 

pedagógica: preparar a los profesionales para actuar con eficacia en situaciones 

cambiantes y de alto impacto clínico u operativo (1,2,6). En este marco, la 

simulación avanzada, la evaluación del desempeño y las tecnologías inmersivas 

ocupan un lugar cada vez más relevante. La realidad virtual y, más 

recientemente, el metaverso educativo no debe entenderse como meros recursos 

tecnológicos, sino como expresiones de una transformación pedagógica más 

amplia que reconfigura el acceso al conocimiento, el entrenamiento y la 

evaluación de competencias en entornos complejos (1-5,9,10). 

1.2  TECNOLOGÍAS INMERSIVAS Y REALIDAD VIRTUAL EN EDUCACIÓN 

1.2.1 Concepto de realidad extendida, virtual, aumentada y mixta. 

El desarrollo de las tecnologías inmersivas ha generado una terminología 

amplia que conviene delimitar. El término realidad extendida o XR (extended 

reality) se emplea como concepto paraguas para agrupar las tecnologías digitales 

capaces de modificar, ampliar o sustituir la percepción del entorno físico, 

principalmente la realidad virtual (RV), la realidad aumentada (RA) y la realidad 

mixta (RM) (10,11). 

La RV genera un entorno completamente digital mediante visores o head-

mounted displays, que sustituyen la percepción del mundo físico por una 

experiencia tridimensional simulada y, en su modalidad inmersiva, combina 

estimulación visual, auditiva y háptica favoreciendo la sensación de presencia, 

entendida como la percepción subjetiva de “estar allí” (11). En educación 

sanitaria, esta tecnología ha adquirido especial relevancia porque permite 
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entrenar competencias en contextos difíciles de reproducir con métodos 

convencionales, ya sea por limitaciones físicas, logísticas o éticas (5, 11).  

La RA no sustituye el entorno real, sino que superpone sobre él 

información digital (imágenes, modelos anatómicos, indicadores), aplicándose en 

educación médica al aprendizaje anatómico, la orientación procedural y la 

adquisición de destrezas (11). La RM ocupa una posición intermedia entre la RA y 

la RV: integra objetos virtuales en el entorno real de modo que ambos coexistan e 

interactúen en tiempo real, lo que la hace prometedora para tareas de 

manipulación, navegación espacial y entrenamiento basado en la interacción 

contextual (11). 

Las revisiones actuales muestran que la RV ha predominado en formación 

inmersiva de alta complejidad, mientras que la RA y la RM se han vinculado a 

tareas de visualización, guía procedimental y entrenamiento técnico, 

dependiendo su valor educativo del tipo de tarea, contexto y diseño pedagógico 

(5,11). Dentro de este ecosistema aparece el metaverso, entendido como evolución 

hacia espacios virtuales persistentes, compartidos e interactivos, que amplía las 

posibilidades de las tecnologías XR hacia experiencias multiusuario y simulación 

socialmente distribuida (10).Adoptar XR como término global y diferenciar 

dentro de él RV, RA y RM resulta útil tanto conceptual como metodológicamente, 

pues cada tecnología implica distintos grados de inmersión, presencia, 

interacción, realismo y potencial pedagógico (4, 5,11,12). 

1.2.2 Inmersión, presencia e interacción 

Inmersión, presencia e interacción son tres dimensiones relacionadas, pero 

no equivalentes. La inmersión se refiere a las características objetivas del sistema 

tecnológico: el grado en que un entorno digital envuelve al usuario mediante 
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estímulos sensoriales, tridimensionalidad, seguimiento del movimiento y 

retroalimentación en tiempo real, especialmente relevante en RV con head-

mounted displays (5,11). La presencia, en cambio, es la respuesta subjetiva del 

usuario, la sensación psicológica de “estar allí”. Es considerada el correlato 

subjetivo de la inmersión y no depende únicamente de la tecnología, sino que es 

dependiente de factores individuales, diseño del escenario y realismo percibido 

(4,13). 

Interactuar no significa únicamente observar un escenario, sino poder 

actuar sobre él, modificar elementos, explorar el espacio, tomar decisiones y 

recibir consecuencias o retroalimentación derivadas de la propia conductalo que 

convierte al aprendiz en agente activo y favorece el entrenamiento 

contextualizado de habilidades clínicas, procedimentales y decisionales (5,11,14). 

En educación sanitaria el potencial formativo de la tecnología no reside 

solo en su novedad, sino en su capacidad para generar experiencias de 

aprendizaje activas, contextualizadas y psicológicamente significativas. Por ello, 

estos tres conceptos deben considerarse dimensiones nucleares para comprender 

el valor pedagógico de la realidad virtual y de las tecnologías inmersivas en la 

formación sanitaria contemporánea (5,14,15). 

1.2.3 Potencial de la realidad virtual en formación y evaluación 

 La RV ha adquirido un papel relevante en educación por su capacidad 

para generar experiencias de aprendizaje activas, seguras, repetibles y 

contextualizadas (4).En ciencias de la salud permite enfrentarse a situaciones 

difíciles de reproducir por motivos éticos, logísticos o de seguridad, mejorando 

determinados resultados de aprendizaje y la implicación del alumnado (4,5).Las 

revisiones más recientes muestran que contribuye a la adquisición de 
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conocimientos, al desarrollo de habilidades clínicas y al aumento de la 

autoconfianza (5); un metaanálisis en enfermería concluyó que la RV mejoró el 

conocimiento interprofesional, el rendimiento en habilidades clínicas y la 

autoconfianza, aunque el tamaño del efecto depende del diseño y de la 

competencia evaluada (5,16). 

 La RV presenta también un potencial creciente como herramienta de 

evaluación. La revisión de Neher y colaboradores señala su utilidad en la 

evaluación de grado en medicina y enfermería, especialmente en tareas basadas 

en el desempeño en escenarios de urgencias y en competencias relacionadas con 

la atención al paciente, la comunicación y el conocimiento médico, ya sea como 

instrumento automatizado o complementario al evaluador humano (5,15). Otro 

valor central es su capacidad para integrar formación y evaluación en un mismo 

entorno, registrando decisiones, tiempos de respuesta, errores y patrones de 

interacción de forma automática y en tiempo real, lo que favorece evaluaciones 

más objetivas y feedback más preciso (4,15). 

 Su valor es particularmente alto en contextos de alta complejidad. Una 

revisión sobre realidad extendida en primeros intervinientes concluyó que estas 

tecnologías mejoraron la exactitud del triaje, el tiempo de respuesta, la corrección 

del tratamiento y el conocimiento adquirido (6); otra revisión sobre RV de alta 

fidelidad para incidentes con múltiples víctimas señaló aportaciones de realismo, 

seguridad y repetibilidad, recomendando entenderla como complemento y no 

sustituto de la simulación en vivo (7). No obstante, la RV no es eficaz por sí 

misma: la heterogeneidad de diseños, dispositivos e instrumentos dificulta la 

comparación de estudios y obliga a integrarla siguiendo criterios de constructive 

alignment, considerando además los costes, el desarrollo de software, el 

mantenimiento y la formación del profesorado (4,5,15).Así, la RV combina 
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inmersión, repetibilidad, seguridad, objetivación del desempeño y feedback 

inmediato, pero su incorporación debe estar guiada por criterios pedagógicos y 

de validez educativa (5,6,15,16). 

 

1.2.4 Usabilidad, aceptación tecnológica y experiencia del usuario 

La incorporación de tecnologías inmersivas en educación sanitaria no 

depende únicamente de su potencial pedagógico, sino también de cómo son 

percibidas y vividas por el usuario. En este sentido, la usabilidad, la aceptación 

tecnológica y la experiencia del usuario constituyen dimensiones decisivas para 

que la realidad virtual, la realidad mixta o los entornos metaversales puedan 

integrarse de forma estable en los procesos de enseñanza y evaluación. La 

literatura reciente en educación médica señala que muchas intervenciones 

muestran resultados prometedores en aprendizaje, pero subraya igualmente que 

su adopción real exige atender a factores organizativos, técnicos y didácticos, 

entre ellos la facilidad de uso, la percepción de utilidad, la comodidad durante la 

experiencia y la integración curricular (17,18). 

La usabilidad es el grado en que una herramienta inmersiva permite 

realizar una tarea de manera clara, eficiente y satisfactoria, e incluye la estabilidad 

del sistema, la calidad del audio y vídeo, la intuitividad de la navegación y la 

adecuación a los objetivos docentes. En un estudio de 2024 sobre RM en un 

hospital universitario, los estudiantes puntuaron 71,4 en la System Usability Scale 

(SUS), valor indicativo de buena usabilidad. Sin embargo, percibir beneficio 

educativo no implicaba considerar la experiencia tan valiosa como un encuentro 

clínico presencial (19).  

La aceptación tecnológica alude a la disposición de estudiantes y docentes 

a utilizar de forma continuada una tecnología educativa (18). La aceptación 
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tecnológica, analizada con frecuencia mediante el Technology Acceptance Model, 

se vincula a variables como la utilidad percibida, facilidad de uso, intención de 

uso y actitud del usuario hacia la tecnología. Esto explica que herramientas 

técnicamente avanzadas puedan fracasar si se perciben como complejas o poco 

relevantes (18).  

La experiencia del usuario es un constructo más amplio que incorpora 

dimensiones afectivas, motivacionales y perceptivas como la satisfacción, la 

sesnsión de presencia, implicación emocional, confort y posible malestar asociado 

al uso. En general, los estudiantes informan de alta presencia y bajos niveles de 

cybersickness, aunque la evidencia disponible sigue siendo limitada y 

heterogénea (20,21).Estudios con enfermeras y estudiantes sobre plataformas 

metaversales muestran que la efectividad depende de la preparación del usuario, 

las propiedades de la plataforma y el diseño de programas estructurados y fáciles 

de usar (22), y la usabilidad en grado en ciencias de la salud destaca el valor de 

los escenarios realistas y del debriefing grupal como parte esencial del proceso de 

aprendizaje (23).En conclusión, una tecnología inmersiva será más valiosa cuanto 

más usable resulte, mayor aceptación genere y mejor experiencia ofrezca, siempre 

articulada con objetivos docentes claros (17,19-24).  

Por ello, la usabilidad, la aceptación tecnológica y la experiencia del 

usuario deben considerarse no como variables accesorias, sino como componentes 

estructurales para comprender la viabilidad real de las tecnologías inmersivas en 

la educación en ciencias de la salud (17,19-24).  

1.2.5 Oportunidades y limitaciones de la formación inmersiva  

La formación inmersiva ofrece oportunidades especialmente valiosas en 

ciencias de la salud porque permite recrear entornos complejos, poco frecuentes o 

de alto riesgo en condiciones seguras, controladas y repetibles. Las revisiones 



 CAPÍTULO I – INTRODUCCIÓN 39 

recientes coinciden en que la RV favorece la práctica deliberada y la integración 

de conocimientos, habilidades y toma de decisiones, con beneficios en 

aprendizaje, retención y valoración del alumnado en anatomía, entrenamiento 

clínico, cirugía, enfermería y urgencias (4,5,6,24). 

Asimismo, estas tecnologías facilitan la integración entre formación y 

evaluación ya que los entornos inmersivos permiten registrar variables de 

desempeño como tiempos de respuesta, trayectorias de actuación, decisiones y 

errores, favoreciendo evaluaciones más objetivas de las competencias clínicas 

(5,15). Además, aporta ventajas organizativas relevantes. La posibilidad de repetir 

escenarios, modular su dificultad, menor dependencia de pacientes reales o de 

simulaciones físicamente costosas y facilitar entrenamiento distribuido o remoto 

incrementa su atractivo para las instituciones formativas (6, 14,24,25). 

En educación clínica y en preparación para desastres, estas características 

favorecen la escalabilidad, la flexibilidad espaciotemporal y la práctica en 

contextos donde la exposición real es limitada, pero la necesidad de preparación 

es alta (6,14,24,25). 

No obstante, la literatura advierte que estas ventajas deben interpretarse 

con cautela. La elevada heterogeneidad metodológica de los estudios, en cuanto a 

dispositivos, niveles de inmersión, diseños, escenarios, poblaciones e 

instrumentos de medida, dificulta la comparación de resultados y limita la 

existencia de evidencia longitudinal sólida sobre transferencia del aprendizaje, 

mantenimiento de competencias y coste-efectividad (5,14,24). A ello se suman 

limitaciones técnicas, económicas y humanas, relacionadas con la inversión en 

hardware y software, el mantenimiento, la capacitación docente, la adaptabilidad 

de los usuarios, la privacidad y el cumplimiento normativo. En este sentido, se 
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subraya la necesidad de alinear la tecnología con objetivos pedagógicos 

claramente definidos, evitando que la innovación quede reducida a un mero 

efecto de novedad (5,25). 

Por otra parte, la experiencia inmersiva puede asociarse a efectos adversos 

como náuseas, mareo, desorientación, fatiga visual o malestar. Aunque los 

estudios suelen describir altos niveles de presencia y baja incidencia de 

cybersickness entre los estudiantes, la evidencia disponible continúa siendo 

limitada (4,26).  

Por todo ello, la evidencia permite considerar la formación inmersiva 

como una oportunidad significativa para la renovación de la educación en 

ciencias de la salud, especialmente en el entrenamiento de competencias 

procedimentales, decisionales y contextuales. Sin embargo, su efectividad 

depende no solo de la tecnología empleada, sino también de la calidad del diseño 

educativo, del contexto institucional y de la experiencia formativa ofrecida al 

estudiante (6,14,25). 

1.3 PROCESOS COGNITIVOS Y NEUROFISIOLOGICOS EN ENTORNOS 

INMERSIVOS.  

1.3.1 Atención, carga cognitiva y rendimiento 

En los entornos inmersivos, la atención constituye uno de los procesos 

cognitivos más relevantes, ya que condiciona qué estímulos son seleccionados, 

procesados y convertidos en aprendizaje significativo. La realidad virtual posee 

una notable capacidad para captar y sostener la atención del usuario gracias a la 

combinación de inmersión sensorial, presencia y agencia, lo que favorece una 

mayor implicación con la tarea. Modelos como el Cognitive Affective Model of 
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Immersive Learning establecen que presencia y agencia actúan como affordances 

psicológicas centrales del aprendizaje inmersivo, e influyen sobre variables 

cognitivas y afectivas como la carga cognitiva, la autorregulación, la motivación y, 

en último término, los resultados de aprendizaje (13). En contextos aplicados de 

alta complejidad, esta implicación atencional puede contribuir además a mejorar 

el rendimiento en tareas inmersivas orientadas al triaje, la toma de decisiones y la 

respuesta operativa (6). 

Sin embargo, esa mayor captación atencional no implica automáticamente 

una mejora del aprendizaje. Los entornos inmersivos también pueden 

incrementar la demanda cognitiva del estudiante, especialmente cuando 

incorporan múltiples estímulos, navegación compleja o elementos de interacción 

poco alineados con el objetivo docente, generando una “cara oscura” vinculada al 

estrés tecnológico y al aumento innecesario de la carga mental cuando el diseño 

no está bien guiado pedagógicamente. Por ello, la cuestión no es únicamente si la 

realidad virtual atrae más la atención, sino si lo hace de manera funcional y 

compatible con la capacidad cognitiva disponible (5,13).  

En este contexto, la carga cognitiva se convierte en una variable clave para 

comprender la eficacia de la formación inmersiva. La evidencia reciente sugiere 

que la realidad virtual favorece el aprendizaje cuando reduce la carga extrínseca, 

facilita la organización de la información relevante y estimula una carga orientada 

a la construcción de esquemas. Un estudio de 2025 con estudiantes de medicina 

sobre aprendizaje de neuroanatomía mostró que la realidad virtual mejoró el 

rendimiento respecto a la instrucción tradicional, al tiempo que redujo la carga 

cognitiva extrínseca (27). De forma complementaria, un estudio de 2024 en 

laboratorios de realidad virtual observó que la incorporación de mecanismos de 

guía atencional reducía la carga cognitiva y mejoraba el rendimiento académico, 
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lo que refuerza la idea de que el diseño instruccional modula directamente la 

relación entre inmersión y aprendizaje (28). 

La relación entre atención, carga cognitiva y rendimiento debe entenderse, 

por tanto, del resultado del equilibrio entre exigencia cognitiva y soporte 

pedagógico. Cuando el entorno inmersivo guía adecuadamente la atención hacia 

lo relevante, estructura la interacción y evita distracciones superfluas, el 

estudiante dedica más recursos al procesamiento profundo de la tarea. Por el 

contrario, cuando la inmersión introduce complejidad innecesaria, la sobrecarga 

cognitiva compromete el aprendizaje y el desempeño. En este sentido, la realidad 

virtual es especialmente útil cuando se diseña para canalizar la atención, facilitar 

la comprensión espacial o procedimental y sostener la implicación sin saturar al 

usuario (28).  

En cuanto al rendimiento, la revisión sistemática de 2025 sobre realidad 

virtual inmersiva en educación médica concluye que la mayoría de los estudios 

reportan mejores resultados de aprendizaje y percepciones subjetivas favorables 

(5), y los entornos inmersivos resultan prometedores para evaluar tareas basadas 

en desempeño(15).En RCP (reanimación cardiopulmonar), una revisión y 

metaanálisis de 2024 encontró que la formación basada en realidad virtual o 

aumentada fue tan efectiva como la presencial tradicional (29). Además, los 

resultados también señalan que la realidad virtual no solo modifica los resultados 

finales sino también, procesos intermedios relacionados con la atención y el 

esfuerzo cognitivo. En simulación clínica de emergencias los estudios muestran 

mayores niveles de implicación y focalización atencional que con la simulación de 

escritorio lo que sugiere un mayor compromiso con la tarea durante la 

experiencia (30).Por otra parte,  la medición dinámica de carga cognitiva en 

simulaciones de reanimación con EEG (electroencefalograma) y ECG 
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(electrocardiograma) mostró que es factible registrarla en tiempo real, con mayor 

carga en noveles que en expertos pese a un rendimiento similar (31). Estos 

hallazgos resultan especialmente relevantes porque sugieren que el rendimiento 

en entornos inmersivos no depende solo del resultado observable, sino también 

del coste cognitivo con el que ese resultado se alcanza, y la realidad virtual mejora 

cuando alinea inmersión, foco atencional, exigencia cognitiva y objetivos 

formativos (5,13,28). 

1.3.2 Estrés y respuesta fisiológica  

El estrés en entornos inmersivos puede entenderse como una respuesta 

psicofisiológica de adaptación ante demandas percibidas como relevantes, 

inciertas o amenazantes. En el contexto educativo, especialmente en ciencias de la 

salud, esta respuesta adquiere un interés particular porque muchos escenarios 

formativos buscan recrear condiciones de presión, urgencia o complejidad 

semejantes a las de la práctica real. La literatura reciente indica que la realidad 

virtual permite inducir reactividad de estrés de manera controlada, reproducible 

y relativamente segura, lo que la convierte en una herramienta útil tanto para el 

entrenamiento como para el estudio de los procesos fisiológicos asociados al 

rendimiento bajo presión. Un metaanálisis sobre tareas estresoras en realidad 

virtual concluyó que estos entornos son eficaces para evocar respuesta de estrés 

en múltiples biomarcadores, con efectos especialmente consistentes en 

marcadores simpáticos y con evidencia también en cortisol (32).De forma 

complementaria, una revisión sistemática sobre estrés, aprendizaje y rendimiento 

en simulación sanitaria subraya que la activación emocional inducida por 

escenarios simulados puede influir de manera relevante sobre el desempeño, lo 

que refuerza el interés de estudiar estos procesos en entornos inmersivos 

aplicados a la formación en salud (33). 
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Desde una perspectiva fisiológica, la respuesta al estrés en realidad virtual 

se ha estudiado mediante distintos sistemas de medida. La revisión sistemática 

sobre marcadores neurobiológicos en investigación educativa en ciencias de la 

salud identifica entre los indicadores más utilizados la frecuencia cardiaca, la 

variabilidad de la frecuencia cardiaca, el cortisol, la alfa-amilasa salival, la presión 

arterial, la saturación de oxígeno y la frecuencia respiratoria. Estos marcadores 

permiten objetivar procesos que los autoinformes no siempre captan con 

precisión, especialmente cuando el objetivo es analizar la activación emocional, la 

carga mental o la autorregulación fisiológica durante tareas de aprendizaje 

exigentes (34,35). 

En los entornos inmersivos, la activación fisiológica no debe interpretarse 

de forma simplista como un resultado negativo. La evidencia reciente sugiere que 

un determinado grado de activación puede contribuir a incrementar el realismo 

percibido, la implicación con la tarea y la movilización atencional, mientras que 

una activación excesiva puede comprometer la toma de decisiones, aumentar la 

carga cognitiva o dificultar el aprendizaje. Por ello, la cuestión relevante no es 

únicamente si la realidad virtual induce estrés, sino con qué intensidad, en qué 

momento y con qué efecto sobre el desempeño. La literatura reciente subraya, 

precisamente, que las respuestas fisiológicas varían según el tipo de experiencia, 

el objetivo del entorno virtual y el marcador utilizado, lo que obliga a interpretar 

los datos dentro de un marco contextual y no como respuestas uniformes (32,33). 

Un aspecto especialmente valioso de la realidad virtual es que permite 

registrar la respuesta fisiológica de forma sincronizada con la tarea, lo que abre la 

posibilidad de analizar no solo niveles globales de activación, sino también 

fluctuaciones momento a momento. La revisión sobre biosensores portables en 

experiencias inmersivas muestra que los dispositivos más utilizados en realidad 
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virtual incluyen sensores de frecuencia cardiaca, conductancia cutánea, 

electroencefalografía y monitorización respiratoria, precisamente porque 

permiten seguir el estado fisiológico del usuario durante la interacción con el 

entorno (35). Este enfoque resulta especialmente útil en educación sanitaria, 

donde interesa conocer cómo cambian la activación autonómica y la carga 

emocional durante fases críticas de una simulación, en lugar de limitarse a 

medidas pre y postintervención (34,35). 

No obstante, la literatura también advierte que la respuesta fisiológica en 

realidad virtual puede verse influida por factores que no siempre equivalen a un 

estrés formativo relevante. Entre ellos destacan la novedad tecnológica, la 

familiaridad previa con dispositivos inmersivos, la susceptibilidad individual a la 

simulación y la aparición de cybersickness, que puede generar síntomas físicos y 

alterar variables fisiológicas como la frecuencia cardiaca o la actividad 

electrodérmica. En consecuencia, la interpretación de los datos fisiológicos en 

entornos inmersivos exige distinguir entre la activación asociada al aprendizaje o 

a la presión de la tarea y la activación derivada del malestar tecnológico o de 

efectos secundarios del dispositivo (36,37).  

Su principal fortaleza radica en que permite inducir, registrar y analizar la 

respuesta fisiológica en condiciones controladas, integrando indicadores objetivos 

con medidas cognitivas y conductuales. Desde el punto de vista del marco 

teórico, esto resulta especialmente relevante porque sitúa la respuesta fisiológica 

no como un elemento accesorio, sino como una dimensión central para 

comprender cómo los entornos inmersivos modulan la experiencia del usuario, la 

carga mental y el rendimiento en tareas complejas (33-35). 
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La realidad virtual pues, constituye un entorno especialmente adecuado 

para estudiar la relación entre estrés, activación fisiológica y aprendizaje en 

contextos de alta exigencia, integrando indicadores objetivos con medidas 

cognitivas y conductuales. Desde el punto de vista del marco teórico, esto resulta 

especialmente relevante porque sitúa la respuesta fisiológica como dimensión 

central para comprender cómo los entornos inmersivos modulan la experiencia 

del usuario, la carga mental y el rendimiento en tareas complejas (33-35). 

1.3.3 Emociones y toma de decisiones 

Las emociones constituyen un componente esencial del aprendizaje y del 

desempeño en entornos inmersivos, ya que influyen en la manera en que el 

usuario interpreta la situación, distribuye sus recursos atencionales y selecciona 

una respuesta. La literatura reciente sobre realidad virtual subraya que los 

entornos interactivos inmersivos no solo transmiten información, sino que 

generan estados afectivos capaces de modular la conducta y el compromiso con la 

tarea. Las emociones no deben entenderse como un elemento accesorio de la 

experiencia virtual, sino como una dimensión central de cómo el usuario percibe 

el escenario, evalúa su significado y actúa dentro de él (38,39,40). 

Desde una perspectiva teórica, esta relación entre emoción y aprendizaje 

ha sido recogida por modelos como el Cognitive Affective Model of Immersive 

Learning (CAMIL), que plantea que la inmersión influye sobre factores cognitivos 

y afectivos a través de la presencia y la agencia, y que dichos factores terminan 

repercutiendo en los resultados de aprendizaje. Entre estos procesos afectivos se 

incluyen el interés, la motivación, la autoeficacia y la carga cognitiva, todos ellos 

estrechamente vinculados a la manera en que el aprendiz toma decisiones en 

escenarios dinámicos. Así, la realidad virtual puede favorecer decisiones más 
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implicadas y contextualizadas cuando la activación emocional resulta funcional 

para la tarea, pero también puede dificultarlas si la intensidad afectiva excede la 

capacidad de regulación del usuario (13,41). 

En educación sanitaria, esta interacción es especialmente relevante porque 

muchas decisiones deben adoptarse en condiciones de incertidumbre, presión 

temporal y complejidad contextual. La revisión reciente sobre integración de 

realidad virtual en educación médica destaca que estos entornos se están 

utilizando cada vez más para el entrenamiento de habilidades no técnicas, 

incluida la toma de decisiones clínicas, precisamente porque permiten recrear 

situaciones complejas en las que intervienen no solo conocimientos declarativos, 

sino también procesos emocionales, juicios rápidos y priorización de acciones. La 

realidad virtual ofrece un marco particularmente útil para entrenar decisiones en 

las que emoción y cognición no operan por separado, sino de manera integrada 

(17). 

La evidencia más reciente indica, además, que la realidad virtual puede 

diseñarse para generar respuestas emocionales diferenciadas y analizar su 

impacto sobre la conducta.Un estudio sobre simulaciones con pacientes virtuales 

capaces de expresar y modificar sus respuestas emocionales según la interacción 

con el estudiante mostró que la incorporación de estas respuestas afectivas 

aumenta el realismo interpersonal y mejora el potencial formativo de la 

simulación (42).En paralelo, investigaciones con primeros intervinientes han 

mostrado que variables emocionales y psicopatológicas, como los síntomas 

postraumáticos, se relacionan con el rendimiento y con la forma de decidir dentro 

de tareas inmersivas (43,44). Esto refuerza, que las decisiones en realidad virtual 
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no dependen solo de la información disponible, sino también del estado 

emocional y de la capacidad de regulación afectiva del usuario. 

Por ello, en los entornos inmersivos la toma de decisiones debe entenderse 

como un proceso en el que convergen percepción, emoción, cognición y acción. 

Las emociones pueden facilitar el aprendizaje cuando incrementan la relevancia 

subjetiva del escenario, favorecen la implicación y ayudan a consolidar 

experiencias significativas; sin embargo, también pueden sesgar la valoración del 

riesgo, estrechar el foco atencional o favorecer respuestas impulsivas o evitativas 

cuando la activación es excesiva. En conscuencia, el interés de la realidad virtual 

para la formación no radica únicamente en su capacidad para presentar 

información de forma más atractiva, sino en su potencial para estudiar y entrenar 

cómo las personas deciden bajo condiciones emocionalmente significativas, 

especialmente pertinente en ciencias de la salud, las emergencias y otros 

contextos de alta complejidad (13, 38). 

1.3.4 Neurofisiología aplicada al aprendizaje inmersivo 

La incorporación de medidas neurofisiológicas ha permitido ampliar el 

análisis del aprendizaje inmersivo más allá de los cuestionarios de satisfacción y 

de las pruebas de rendimiento, permitiendo observar, en tiempo real, cómo se 

articulan los procesos cognitivos, emocionales y fisiológicos durante la 

experiencia de aprendizaje (45). En este marco, la neurofisiología aplicada al 

aprendizaje inmersivo no pretende sustituir a las medidas educativas 

tradicionales, sino complementarlas con indicadores objetivos que permitan 

comprender mejor la activación atencional, la carga mental, la regulación 

emocional y la respuesta al estrés mientras el estudiante interactúa con el entorno 

virtual (45).  
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Entre las herramientas más utilizadas destaca la electroencefalografía, por 

su capacidad para registrar la actividad eléctrica cerebral de forma no invasiva y 

con buena resolución temporal. La literatura sobre EEG en educación muestra su 

uso para estudiar atención, memoria de trabajo, carga cognitiva, compromiso y 

estados emocionales, aunque también subraya una notable heterogeneidad 

metodológica en dispositivos, protocolos y estrategias analíticas, lo que obliga a 

interpretar los resultados con cautela y confirma el creciente interés por integrar 

la señal cerebral en el estudio de experiencias educativas complejas (46). En 

entornos inmersivos, ciertas variaciones en bandas alfa, beta o theta pueden 

relacionarse con estados de concentración, carga mental o fatiga, pero estas 

asociaciones no deben interpretarse de forma simplista: el EEG permite observar 

patrones neurocognitivos del procesamiento de la tarea siempre que se analice en 

combinación con el contexto instruccional y con otras medidas conductuales y 

fisiológicas (46). 

Junto al EEG, otros marcadores fisiológicos resultan importantes: la 

frecuencia cardiaca, la variabilidad de la frecuencia cardiaca, la conductancia 

cutánea, la respiración y biomarcadores salivales. La revisión sistemática sobre 

marcadores neurobiológicos en formación sanitaria concluye que la frecuencia 

cardiaca y su variabilidad son sensibles a estresores educativos, mientras que 

cortisol y alfa-amilasa muestran resultados más variables, sin que ninguno sea 

indicador directo del éxito educativo (45). En realidad virtual, el uso de 

biosensores portables permiten un análisis multimodal simultáneo (EEG, 

HR/HRV, conductancia cutánea, respiración) útil para distinguir entre fenómenos 

que pueden parecer similares desde el exterior, por ejemplo, esfuerzo cognitivo, 

implicación emocional, estrés o fatiga, pero que responden a dinámicas 

fisiológicas diferentes (35,45).  
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Pedagógicamente, este enfoque permite comprender cómo aprende el 

estudiante dentro del entorno inmersivo y no solo si alcanza un buen resultado, 

identificar momentos críticos de sobrecarga o pérdida de atención y avanzar hacia 

evaluaciones más ricas que contemplen el coste cognitivo y fisiológico que ha 

supuesto alcanzar los resultados. La evidencia insiste en la prudencia 

metodológica: las señales neurofisiológicas no son autoexplicativas y requieren 

protocolos rigurosos para evitar interpretaciones reduccionistas (45,46). En 

conjunto, la neurofisiología aplicada al aprendizaje inmersivo aporta un marco 

prometedor para estudiar la interacción entre cerebro, cuerpo y conducta en 

contextos educativos complejos, enriqueciendo la evaluación pedagógica clásica 

mediante indicadores objetivos que permitan comprender con mayor 

profundidad qué ocurre durante la experiencia formativa, cómo responde el 

aprendiz y en qué condiciones la inmersión favorece o dificulta el aprendizaje (35, 

45,46). 

1.3.5 Evaluación multimodal del aprendizaje y experiencia de usuario 

La evaluación del aprendizaje en entornos inmersivos tiende hacia 

enfoques multimodales que combinan indicadores de distinta naturaleza para 

comprender no solo el resultado final de una tarea, sino también el proceso por el 

que el estudiante llega a él. En RV, una valoración basada exclusivamente en 

pruebas de conocimiento o autoinformes resulta insuficiente, por lo que se 

incorporan progresivamente medidas de rendimiento, analíticas de interacción, 

percepción del usuario y registros fisiológicos o neurofisiológicos (48-51). En 

educación sanitaria esta aproximación es especialmente pertinente porque las 

tareas integran dimensiones cognitivas, técnicas, emocionales y decisionales al 

mismo tiempo. La revisión sistemática de Neher y colaboradores muestra que la 
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realidad virtual se utiliza sobre todo en escenarios de emergencia y en 

competencias relacionadas con atención al paciente, comunicación y conocimiento 

médico, ofreciendo oportunidades para automatizar parte de la evaluación y 

reducir la carga del examinador, aunque su implementación debe alinearse con 

los objetivos de aprendizaje (15).  

Desde esta perspectiva, la evaluación multimodal articula varios planos: 

indicadores de rendimiento (exactitud, tiempos de respuesta, secuencia de 

acciones, calidad del desempeño) (15,50); analíticas de interacción y aprendizaje, 

que reconstruyen trayectorias, patrones de conducta y participación (49).Una 

revisión sistemática de 2025 sobre learning analytics en entornos virtuales 

inmersivos concluye, precisamente, que este campo se encuentra en expansión, 

pero con escasa integración teórica y notable diversidad metodológica (49).A 

estos planos se añade la evaluación de la experiencia del usuario (presencia, 

satisfacción, facilidad e intención de uso, implicación, confort, malestar) (53,48). 

Los estudios sobre cybersickness y presencia en educación sanitaria pone de 

relieve que los estudiantes suelen referir niveles altos de presencia y bajos de 

cybersickness, aunque la evidencia sigue siendo limitada (54). 

Finalmente, los enfoques multimodales incorporan medidas fisiológicas y 

neurofisiológicas: la combinación de EEG, frecuencia cardiaca, conductancia 

cutánea o respiración se está extendiendo para analizar estados del usuario 

durante la interacción virtual (51),enriqueciendo la interpretación con 

información sobre activación, carga mental, estrés y compromiso atencional (50, 

51, 55).Por tanto, la evaluación multimodal integra lo que el estudiante hace, 

cómo lo hace, cómo vive la experiencia y cómo responde su organismo, 

ofreciendo una comprensión más completa y ecológica del aprendizaje en 
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realidad virtual, aunque exige protocolos rigurosos y marcos interpretativos 

sólidos, entendiéndose como estrategia metodológica orientada a captar la 

complejidad del aprendizaje en entornos inmersivos (49, 50, 51, 56). 

1.4 TOMA DE DECISIONES EN SITUACIONES DE ALTA COMPLEJIDAD 

SANITARIA, EMERGENCIAS Y CATÁSTROFES  

Los entornos de emergencia, desastre y alta complejidad sanitaria exigen 

procesos de decisión rápidos, adaptativos y contextualizados, condicionados por 

la incertidumbre, la presión temporal, la información incompleta y la necesidad 

de priorizar acciones críticas (57).La toma de decisiones en estos contextos no 

responde a un único modelo lineal, sino a la combinación de estrategias 

intuitivas, analíticas y basadas en reglas, moduladas por experiencia, 

entrenamiento, estrés y naturaleza de la situación (58).En el ámbito sanitario y 

prehospitalario influyen además factores organizativos, humanos y contextuales 

como la coordinación interprofesional, la disponibilidad de recursos y las 

exigencias del escenario operativo (59). 

1.4.1 Factor humano y modelos de toma de decisiones en emergencias 

El factor humano ocupa un lugar central en la toma de decisiones en 

emergencias, ya que las decisiones no dependen únicamente del conocimiento 

técnico o de los algoritmos disponibles, sino también de cómo los profesionales 

perciben la situación, interpretan las señales del entorno, manejan la 

incertidumbre y regulan su actuación bajo presión (58). En los servicios de 

emergencias extrahospitalarias, la toma de decisiones se describe como un 

proceso dinámico y continuo, en el que los clínicos deben construir sentido de la 

situación, formular hipótesis, reevaluarlas sobre la marcha y adaptar su actuación 

en función de nueva información o del cambio de contexto. La evidencia reciente 
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señala que, incluso cuando existen protocolos, su aplicación real está mediada por 

la experiencia, por la percepción de control y por la necesidad de ajustar la 

respuesta a la singularidad de cada caso (58,59).  

Desde un punto de vista teórico, la investigación sobre decisiones en 

eventos de alto riesgo ha identificado varios modelos explicativos. Entre ellos, 

uno de los más citados en contextos de emergencia es el Recognition-Primed 

Decision Making (RPD), propio del marco de la naturalistic decision-making, 

según el cual los profesionales expertos no comparan siempre múltiples opciones 

de forma analítica, sino que reconocen patrones familiares en la situación y 

generan con rapidez una respuesta plausible basada en la experiencia previa (57). 

La revisión sistemática sobre toma de decisiones en eventos de alto riesgo 

confirma que las estrategias de tipo recognition-primed aparecen de forma 

consistente en profesiones como sanitarios, bomberos, ámbito militar o en 

profesionales de rescate, especialmente cuando existe una elevada presión 

temporal y la situación exige actuar con rapidez. Aun así, la misma revisión 

muestra que las estrategias analíticas siguen siendo relevantes en contextos con 

menor urgencia o cuando la incertidumbre obliga a contrastar hipótesis de 

manera más deliberada (57). 

Esta coexistencia entre decisiones rápidas e intuitivas y decisiones más 

lentas y analíticas conecta también con los modelos de doble proceso, que 

distinguen entre un procesamiento inmediato, automático y basado en 

reconocimiento de patrones, y otro más reflexivo, deliberado y secuencial (60). Un 

estudio ergonómico reciente sobre la toma de decisiones del incident commander 

en simulaciones de incidentes con múltiples víctimas mostró precisamente una 

transición desde decisiones más instantáneas al inicio del evento hacia decisiones 

más consideradas conforme evolucionaba el ejercicio, apoyando la utilidad de 
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este marco dual para comprender la dinámica decisional en emergencias 

complejas. La toma de decisiones en emergencias no puede reducirse a 

“intuición” o “análisis”, sino que implica la movilización flexible de ambos tipos 

de procesamiento según el momento y la estructura del problema (61). 

El factor humano incluye también variables como la experiencia 

profesional, la tolerancia a la ambigüedad, la carga mental, la comunicación y la 

interacción con el equipo, la experiencia facilita un uso más eficiente de las 

señales del entorno y permite anticipar escenarios, pero no elimina por completo 

la vulnerabilidad a sesgos, errores o sobrecarga, especialmente cuando la 

información inicial es escasa, ambigua o contradictoria (58,59). La agenda de 

investigación EMS (Emergency Medical Services) 2021-2026 en los Países Bajos 

identifica como prioridades la toma de decisiones compartida, la calidad de la 

información proporcionada por el despacho y otros factores humanos y 

organizativos que afectan a la respuesta prehospitalaria (62), lo que subraya que 

la decisión en emergencias no es solo un acto cognitivo individual, sino también 

un proceso situado dentro de un sistema sociotécnico más amplio (63). Así, los 

modelos de toma de decisiones en emergencias deben contemplar 

simultáneamente el peso de la experiencia, los procesos intuitivos basados en 

reconocimiento, la deliberación analítica cuando el contexto lo permite y la 

influencia del sistema en el que actúa el profesional, con el fin de diseñar mejores 

estrategias de formación, simulación, apoyo cognitivo y entrenamiento en 

competencias no técnicas (57,59,60,62). 

1.4.2 Actuación del primer interviniente en contextos civiles y militares 

La actuación del primer interviniente constituye una fase crítica en la 

cadena de respuesta ante emergencias y desastres: las primeras decisiones 

condicionan la seguridad de la escena, la priorización asistencial, la movilización 
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de recursos y, en muchos casos, el pronóstico de las víctimas (68). En contextos 

civiles esta figura, incluye profesionales de emergencias sanitarias, bomberos, 

policía, voluntarios entrenados o sistemas organizados de first responders; en 

contextos militares, la actuación inicial se desarrolla con frecuencia en escenarios 

de amenaza activa, condiciones ambientales hostiles, limitaciones logísticas y 

necesidad de coordinación táctica (65,66). Pese a sus diferencias operativas, 

comparten un mismo núcleo competencial: valoración rápida, decisión bajo 

presión, manejo inicial de la víctima y coordinación efectiva con el sistema de 

respuesta (66,67). 

En el ámbito civil, su valor depende no solo de la rapidez de llegada, sino 

también de su integración dentro del sistema prehospitalario y de la calidad de su 

preparación para intervenciones tiempo-dependientes. Un estudio descriptivo 

realizado en Noruega subraya que estos sistemas mejoran la preparación para los 

cuidados prehospitalarios críticos cuando existe una estructura clara de 

activación, formación y coordinación con los servicios de emergencias (68). Esto 

sugiere que la actuación no debe entenderse como una respuesta aislada, sino 

parte de una arquitectura asistencial más amplia donde la eficacia depende del 

individuo y del sistema en el que actúa (69). 

En contextos militares se añaden exigencias del entorno táctico: amenaza, 

autoprotección, priorización inmediata y, a menudo, recursos limitados (70, 71). 

La literatura sobre entrenamiento en incidentes con múltiples víctimas y 

escenarios tácticos destaca competencias específicas en triaje, control de 

hemorragias, evacuación, coordinación operativa y toma de decisiones con fuerte 

presión temporal (6,72). El primer interviniente militar se sitúa en la intersección 

entre atención sanitaria, seguridad táctica y gestión del entorno, lo que 

incrementa notablemente la complejidad de la respuesta inicial (71,72). 
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La literatura reciente sobre entrenamiento de primeros intervinientes en 

incidentes con múltiples víctimas y escenarios tácticos destaca que estas 

situaciones exigen competencias específicas en triaje, control de hemorragias, 

evacuación, coordinación operativa y toma de decisiones con fuerte presión 

temporal (6,72). Por ello, en el ámbito militar la actuación del primer interviniente 

se sitúa en la intersección entre atención sanitaria, seguridad táctica y gestión del 

entorno, lo que incrementa notablemente la complejidad de la respuesta inicial 

(71,72). 

La bibliografía más reciente insiste en la creciente necesidad de 

interoperabilidad civil-militar en la preparación y respuesta ante desastres, ya que 

los incidentes con múltiples víctimas y las catástrofes de gran magnitud exigen 

con frecuencia cooperación entre estructuras sanitarias, protección civil y fuerzas 

armadas (73-75). Los marcos de entrenamiento inmersivo y de simulación 

avanzada se están consolidando como recursos útiles para aproximar ambos 

mundos, ensayar escenarios compartidos, entrenar la coordinación y reducir la 

distancia entre doctrinas y procesos de decisión (76). Las revisiones recientes 

sobre realidad extendida en primeros intervinientes concluyen que estas 

tecnologías son prometedoras para mejorar preparación, exactitud del triaje, 

tiempos de respuesta y experiencia de usuario en escenarios de alta complejidad 

(7,77,78).  

Desde el punto de vista de este marco teórico, la actuación del primer 

interviniente debe analizarse desde la técnica asistencial pero también desde el 

factor humano, la presión del contexto, la coordinación interprofesional y la 

adaptación al entorno operativo, justificando el uso de metodologías inmersivas 

que permitan entrenar no solo procedimientos, sino también juicio, flexibilidad y 

respuesta bajo presión (7,77,79). 
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1.4.3 Triage y atención en incidentes con múltiples víctimas 

El triaje constituye uno de los procesos más críticos en los incidentes con 

múltiples víctimas (IMV), ya que permite priorizar la asistencia cuando la 

demanda supera temporalmente los recursos disponibles. Su objetivo no es 

ofrecer de inmediato el tratamiento más completo a cada paciente, sino 

maximizar el beneficio colectivo mediante una clasificación rápida, funcional y 

orientada a la supervivencia. La literatura reciente insiste en que el triaje en IMV 

debe entenderse como una herramienta dinámica de priorización dentro de un 

sistema más amplio de respuesta, y no como un acto aislado o puramente técnico 

(80,81,82). 

Desde el punto de vista operativo, el triaje en IMV se caracteriza por 

realizarse en escenarios de elevada incertidumbre, presión temporal, información 

incompleta y frecuente desorganización inicial (80). Estas condiciones 

incrementan la probabilidad de sobretriaje y subtriaje, dos errores con 

consecuencias importantes: el primero consume recursos escasos en pacientes 

menos prioritarios, mientras que el segundo retrasa la atención de víctimas 

críticas. La actualización de guía clínica de 2025 sobre manejo de IMV subraya 

que la calidad del triaje depende no solo del algoritmo empleado, sino también de 

la estructura del sistema, la coordinación de la escena, la comunicación y la 

reevaluación continua de las víctimas (81,84). 

La evidencia reciente muestra, además, que no existe un sistema universal 

de triaje válido para todos los contextos. Los algoritmos más utilizados presentan 

rendimientos variables según el tipo de incidente, el perfil de los intervinientes, la 

experiencia del equipo y el entorno asistencial (80,81). El estudio Delphi 

internacional sobre respuesta a IMV de inicio súbito identificó consenso en 

aspectos nucleares del triaje y del soporte vital prehospitalario, pero también 
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puso de manifiesto la necesidad de adaptar procesos y prioridades al contexto 

real del desastre (85).Una revisión sistemática sobre entrenamiento en realidad 

extendida para IMV concluyó que la mejora del triaje depende no solo del método 

de entrenamiento, sino también de cómo se estructura la experiencia formativa y 

de la fidelidad con la que se reproduce la complejidad de la escena (77,86). 

La atención sanitaria en los IMV no puede separarse del proceso de triaje, 

ya que ambas dimensiones forman parte de una misma lógica de priorización. 

Tras la clasificación inicial, la atención se orienta hacia intervenciones de alto 

impacto vital, control de hemorragias, manejo de la vía aérea, movilización 

segura, distribución de pacientes y coordinación con la evacuación. Las guías 

actuales sobre manejo de IMV insisten en que el triaje no debe concebirse 

únicamente como una etiqueta de color o categoría, sino como el inicio de una 

secuencia asistencial que conecta priorización, tratamiento inicial y destino del 

paciente dentro del sistema de respuesta (80,84,87). 

Otro aspecto clave es la relación entre triaje y entrenamiento. La revisión 

sistemática de 2024 sobre realidad extendida en primeros intervinientes mostró 

que estas tecnologías pueden mejorar la exactitud del triaje, el tiempo de 

respuesta, la corrección de las actuaciones y la experiencia percibida en escenarios 

de IMV (77). Además, se confirma que estos entornos aportan realismo, 

seguridad, repetibilidad y confianza, aunque se recomienda su uso como 

complemento, y no como sustituto pleno, de otras formas de simulación en vivo 

(7). Estos hallazgos resultan especialmente relevantes para este marco teórico 

pues refuerza que el triaje en IMV no depende solo del conocimiento declarativo 

del algoritmo, sino de la capacidad de aplicarlo con rapidez, criterio y adaptación 

en entornos complejos y cambiantes (7,77,86) donde convergen juicio clínico, 

organización de la escena, priorización ética y respuesta operativa (80,84,85), 
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representando uno de los escenarios paradigmáticos en los que la toma de 

decisiones bajo presión adquiere mayor relevancia, en condiciones de 

incertidumbre, carga cognitiva, necesidad de coordinación y reevaluación 

continua (57,66,86). 

 

1.4.4 Atención sanitaria en medicina táctica 

La medicina táctica se sitúa en la intersección entre la atención sanitaria 

urgente y la operación en entornos hostiles, donde la asistencia debe prestarse 

bajo amenaza, con recursos limitados y en escenarios marcados por la 

inseguridad, la presión temporal y la necesidad de compatibilizar la 

supervivencia de la víctima con la seguridad del interviniente y del equipo (88). A 

diferencia de la asistencia prehospitalaria convencional, la atención sanitaria en 

medicina táctica no se desarrolla en un entorno clínicamente neutro, sino en 

contextos donde el peligro activo, la movilidad forzada, la dificultad de 

evacuación y la incertidumbre operativa condicionan de forma decisiva la 

secuencia asistencial (88,70). La literatura reciente la describe como un campo 

donde la toma de decisiones clínicas está inseparablemente ligada a la evaluación 

táctica del entorno (89,90). 

En este marco, el modelo doctrinal más influyente es Tactical Combat 

Casualty Care, desarrollado para adaptar la atención al herido en combate a las 

condiciones reales del campo táctico. Las actualizaciones recientes del Committee 

on Tactical Combat Casualty Care mantienen la organización de la asistencia en 

fases, con prioridades distintas según el nivel de amenaza y la posibilidad de 

intervenir con seguridad, lo que refuerza la lógica de una atención progresiva y 

dependiente del contexto (70,91). Este enfoque implica que la asistencia no sigue 
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únicamente una lógica clínica, sino también una lógica secuencial condicionada 

por el entorno: en fases iniciales, el control de una hemorragia masiva o el 

desplazamiento de la víctima hacia una zona más segura puede tener prioridad 

sobre otras maniobras que, en un escenario civil convencional, se ejecutarían antes 

(70,91,92). 

Uno de los rasgos distintivos de la medicina táctica es la priorización de 

intervenciones críticas de alto impacto vital. La evidencia reciente y las guías más 

recientes sitúan entre las prioridades iniciales el control de hemorragias 

potencialmente exanguinantes, el manejo de la vía aérea cuando es posible, la 

identificación y tratamiento del compromiso respiratorio grave, la prevención de 

la hipotermia y la preparación para la evacuación (79,91,93). Estas prioridades 

han sido operacionalizadas en secuencias como MARCH (massive hemorrhage, 

airway, respirations, circulation, head injury/hypothermia), ampliamente 

utilizadas en entrenamiento y asistencia táctica, y especialmente útiles cuando el 

entorno impide aplicar de forma íntegra y simultánea todos los procedimientos 

habituales de la atención avanzada (89,94).La relevancia de este modelo reside en 

que convierte la atención en una cadena de decisiones jerarquizadas, adaptadas al 

riesgo, al tiempo disponible y a la viabilidad real de intervenir en cada momento 

(70,91). 

La literatura reciente subraya también que la medicina táctica no se limita 

al ámbito militar, sino que ha ampliado su influencia a contextos civiles de 

amenaza activa, incidentes con tirador, rescates complejos y respuesta integrada 

entre cuerpos de seguridad y servicios sanitarios. Las revisiones recientes sobre 

Tactical Combat Casualty Care y Tactical Emergency Casualty Care describen una 

transferencia progresiva de principios originalmente militares hacia escenarios 

civiles de alto riesgo, adaptados a contextos donde la amenaza persiste y la 
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entrada de los equipos asistenciales depende de la seguridad de la escena, la 

zonificación operativa y la coordinación interagencial (89,92,95). Esto refuerza la 

idea de que la medicina táctica debe entenderse como una competencia 

transversal para determinados escenarios de alta complejidad, más allá del 

combate estrictamente militar (70,90). 

Desde el punto de vista del factor humano, la atención sanitaria en 

medicina táctica exige un elevado nivel de entrenamiento técnico y, al mismo 

tiempo, de juicio situacional (57). El interviniente debe decidir no solo qué 

intervención es clínicamente indicada, sino cuándo es factible, segura y 

compatible con la situación táctica, en entornos de amenaza, presión temporal e 

información incompleta (70,88). Esta presión puede favorecer errores de 

priorización, omisiones o retrasos cuando el entrenamiento no reproduce con 

suficiente fidelidad la carga emocional, sensorial y cognitiva del entorno (57,88). 

Por ello, la simulación, los serious games y la realidad virtual pueden ser 

especialmente útiles para medicina táctica y para la preparación de primeros 

intervinientes, al permitir entrenar algoritmos como MARCH, juicio operativo, 

triage y coordinación bajo condiciones más próximas a la realidad que la 

enseñanza expositiva convencional (77,96). 

Así, la atención sanitaria en medicina táctica representa un paradigma de 

decisión clínica bajo amenaza, en el que la asistencia se integra de forma 

inseparable con la seguridad, la movilidad y la misión operativa (70,89,90). Su 

inclusión en el marco teórico resulta especialmente pertinente porque ejemplifica 

con claridad cómo los procesos cognitivos, emocionales y fisiológicos implicados 

en la toma de decisiones bajo presión se activan en una situación de máxima 

exigencia, marcada por la incertidumbre, la urgencia, la amenaza persistente y la 

necesidad de coordinación táctica (57,88). Es por ello, que los entornos inmersivos 
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constituyen una herramienta especialmente valiosa para estudiar y entrenar este 

tipo de respuesta, ya que permiten reproducir escenarios complejos, practicar 

algoritmos y prioridades asistenciales, y observar el desempeño en condiciones 

más próximas a la realidad operativa que la enseñanza convencional (7,77,96). 

 

1.4.5 Reanimación en hipotermia accidental 

La hipotermia accidental constituye una emergencia tiempo-dependiente 

de elevada complejidad, tanto por la gravedad fisiopatológica que puede alcanzar 

como por las particularidades diagnósticas y terapéuticas que introduce en la 

reanimación (97). A diferencia de otros contextos de parada cardiorrespiratoria, 

en la hipotermia profunda la disminución del metabolismo puede prolongar la 

viabilidad tisular y hacer posible la supervivencia con buen pronóstico 

neurológico incluso tras periodos prolongados de colapso circulatorio, lo que 

obliga a adaptar la estrategia asistencial y a evitar decisiones precipitadas de 

limitación terapéutica (97,98). La literatura reciente insiste en que la reanimación 

en hipotermia accidental debe entenderse como un proceso específico, 

condicionado por la temperatura central, el mecanismo de enfriamiento, la 

estabilidad hemodinámica y la disponibilidad de recursos avanzados de 

recalentamiento (97,99). 

Desde el punto de vista clínico, la atención inicial se basa en el 

reconocimiento precoz del cuadro, la prevención de mayor pérdida de calor y la 

priorización de medidas de soporte vital adaptadas al paciente hipotérmico. En el 

entorno prehospitalario, los trabajos más recientes subrayan la importancia de 

combinar aislamiento pasivo, manejo cuidadoso del paciente y, cuando esté 

indicado y disponible, calentamiento activo externo, todo ello junto con una 

medición fiable de la temperatura central (97,100). Un estudio nacional noruego 
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publicado en 2024 mostró variabilidad en los recursos y métodos disponibles para 

el manejo prehospitalario de la hipotermia accidental, lo que refuerza la idea de 

que la calidad de la atención depende en gran medida de la preparación del 

sistema y no solo del conocimiento individual del interviniente (101). 

La reanimación cardiopulmonar en la hipotermia accidental presenta 

características diferenciales. En los pacientes con parada cardiaca por hipotermia 

severa, las recomendaciones contemporáneas mantienen la necesidad de iniciar y 

sostener maniobras de soporte vital, al tiempo que identifican de forma temprana 

si el paciente puede beneficiarse de recalentamiento extracorpóreo mediante 

ECLS (Extracorporeal Life Support)/ECMO (Extracorporeal Membrane 

Oxygenation) o bypass cardiopulmonar (97,98,99). La evidencia reciente sobre 

soporte extracorpóreo en hipotermia sugiere que este abordaje sigue siendo una 

de las estrategias con mayor potencial de supervivencia neurológicamente 

favorable en casos seleccionados, especialmente cuando la selección se integra con 

criterios pronósticos específicos y con la disponibilidad real de centros expertos 

(98,102). Los análisis publicados en 2024 han reactivado la discusión sobre los 

puntos de corte y los criterios de selección para recalentamiento extracorpóreo, en 

relación con la actualización de recomendaciones y con la forma de equilibrar el 

riesgo de futilidad terapéutica frente a la posibilidad de supervivencia 

recuperable (102,103). 

En este proceso de selección, la literatura ha dado especial relevancia a 

herramientas pronósticas como el HOPE score, diseñado para estimar la 

probabilidad de supervivencia en pacientes con parada cardiaca hipotérmica 

candidatos a soporte extracorpóreo (103,104).Aunque no sustituye al juicio 

clínico, el HOPE (Hypothermia Outcome Prediction after Extracorporeal Life 

Support) score se ha consolidado como apoyo para la toma de decisiones en 
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centros con capacidad ECLS, al integrar variables como edad, sexo, mecanismo de 

enfriamiento, temperatura central, potasio sérico y duración de la reanimación 

(103, 104).Su uso refleja bien la especificidad de la hipotermia accidental: frente a 

otros tipos de parada, variables como la asfixia asociada, el mecanismo de 

enfriamiento o la bioquímica inicial adquieren aquí un peso pronóstico 

especialmente relevante (97,104,105). 

La decisión clínica en este escenario resulta particularmente compleja 

porque combina elementos de medicina de emergencias, cuidados críticos, rescate 

y logística de evacuación. La evidencia reciente sobre terapias de recalentamiento 

muestra que los resultados no dependen únicamente de una técnica aislada, sino 

también de la rapidez en el reconocimiento, la prevención del deterioro durante la 

extricación y el transporte, la correcta categorización del paciente y la derivación a 

centros capaces de ofrecer soporte avanzado de recalentamiento y ECLS cuando 

esté indicado (97,98). Los estudios recientes sobre manejo prehospitalario 

muestran además una variabilidad importante en monitorización, equipos de 

calentamiento, protocolos y entrenamiento, lo que refuerza la idea de que el 

pronóstico depende en gran medida de la preparación del sistema, de la 

coordinación entre niveles asistenciales y de la estandarización de procedimientos 

(101,106). Por ello, la reanimación en hipotermia accidental constituye un ejemplo 

más en el que la coordinación del sistema, la estandarización de procedimientos y 

el entrenamiento específico tienen un impacto decisivo sobre el resultado clínico 

(97,106). 

Podemos confirmar pues, que la reanimación en hipotermia accidental 

representa uno de los escenarios más singulares de la medicina de emergencias, 

porque obliga a adaptar los algoritmos habituales a una fisiopatología distinta y a 

una ventana terapéutica potencialmente más amplia (97,98). Su inclusión en este 
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marco teórico es especialmente pertinente porque ejemplifica cómo la toma de 

decisiones en contextos de alta complejidad depende simultáneamente del 

conocimiento clínico, del juicio pronóstico, de la respuesta fisiológica del paciente 

y de la capacidad del sistema para proporcionar una atención escalonada y 

especializada (99,103,104). Decidir bien no depende solo de aplicar maniobras 

correctas, sino de reconocer qué paciente puede beneficiarse de estrategias 

avanzadas, cuándo activar recursos extraordinarios y cómo sostener la 

continuidad asistencial desde el entorno prehospitalario hasta el centro 

especializado (97,104,105). 

1.4.6 Conducción en condiciones extremas como modelo de riesgo  

La conducción en condiciones extremas constituye un escenario más útil 

para estudiar la percepción del riesgo y la toma de decisiones en contextos de 

incertidumbre, presión ambiental y amenaza potencial. La literatura reciente 

muestra que fenómenos como la lluvia intensa, la niebla, la nieve, las 

inundaciones y la baja visibilidad modifican de forma significativa la conducta 

del conductor, incrementan la complejidad perceptiva del entorno y elevan el 

riesgo de siniestro (107,108). En este sentido, la conducción bajo condiciones 

meteorológicas adversas puede entenderse como un escenario válido para 

analizar cómo los individuos valoran el peligro, ajusta su comportamiento y 

responden ante señales cambiantes del medio (109,110). La evidencia sugiere, 

además, que esta adaptación conductual no siempre compensa por completo el 

aumento objetivo del riesgo, lo que refuerza el interés de este contexto para 

estudiar la relación entre percepción, decisión y acción en situaciones dinámicas y 

amenazantes (107,108). 

Desde el punto de vista cognitivo, estos escenarios exigen una integración 

rápida de información visual, espacial y situacional, así como una actualización 
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constante de la decisión de continuar, reducir la velocidad, detenerse o modificar 

la ruta (112). La evidencia reciente indica que el empeoramiento de las 

condiciones meteorológicas tiende a aumentar el riesgo percibido, pero que esta 

relación no siempre es lineal, ya que en situaciones de visibilidad 

extremadamente reducida algunos conductores pueden infraestimar el peligro o 

mostrar respuestas poco adaptativas (107,111). Esta complejidad convierte la 

conducción extrema en un marco especialmente interesante para estudiar la 

interacción entre percepción, carga cognitiva y conducta, porque obliga al 

conductor a reajustar continuamente su evaluación del entorno y su respuesta 

motora ante señales cambiantes del medio (112). 

En el caso específico de las inundaciones, el riesgo adquiere una 

dimensión singular, ya que la decisión de atravesar una vía inundada suele 

producirse en condiciones de información incompleta y con una percepción 

frecuentemente errónea de la profundidad, la fuerza del agua o la capacidad del 

vehículo para mantener la tracción (113). Un estudio de simulación publicado en 

2024 mostró que proporcionar información más detallada sobre la profundidad 

del agua ayudaba a los conductores a estimar mejor el riesgo y a tomar decisiones 

más informadas ante carreteras potencialmente inundadas (114). Estos hallazgos 

son relevantes porque sugieren que la respuesta del conductor no depende solo 

de la presencia del peligro, sino también de cómo se comunica y representa ese 

peligro en el momento de la decisión (113,114). 

La literatura reciente también ha subrayado el papel de la edad y la 

experiencia en la percepción del riesgo durante la conducción (107). En población 

joven, varios trabajos de los últimos años muestran que los conductores noveles 

identifican peor determinados peligros relacionados con visibilidad reducida, 

condiciones nocturnas o entornos complejos, y que sus juicios de riesgo pueden 
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diferir de los de conductores con mayor experiencia. Esta evidencia refuerza la 

idea de que la conducción en condiciones extremas es un modelo adecuado para 

explorar diferencias individuales en la valoración del riesgo, la anticipación del 

peligro y la elección de conductas seguras o inseguras (107,115). 

Además, el interés de este modelo no se limita a la seguridad vial, sino que 

se extiende al campo de la educación preventiva. Las situaciones de conducción 

extrema permiten trabajar con escenarios realistas en los que el sujeto debe 

interpretar señales ambientales, regular la activación emocional y decidir bajo 

presión, elementos muy próximos a otros contextos de emergencia y alta 

complejidad (113,116). La evidencia sobre entrenamiento inmersivo en 

reconocimiento y prevención de peligros también respalda el valor de escenarios 

realistas para desarrollar habilidades cognitivas, mejorar el rendimiento y 

favorecer el aprendizaje aplicado (117). Por todo esto, la conducción bajo 

condiciones meteorológicas adversas y, de forma particular, en escenarios de 

inundación, constituye un modelo de riesgo pertinente para el estudio de la toma 

de decisiones en entornos dinámicos (107,108,114). Su relevancia para este marco 

teórico reside pues, en que el escenario integra variables perceptivas, cognitivas, 

emocionales y conductuales en una misma situación, haciéndolo especialmente 

útil para investigar y entrenar competencias relacionadas con la valoración del 

peligro, la autorregulación y la respuesta adaptativa ante amenazas ambientales 

(109,114,116). 
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II - JUSTIFICACIÓN 

La formación en ciencias de la salud y en el ámbito de las emergencias 

constituye un reto prioritario en contextos donde la toma de decisiones debe 

realizarse con rapidez, bajo presión y en escenarios caracterizados por la 

incertidumbre, la complejidad y, en ocasiones, el riesgo vital. En estos entornos, la 

preparación de los profesionales y de los primeros intervinientes no puede 

limitarse a la adquisición de conocimientos teóricos, sino que debe incluir el 

entrenamiento de competencias prácticas, cognitivas y emocionales necesarias 

para actuar de forma eficaz y segura ante situaciones críticas. 

A pesar de esta necesidad, persiste una brecha importante entre las 

demandas reales de los contextos asistenciales y operativos y las posibilidades 

que ofrecen los modelos tradicionales de formación. La enseñanza convencional, 

basada de forma predominante en sesiones expositivas, simulación no inmersiva 

o entrenamiento puntual, presenta limitaciones para reproducir con fidelidad la 

presión temporal, la carga cognitiva, la activación emocional y la complejidad 

ambiental propias de escenarios como los incidentes con múltiples víctimas, la 

medicina táctica, la reanimación en hipotermia accidental o la toma de decisiones 

ante situaciones de riesgo. Estas limitaciones dificultan no solo el aprendizaje 

contextualizado, sino también la evaluación objetiva del desempeño en 

condiciones próximas a la realidad. 

En paralelo, la transformación digital de la educación sanitaria ha 

favorecido la incorporación de metodologías más activas, flexibles e inmersivas. 

En este marco, la realidad virtual y otras tecnologías inmersivas ofrecen una 

oportunidad especialmente relevante, al permitir la recreación de escenarios 

complejos en entornos seguros, controlados y repetibles. Además de facilitar el 

entrenamiento técnico, estas herramientas permiten abordar dimensiones menos 

accesibles en los modelos clásicos, como la percepción del riesgo, la respuesta 

fisiológica al estrés, la atención, la carga cognitiva, la experiencia del usuario y la 

toma de decisiones bajo presión. 
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No obstante, el valor educativo de estas tecnologías no debe asumirse de 

forma acrítica. Su integración en ciencias de la salud requiere evidencia que 

permita comprender no solo su viabilidad o aceptación, sino también su utilidad 

real en la formación, en la evaluación del desempeño y en el estudio de los 

procesos cognitivos, emocionales y neurofisiológicos implicados en la actuación 

ante situaciones complejas. Asimismo, resulta necesario analizar su aplicabilidad 

en distintos contextos, desde la educación superior en ciencias de la salud hasta 

escenarios de emergencias, desastres, medicina táctica y seguridad vial, con el fin 

de determinar en qué medida estas herramientas pueden contribuir a mejorar la 

preparación de los usuarios y la calidad de la respuesta. 

La presente tesis doctoral se justifica, por tanto, en la necesidad de generar 

evidencia aplicada sobre el potencial de la realidad virtual y de las tecnologías 

inmersivas en la educación en ciencias de la salud y en la preparación ante 

contextos críticos. A través de un compendio de cinco artículos, esta investigación 

aborda de forma complementaria la viabilidad del metaverso y de la realidad 

virtual en educación sanitaria, su impacto sobre la percepción del riesgo en 

escenarios de conducción extrema, su influencia sobre el estrés y los patrones 

neurofisiológicos, y su utilidad para el entrenamiento y la evaluación de la toma 

de decisiones en incidentes con múltiples víctimas, medicina táctica y 

reanimación en hipotermia accidental. 

Esta tesis pretende aportar conocimiento útil para el diseño de estrategias 

formativas más innovadoras, seguras, evaluables y adaptadas a la complejidad de 

los entornos sanitarios y de emergencia contemporáneos. Su finalidad no es 

únicamente explorar nuevas herramientas tecnológicas, sino contribuir a 

comprender cómo estas pueden mejorar la formación, la evaluación y la 

preparación de quienes deben actuar ante situaciones donde el tiempo, la 

incertidumbre y la calidad de la decisión resultan determinantes. 
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III - OBJETIVOS 

 

3.1. OBJETIVO GENERAL  

 

Analizar el potencial de la realidad virtual en contextos de emergencias, 

desastres y alta complejidad, considerando su utilidad para la formación, el 

entrenamiento y la evaluación de los usuarios, así como su influencia en la 

percepción del riesgo y en la respuesta cognitiva, emocional y neurofisiológica 

implicada en la toma de decisiones. 

 

3.2. OBJETIVO ESTUDIO I  

 

Evaluar la viabilidad, los desafíos y las oportunidades de integrar el 

metaverso y las tecnologías de realidad virtual (RV) en la educación en ciencias 

de la salud. 

 

3.3. OBJETIVO ESTUDIO II  

 

Analizar el impacto de una experiencia inmersiva de realidad virtual (RV) 

en la percepción del riesgo de los adolescentes durante una tarea de conducción 

simulada bajo condiciones de lluvia extrema, evaluada mediante medidas 

conductuales y registros de neuroimagen. 
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3.4. OBJETIVO ESTUDIO III 

 

Evaluar el impacto de la realidad virtual (RV), en comparación con métodos 

audiovisuales no inmersivos, sobre la percepción del riesgo, los niveles de estrés y 

los patrones neurofisiológicos durante un escenario de conducción simulado en 

condiciones de inundación. 

 

3.5. OBJETIVO ESTUDIO IV 

Analizar la toma de decisiones en dos escenarios de RV: 1) incidente con 

múltiples víctimas (IMV) y 2) un escenario de Tactical Combat Casualty Care 

(TCCC). La finalidad es explorar la respuesta de los participantes ante situaciones 

de alta exigencia operativa mediante indicadores objetivos, subjetivos, fisiológicos 

y neurocognitivos 

 

3.6. OBJETIVO ESTUDIO V 

Evaluar un escenario de hipotermia accidental desarrollado con realidad 

virtual inmersiva durante el ejercicio OTAN Emergency Management Exercise 

Bulgaria 2025. Se analizaron: 1) la exactitud de las decisiones clínicas frente a un 

estándar de referencia consensuado y 2) la experiencia del usuario. El propósito 

final fue valorar la aplicabilidad de este enfoque para la formación y evaluación 

de primeros intervinientes en contextos civil–militares. 

 

 

 

 



 

 IV – ESTUDIO I 
 

Meta-health: a national swot analysis for the development of a metaverse 

and virtual reality in health sciences education.
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Meta-health: a national swot analysis for the development of a metaverse 

and virtual reality in health sciences education. 
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  V – ESTUDIO II 
 

Impact of virtual reality on adolescent´s risk perception while in extreme 

weather conditions.
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Impact of virtual reality on adolescent´s risk perception while in extreme 

weather conditions. 
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VI – ESTUDIO III 
 

Can immersive virtual reality assess hypothermia resuscitation decision-

making? A cross-sectional study in a civil–military disaster management context 
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Can immersive virtual reality assess hypothermia resuscitation decision-

making? A cross-sectional study in a civil–military disaster management context 
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VII – ESTUDIO IV 
 

Impact of Virtual Reality on risk perception, stress and neurophysiological 

patterns in driving situations during floods: a quasi-experimental study 
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Impact of Virtual Reality on risk perception, stress and neurophysiological 

patterns in driving situations during floods: a quasi-experimental study 
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VIII – ESTUDIO V 
 

Immersive virtual reality for assessing decision making in mass casualty 

incident and tactical combat casualty care scenarios among military personnel 
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Immersive virtual reality for assessing decision making in mass casualty incident 

and tactical combat casualty care scenarios among military personnel 
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IX – RESUMEN GLOBAL Y DISCUSIÓN  

La presente tesis doctoral por compendio de publicaciones representa un 

esfuerzo sistemático por analizar cómo la realidad virtual inmersiva y, en un 

plano más amplio, las tecnologías inmersivas, pueden contribuir a transformar la 

educación en ciencias de la salud y la preparación ante situaciones de alta 

complejidad (1-3). Aunque los cinco estudios incluidos se desarrollan en 

escenarios distintos, educación superior sanitaria, percepción del riesgo en 

conducción extrema, estrés y neurofisiología en inundaciones, toma de decisiones 

en escenarios táctico-sanitarios e hipotermia accidental en contexto civil-militar, 

todos convergen en una misma idea: el valor de la realidad virtual para formar, 

evaluar y comprender la respuesta humana en entornos exigentes. Esta 

aproximación se alinea con la literatura reciente, que sitúa la RV no como una 

tecnología periférica, sino como una estrategia pedagógica con potencial para 

entrenar competencias técnicas y no técnicas en contextos donde la simulación 

convencional resulta limitada (2,4-7).  

Desde una perspectiva integradora, los resultados de esta tesis permiten 

sostener una idea central: la realidad virtual no constituye un fin en sí misma, 

sino un instrumento pedagógico y evaluativo especialmente útil cuando se 

integra en un diseño formativo riguroso y orientado a competencias (2,4-5). Esta 

interpretación coincide con las ERC Guidelines 2025 on Education for 

Resuscitation, que sitúan las metodologías de technology-enhanced learning, la 

simulación, la evaluación estructurada, el feedback y el debriefing en el núcleo de 

la formación contemporánea, y también con las revisiones recientes sobre RV en 

educación médica, que insisten en que el valor de estas herramientas depende de 

su alineación con objetivos docentes, métodos de evaluación y contexto de 

implementación (2,4-5). Dicho de otro modo, la evidencia más actual no respalda 

una visión tecnocéntrica, sino una integración crítica y pedagógicamente 

intencionada de la tecnología (2,5-8).  

El primero de los estudios del compendio, METAHEALTH, aporta una 

base estratégica especialmente relevante para interpretar el resto de la tesis. Sus 
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resultados muestran que la introducción del metaverso y de la RV en 

educación superior en ciencias de la salud se percibe como una oportunidad para 

mejorar resultados de aprendizaje, favorecer la adquisición y retención de 

habilidades y ampliar las posibilidades de simulación y colaboración; sin 

embargo, también identifica debilidades y amenazas consistentes, como el coste 

tecnológico, la curva de aprendizaje, las barreras de infraestructura y las 

preocupaciones éticas y de privacidad (10).Esta doble lectura, potencial 

transformador y necesidad de implementación cuidadosa,  es plenamente 

coherente con la literatura reciente (1,2,5). La revisión de Mergen et al. concluye 

que la RV ha dejado de circunscribirse a procedimientos técnicos y se está 

extendiendo a escenarios complejos y a habilidades no técnicas, pero subraya 

igualmente la necesidad de integrar estas herramientas en el currículo con 

criterios de viabilidad y calidad educativa (2). De forma similar, las revisiones 

sistemáticas más recientes sobre RV inmersiva y sobre su uso como herramienta 

de evaluación insisten en que las oportunidades de automatización, 

estandarización y aprendizaje activo conviven con desafíos de coste, software, 

usabilidad y alineación pedagógica (4,5).  

Los dos estudios centrados en conducción extrema e inundaciones 

refuerzan otro hallazgo fundamental de la tesis: la realidad virtual no solo sirve 

para entrenar procedimientos, sino también para modificar la percepción del 

riesgo y activar procesos emocionales, fisiológicos y neurocognitivos implicados 

en la toma de decisiones (estudio II, estudio III). En adolescentes, la experiencia 

inmersiva produjo un aumento significativo de la percepción del riesgo y reveló 

diferencias de género en la disposición a modificar conductas y en los patrones de 

activación cerebral (estudio II). En el estudio cuasi-experimental sobre 

inundaciones, la RV mostró mayor capacidad que el formato audiovisual no 

inmersivo para modificar ítems clave de percepción del riesgo, junto con 

incrementos de alfa-amilasa salival y patrones neurofisiológicos más complejos, 

especialmente en áreas relacionadas con integración emocional y toma de 

decisiones (estudio III).Tomados en conjunto, estos resultados sugieren que la 

inmersión no actúa únicamente sobre el plano cognitivo declarativo, sino sobre 

procesos más amplios de implicación afectiva y valoración del peligro (13,32,45). 

La evidencia externa reciente respalda esta interpretación: los estudios sobre 

inmersión y aprendizaje en educación médica subrayan que la presencia y la 
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agencia pueden potenciar el compromiso y el procesamiento significativo (13), 

mientras que el metaanálisis sobre reactividad de estrés en realidad virtual 

demuestra que la RV es capaz de inducir respuestas fisiológicas medibles en 

biomarcadores simpáticos y endocrinos (32). Asimismo, la revisión sobre 

marcadores neurobiológicos en educación en ciencias de la salud recuerda que 

variables como HR, HRV, cortisol o alfa-amilasa no son equivalentes a 

“aprendizaje” por sí mismas, pero sí aportan información valiosa sobre la 

dinámica emocional y cognitiva del entorno formativo (45).  

Desde el punto de vista conceptual, estos resultados apoyan la idea de que 

la realidad virtual puede funcionar como un catalizador de aprendizaje situado y 

afectivamente significativo (13,41). No parece actuar solo por exposición a 

contenidos, sino por su capacidad para colocar al usuario en una situación donde 

debe percibir, interpretar y responder a señales ambientales de forma integrada 

(13,38). Esta observación enlaza con el marco teórico desarrollado en la tesis sobre 

inmersión, presencia, interacción, emociones y toma de decisiones, y ayuda a 

explicar por qué los cambios observados en percepción del riesgo son más 

intensos cuando la experiencia es inmersiva que cuando se presenta en pantalla 

convencional (13,38). No obstante, también obliga a una interpretación prudente: 

una mayor activación fisiológica o emocional no implica automáticamente un 

mejor aprendizaje, sino que debe entenderse en relación con el diseño del 

escenario, el tipo de tarea y la capacidad del usuario para regular su respuesta 

(32,41,45).  

Los estudios sobre toma de decisiones en escenarios táctico-sanitarios y 

reanimación en hipotermia accidental aportan un tercer eje de gran relevancia: la 

utilidad de la RV como plataforma de evaluación del desempeño bajo presión 

(estudio IV, estudio V). En personal militar, la RV permitió identificar con 

precisión vulnerabilidades en fases críticas del TCCC y del triaje en incidentes con 

múltiples víctimas, especialmente en decisiones bajo fuego, priorización de vía 

aérea y situaciones clínicas complejas (estudio IV). Además, los biomarcadores y 

los registros EEG sugirieron que el tipo de escenario y el orden de exposición 

modulan la activación fisiológica y que existen perfiles diferenciales de regulación 

cognitiva bajo presión (estudio IV). En el estudio de hipotermia, la RV mostró ser 

factible y altamente aceptada en un ejercicio OTAN civil-militar, con elevada 

utilidad percibida, facilidad de uso y detección de brechas específicas en pasos 
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del algoritmo de hipotermia, junto con señales exploratorias de engagement y 

asimetría alfa frontal previas a respuestas incorrectas (estudio V). Estos hallazgos 

refuerzan la idea de que la RV puede utilizarse no solo para enseñar, sino para 

observar, objetivar y analizar cómo deciden los usuarios en tareas complejas 

(5,6,7,73).  

La literatura científica reciente apoya de forma clara esta interpretación. La 

revisión sistemática de Neher et al. concluye que la RV tiene un uso prometedor 

como herramienta de evaluación en educación médica y de enfermería, 

especialmente en escenarios de emergencias y en tareas basadas en desempeño, al 

permitir automatizar parte del proceso evaluativo y registrar de forma objetiva 

conductas complejas (5). Del mismo modo, las revisiones sobre realidad 

extendida y realidad virtual de alta fidelidad en incidentes con múltiples víctimas 

coinciden en que estos entornos pueden mejorar exactitud de triaje, tiempos de 

respuesta, experiencia del usuario y entrenamiento de primeros intervinientes, 

aunque recomiendan interpretarlos como complemento de otros formatos y no 

como sustituto absoluto (6,7). En el ámbito militar, el scoping review de Caffery et 

al. muestra que la simulación sigue siendo un eje central de la preparación médica 

militar y destaca la necesidad de seguir fortaleciendo la evidencia específica sobre 

qué modalidades y métricas aportan mayor valor en escenarios operativos (73).  

A la luz de todos los estudios, esta tesis permite formular tres 

proposiciones integradoras.La primera es que la realidad virtual es una 

herramienta pedagógica transversal, capaz de adaptarse a contextos educativos, 

preventivos y operativos muy distintos, desde la educación superior sanitaria 

hasta la conducción extrema, la medicina táctica o la hipotermia accidental, 

siempre que el diseño del escenario sea congruente con el objetivo formativo o 

evaluativo (2,4,6,7). La segunda es que su mayor valor no parece residir en 

reemplazar metodologías previas, sino en añadir realismo, repetibilidad, 

inmersión y capacidad de registro objetivo a tareas donde el factor humano y la 

complejidad contextual son determinantes (5.7). La tercera es que la evaluación 

del aprendizaje inmersivo exige una mirada multimodal, que combine 

rendimiento observable, percepción del usuario y, cuando sea pertinente, 

indicadores fisiológicos y neurocognitivos (45,50,51,56). Estas tres proposiciones 

se apoyan tanto en los resultados de tu compendio como en las revisiones 
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recientes sobre RV en educación médica, evaluación en entornos inmersivos y 

marcadores de estrés en educación en salud (4,5,45).  

Las implicaciones prácticas de estos hallazgos son relevantes. En el ámbito 

universitario, los resultados apoyan la incorporación de RV y metaverso como 

recursos complementarios para simulación clínica, entrenamiento de 

competencias no técnicas, colaboración interprofesional y evaluación (1,5,10). En 

prevención y educación para la seguridad, sugieren que las experiencias 

inmersivas pueden ser útiles para modificar la percepción del riesgo y promover 

respuestas más adaptativas ante amenazas ambientales (13,42,45). En 

emergencias, desastres y contextos civil-militares, la evidencia de esta tesis 

respalda el uso de RV para ensayar decisiones críticas, detectar vulnerabilidades y 

complementar el entrenamiento de primeros intervinientes (6,7,73). Estas 

aplicaciones son coherentes con la orientación actual del ERC 2025 hacia 

metodologías activas, simulación, technology-enhanced learning y evaluación 

estructurada de competencias (8).  

Como todo trabajo, esta tesis presenta limitaciones que deben considerarse 

en la interpretación de los resultados. En primer lugar, el compendio incluye 

diseños metodológicos heterogéneos: cualitativos, cuasi-experimentales y 

observacionales, lo que enriquece la perspectiva global pero dificulta la 

comparación directa entre estudios. En segundo lugar, varios trabajos tienen 

muestras moderadas o contextos de reclutamiento específicos, lo que limita la 

generalización. En tercer lugar, en los estudios con biomarcadores y EEG, la 

interpretación debe ser necesariamente prudente por el carácter exploratorio de 

parte de estas medidas y por la conocida complejidad para vincular directamente 

activación fisiológica con aprendizaje o rendimiento. Finalmente, aunque los 

resultados apoyan la utilidad de la RV, no todos los estudios permiten afirmar 

mejoras directas de aprendizaje a largo plazo o transferencia completa al contexto 

real, cuestión que la propia literatura reciente sigue señalando como una laguna 

prioritaria.  

En consecuencia, las líneas futuras de investigación deberían orientarse a 

ensayos multicéntricos con muestras más amplias, comparaciones entre distintos 

niveles de inmersión, seguimientos longitudinales que evalúen retención y 

transferencia, y modelos adaptativos que integren datos de desempeño, 
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experiencia de usuario y fisiología en tiempo real. También sería 

especialmente relevante avanzar en estudios de implementación y coste-

efectividad, dado que una parte de las barreras detectadas en METAHEALTH y 

en la literatura internacional se sitúan precisamente en la sostenibilidad 

institucional, la capacitación docente y la infraestructura tecnológica.  

Esta tesis doctoral muestra que la realidad virtual y las tecnologías 

inmersivas no deben entenderse como una moda tecnológica, sino como 

herramientas con capacidad real para enriquecer la educación en ciencias de la 

salud, la prevención y la preparación ante contextos complejos. Su valor no reside 

en la novedad, sino en su potencial para recrear escenarios difíciles de entrenar, 

modificar la percepción del riesgo, objetivar el desempeño y abrir nuevas vías 

para comprender la relación entre cognición, emoción, fisiología y decisión. 

Considerados de forma conjunta, los cinco estudios del compendio aportan una 

base conceptual y empírica sólida para seguir avanzando hacia un modelo 

formativo más inmersivo, evaluable y adaptado a la complejidad real de los 

contextos sanitarios y de emergencia contemporáneos. 
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X - CONCLUSIONES 

10.1. CONCLUSIONES GENERALES  

El potencial transformador de la RV en la educación.  

La RV ha demostrado ser una herramienta educativa efectiva en diversos 

campos, como la seguridad vial y la medicina de emergencia, al modificar la 

percepción del riesgo, mejorar la toma de decisiones bajo estrés y activar áreas 

cerebrales clave para la evaluación y la toma de decisiones. Sin embargo, es 

crucial complementar estas experiencias inmersivas con enfoques adicionales de 

capacitación que aborden momentos de vulnerabilidad cognitiva, lo cual 

maximiza su impacto.  

 

La importancia de un enfoque personalizado y adaptable.  

Los estudios destacan la necesidad de considerar características 

demográficas y patrones neuronales individuales al diseñar intervenciones 

educativas basadas en RV. El uso de sistemas adaptativos que respondan en 

tiempo real a la activación cerebral de los usuarios puede aumentar 

significativamente la efectividad de la formación, especialmente en contextos de 

alta presión, como simulaciones de emergencias y situaciones de riesgo.  

 

La RV como complemento, no sustituto, de la formación física.  

Aunque la RV es altamente eficaz para mejorar la percepción del riesgo y la 

toma de decisiones, no debe reemplazar el entrenamiento físico en situaciones 

críticas. La combinación de la simulación inmersiva con dispositivos de 

retroalimentación en vivo y entrenamiento físico sigue siendo esencial para 

desarrollar habilidades cognitivas y prácticas completas en los escenarios de 

emergencia, asegurando una sinergia adecuada entre la tecnología y la práctica 

real. 
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10.2. CONCLUSIÓN ESTUDIO I  

El metaverso y la Realidad Virtual (RV) tienen un potencial transformador 

para la salud, seguridad y medio ambiente (HSE), pero deben abordarse desafíos 

como los costos, la capacitación y los estándares éticos. La inversión estratégica y 

marcos éticos sólidos son esenciales para su implementación exitosa. 

 

10.3. CONCLUSIÓN ESTUDIO II 

Este estudio demuestra el potencial transformador de la RV como 

herramienta educativa en la seguridad vial, respaldada tanto por evidencia 

conductual como neurofisiológica.La integración pionera de neuroimagen con 

experiencias inmersivas ha permitido no solo confirmar la efectividad de la RV 

para modificar la percepción del riesgo, sino también comprender los 

mecanismos neuronales subyacentes que explican las diferencias en su impacto 

entre diferentes grupos de participantes.Los patrones observados de activación 

cerebral, junto con las diferencias de género en las respuestas conductuales, 

sugieren que el impacto de la RV en la percepción del riesgo opera a través de 

vías neuronales específicas que varían según el género y la experiencia 

previa.Esto tiene implicaciones directas para el diseño de intervenciones 

educativas, sugiriendo la necesidad de un enfoque personalizado que considere 

no solo las características demográficas, sino también los patrones individuales de 

procesamiento neural del riesgo. 

 

10.4. CONCLUSIÓN ESTUDIO III  

La Realidad Virtual inmersiva fue viable y bien aceptada para evaluar la 

toma de decisiones en la reanimación por hipotermia durante un ejercicio civil-

militar.El desempeño observado destacó lagunas específicas en la toma de 

decisiones relacionadas con la hipotermia. Se necesitan estudios controlados y 

longitudinales para evaluar el progreso en el aprendizaje y la efectividad del 

entrenamiento. 
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10.5. CONCLUSIÓN ESTUDIO IV 

Los resultados demuestran que las experiencias inmersivas de RV pueden 

inducir cambios significativos en la percepción del riesgo y provocar una 

activación fisiológica más intensa, medida a través de la amilasa salival, así como 

respuestas neurofisiológicas más complejas en comparación con las simulaciones 

basadas en pantallas. 

En particular, los participantes del grupo de RV informaron niveles más 

altos de peligro percibido, mostraron un mayor compromiso emocional y de 

atención, y activaron áreas cerebrales involucradas en la regulación emocional y 

la toma de decisiones, como la corteza prefrontal medial y el hipocampo.Estos 

resultados son consistentes con investigaciones previas que resaltan los beneficios 

educativos de la RV, al agregar valor mediante la integración de medidas 

biométricas y neurofisiológicas. 

Si bien ambos formatos de entrenamiento resultaron útiles, la cualidad 

inmersiva de la RV parece mejorar la conciencia y preparación de los usuarios en 

escenarios de emergencia. La combinación de biomarcadores objetivos (amilasa 

salival) y datos de EEG proporciona un marco más completo para evaluar el 

aprendizaje bajo estrés. 

En conclusión, este estudio refuerza el potencial de la RV como una 

herramienta poderosa en la educación de emergencias y la prevención de riesgos. 

La investigación futura debería explorar la retención del aprendizaje a largo plazo 

y probar estas intervenciones en poblaciones más diversas y contextos de 

emergencia. 

10.6. CONCLUSIÓN ESTUDIO V  

Este estudio sugiere que la RV inmersiva puede ser una herramienta 

complementaria valiosa para evaluar el desempeño e identificar errores críticos 

durante la toma de decisiones táctico-médicas bajo presión.Aunque estos 

hallazgos respaldan su uso en contextos de entrenamiento militar y de 

emergencia, no deben interpretarse como evidencia directa de una mejora en el 

aprendizaje, lo cual debe ser examinado en estudios controlados futuros. 
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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:............................................................ 



 CARMEN AMALIA LÓPEZ LÓPEZ 164 

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 Y TE 

HAREMOS LAS ACLARACIONES QUE NECESITES. 

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

ESCANEADO AL MISMO CORREO ELECTRÓNICO) 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? 
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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.  .  



 

ANEXO 5. ÁRBOL DE DECISIÓN EN HIPOTERMIA CON 
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REPRESENTACIÓN VISUAL EN LA PLATAFORMA WONDA VR 
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ANEXO 6. ÁRBOL DE DECISIÓN EN ESCENARIO TÁCTICO CON 

REPRESENTACIÓN VISUAL EN LA PLATAFORMA WONDA VR 

 


