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RESUMEN 

Esta tesis doctoral se centra en la investigación sobre la utilización de 

sistemas innovadores cómo el serious games (SG) y eye tracking como 

herramientas pedagógicas para la enseñanza de la Reanimación 

Cardiopulmonar (RCP) en niños y jóvenes. Este enfoque representa un 

avance significativo en el campo de la educación en emergencias, donde la 

adaptación de nuevas tecnologías es fundamental para mejorar la eficacia 

del aprendizaje. 

Los objetivos más importantes que se persiguen son: en primer lugar, 

explorar cómo la integración de la tecnología avanzada puede revolucionar 

la enseñanza de habilidades de emergencia, un campo donde las 

metodologías tradicionales pueden quedarse cortas. Se busca evaluar en 

profundidad la eficacia de estos métodos para mejorar la retención de 

conocimientos, facilitar un aprendizaje interactivo y significativo, y 

desarrollar habilidades prácticas en RCP, una habilidad vital que puede 

salvar vidas. Además, se aspira a entender mejor el comportamiento y la 

atención de los jóvenes durante la formación, utilizando el eye tracking como 

una herramienta innovadora para recopilar datos clave sobre cómo los 

estudiantes interactúan con el material de aprendizaje y cómo procesan la 

información en tiempo real. 

Las fases del estudio se diseñaron cuidadosamente para abordar estos 

objetivos. Comienza con una encuesta inicial sobre tecnología, educación y 
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salud, destinada a captar las actitudes y percepciones actuales sobre la 

integración de la tecnología en estos campos. Esta fase es crucial para 

entender el contexto y el fondo de los participantes, lo que permite una 

mejor adaptación de las herramientas de enseñanza. A continuación, se 

desarrolló un videojuego educativo con eye tracking, diseñado no solo para 

ser una herramienta de aprendizaje efectiva sino también para captar y 

mantener el interés de los jóvenes. Este juego se convierte en un laboratorio 

viviente, donde cada interacción proporciona datos valiosos sobre la 

efectividad del juego en la enseñanza de la RCP. 

La siguiente fase es un estudio pre-post, donde se evalúa el impacto 

del videojuego en el aprendizaje y las habilidades de RCP de los 

participantes. Esta etapa es fundamental para medir el cambio real en el 

conocimiento y las habilidades, proporcionando una evaluación objetiva del 

impacto del SG. Finalmente, se realiza un análisis de los resultados del pre-

post, donde se examina en detalle cómo y por qué el juego fue efectivo o no, 

y qué aspectos pueden mejorarse. Este análisis no solo proporciona una 

evaluación del proyecto actual, sino que también ofrece una guía valiosa 

para futuras investigaciones y desarrollos en el campo de la educación en 

emergencias. 

En resumen, esta tesis destaca la eficacia de integrar SG y eye tracking 

en la enseñanza de RCP. Los hallazgos del estudio pre-post y las respuestas 

de la encuesta sugieren una mejora significativa en la retención de 

conocimientos y habilidades prácticas. Esta investigación abre nuevas vías 

para la implementación de tecnologías avanzadas en programas educativos, 
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con el potencial de transformar la manera en que enseñamos habilidades de 

salvamento, como la RCP, a las jóvenes generaciones. 

ABSTRACT 

This doctoral thesis focuses on research into the use of innovative 

systems such as serious games (SG) and eye tracking as pedagogical tools for 

teaching Cardiopulmonary Resuscitation (CPR) to children and young 

people. This approach represents a significant advancement in the field of 

emergency education, where the adaptation of new technologies is crucial 

for enhancing learning effectiveness. 

The primary objectives pursued are manifold: first, to explore how 

the integration of advanced technology can revolutionize the teaching of 

emergency skills, a field where traditional methodologies may fall short. The 

study aims to thoroughly evaluate the effectiveness of these methods in 

enhancing knowledge retention, facilitating interactive and meaningful 

learning, and developing practical CPR skills, a crucial lifesaving ability. 

Additionally, the research seeks to gain a deeper understanding of youth 

behavior and attention during training, using eye tracking as an innovative 

tool to gather key data on how students interact with learning materials and 

process information in real time. 

The study's phases were meticulously designed to address these 

objectives. It begins with an initial survey on technology, education, and 

health, aimed at capturing current attitudes and perceptions regarding 
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technology integration in these areas. This phase is essential for 

understanding the participants' background and context, allowing for a 

better adaptation of teaching tools. Subsequently, an educational videogame 

with eye tracking was developed, designed not only as an effective learning 

tool but also to engage and maintain the interest of young learners. This 

game becomes a living laboratory, where each interaction provides valuable 

data on the effectiveness of the game in teaching CPR. 

The next phase is a pre-post study, evaluating the impact of the 

videogame on the participants' CPR learning and skills. This stage is vital 

for measuring the actual change in knowledge and skills, providing an 

objective assessment of the serious game's impact. Finally, an analysis of the 

pre-post study results is conducted, examining in detail how and why the 

game was effective or not, and what aspects can be improved. This analysis 

not only provides an assessment of the current project but also offers 

valuable guidance for future research and development in the field of 

emergency education. 

In conclusion, this thesis underscores the effectiveness of integrating 

SG and eye tracking in CPR teaching. The findings from the pre-post study 

and survey responses suggest a significant improvement in knowledge 

retention and practical skills. This research opens new pathways for the 

implementation of advanced technologies in educational programs, with the 

potential to transform how we teach lifesaving skills like CPR to young 

generations. 
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I – MARCO TEÓRICO 



 

I - INTRODUCCIÓN 

Desde los inicios de la humanidad, el ser humano ha deseado devolver 

la vida a quien la perdía. Hay escritos bíblicos que datan del año 600 A.C 

que cuentan cómo el profeta Eliseo resucita milagrosamente a un niño 

insuflando aire en su boca (2ª Reyes 4:32-35). Los métodos han ido 

evolucionando a lo largo de la historia y las distintas civilizaciones. No es 

hasta mediados del siglo XIX que se empiezan a tener algunas evidencias 

gracias a una técnica muy básica de resucitación cardiopulmonar, con 

resultados positivos eventuales. En 1936, el ruso Vladimir Negosvsky crea 

el primer laboratorio dedicado a la reanimación cardiopulmonar en perros 

con hipotermia. En los años 60, tres médicos reconocidos, William Bennett 

K, G. Guy y James Jude, evidencian la existencia de circulación artificial 

gracias a las compresiones torácicas, hecho que marca un punto de inflexión 

en la maniobra que es utilizada hasta el día de hoy (1). 

La reanimación cardiopulmonar (RCP) consta de una serie de acciones 

encadenadas que sirven para salvar vidas, mejorando las posibilidades de 

supervivencia después de un paro cardíaco. A pesar de que el enfoque 

óptimo de la maniobra puede variar según el reanimador, la víctima y los 

medios disponibles, el reto principal sigue siendo lograr una RCP temprana 

y eficiente (1).La parada cardiorrespiratoria (PCR) es considerada la 

situación de emergencia médica más extrema que se produce tanto en el 

ámbito hospitalario como fuera de él (2). 
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Según los datos recogidos en 2022 por la American Heart Association 

(AHA), se estima que en Estados Unidos durante el año 2020, la mayoría de 

los paros cardíacos extrahospitalarios han ocurrido dentro del hogar 

(73.9%), en dominio público (15.1%) y en residencias de ancianos (10.9%) (3). 

La supervivencia en estos casos es generalmente inferior al 10 % en las 

víctimas a las que se les intenta practicar la maniobra de reanimación. Por 

tanto, proveer de estos primeros auxilios (RCP) por parte de un transeúnte 

mejora significativamente el resultado, pero normalmente solo se realiza en 

menos del 30% de los casos (4). 

Los datos en España recogen más de 25.000 muertes anuales antes de 

que el paciente pueda recibir atención médica. Es una cantidad importante 

de muertes las que se producen en presencia de otras personas en vía 

pública. Con un mínimo de preparación y entrenamiento de esta maniobra 

básica, relativamente fácil de proporcionar, se estaría contribuyendo a la 

disminución de muertes por PCR (5). 

Más del 70% de los testigos que han presenciado esta situación no han 

sido capaces de iniciar esa asistencia por la falta de conocimientos y esperan 

la llegada del personal de emergencia sanitaria (6). 

Según la Sociedad Española de Cardiología, en España se produce una 

parada cardiaca cada 20 minutos. Pero a pesar de que está demostrado que 

la ejecución de la RCP por los presentes puede triplicar la supervivencia, 

solo 1 de cada 5 afectados recibe esa ayuda (7). Cabe señalar que es 

imprescindible que la técnica se realice con la mayor calidad posible. Esto 

no supone un problema cuando se aplica en ámbito hospitalario, pero 



 

cuando se realiza fuera de este escenario y es practicada por un lego, se 

considera sub-óptima y conlleva una limitación de la efectividad (8,9) . 

Las Directrices del Consejo Europeo de Reanimación (ERC, siglas en 

inglés) son un conjunto de recomendaciones actualizadas para la 

reanimación cardiopulmonar (RCP) y el manejo de emergencias médicas. 

Estas directrices están basadas en la evidencia científica más reciente y son 

desarrolladas por un equipo de expertos en el campo de la reanimación (10). 

Su objetivo principal es mejorar la calidad de la RCP y aumentar las tasas de 

supervivencia en casos de paro cardíaco y otras situaciones de emergencia. 

Proporcionan instrucciones claras sobre cómo reconocer situaciones críticas, 

activar el sistema de respuesta de emergencia, realizar adecuadamente la 

RCP, utilizar dispositivos de asistencia y desfibriladores, y manejar la vía 

respiratoria (11). 

Las guías ERC se han actualizado y publicado de forma anual desde 

2017 (anteriormente cada lustro) y están ligadas a su vez a las del ILCOR 

(Consenso sobre la Ciencia y Recomendaciones de Tratamiento), cuyo 

objetivo es salvar vidas con la maniobra de reanimación, mediante 

divulgación, promoción, formación basada en la evidencia científica (12). 

Las sociedades de divulgación científica han fomentado y regulado la 

formación de RCP de la población no sanitaria, con grandes resultados tanto 

en el cumplimiento de objetivos como en la adquisición de destrezas y 

conocimientos del alumnado (13). Al tratarse de un colectivo no sanitario, es 

necesario hacer un reciclaje de los conocimientos adquiridos cada cierto 
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tiempo para evitar el olvido, suponiendo un inconveniente el gasto 

económico que conlleva (14,15). 

En los últimos años, en España se han puesto en marcha muchas 

iniciativas con el objetivo de formar a la población no sanitaria en materia 

de RCP. Estas acciones formativas se realizan y son supervisadas por 

personal sanitario cualificado cuyo objetivo es la prevención de situaciones 

de riesgo entre la ciudadanía. Algunas de estas actividades se llevan a cabo 

de manera puntual y aislada. Otras, mejor estructuradas e imbricadas en 

políticas educativas y sanitarias. Tal es el caso del "Programa Alertante" (16) 

del SAMUR en Madrid, o del programa PROCES (17) en Barcelona. En 

ambos casos, el número de sesiones y contenidos impartidos se adaptan a 

las necesidades del centro/institución solicitante. De igual manera, la 

Sociedad Española de Medicina de Urgencias y Emergencias (SEMES) 

también imparte formación de RCP a docentes y alumnos a través de 

programas desplegados en las comunidades autónomas. Recientemente, se 

ha batido un récord en Vigo (Galicia) al dar formación a un colegio entero 

con cerca de 2.000 alumnos, con el objeto de reclamar la necesidad de 

enseñar a la población desde las escuelas (18). 

La Organización Mundial de la Salud (OMS) respaldó la declaración 

“Kids Save Lives” (KSL), señalando que la forma más natural de instruir a 

la población en RCP es integrarla en la enseñanza obligatoria impartida en 

las escuelas. Se ha demostrado que es sencillo, efectivo y económico enseñar 

su técnica, siendo suficiente con 2 horas al año de formación a partir de los 

12 años de edad (19). Posteriormente, en la última actualización del ERC, se 



 

indicaba que era necesario formar a los niños desde edades tempranas, 

empezando una vez sean escolarizados y dándoles al menos 1 hora al año 

durante toda la etapa escolar (20). Recientemente, se ha publicado una 

revisión de la declaración KSL (21) donde se indica que las barreras para 

realizar el soporte vital básico      (SVB)  identificadas por los escolares son 

similares a las observadas en los adultos e incluyen el miedo a cometer 

errores y otros determinantes, como la presencia de sangre o vómitos. 

Entre las iniciativas destacables del manual ERC de 2021 se subraya la 

importancia de la formación y el entrenamiento de la técnica en niños con el 

método COMPRUEBA-LLAMA-COMPRIME, proponiendo, como ya se ha 

mencionado, que se realice anualmente en los centros de educación. La 

finalidad es, además, convertir a estos niños en formadores de las personas 

de su entorno. A su vez, se exhorta a los responsables de los ministerios 

pertinentes a promover esa formación en sus programas. Otra acción llevada 

a cabo por este grupo de expertos es la creación del Día Europeo y Mundial 

del Paro Cardíaco para concienciar sobre la importancia de la RCP realizada 

por legos y la utilización de los DEA (desfibriladores externos automáticos)   

(22). 

En la actualidad, nos encontramos ante una generación de nativos 

digitales que ya han nacido con el uso de la tecnología implantada en todas 

las tareas diarias, incluso en el currículum escolar de muchos centros 

educativos (23). Las tecnologías de la información y comunicación (TIC) en 

la educación abren las puertas hacia un aprendizaje interactivo, colaborativo 

y personalizado, permitiendo a los estudiantes acceder a información en 
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tiempo real, comunicarse y colaborar de manera global, y desarrollar 

habilidades fundamentales para su futuro en una sociedad digital. El 

objetivo principal de incorporar las TIC en los centros de formación es 

mejorar el proceso de enseñanza y aprendizaje, ofreciendo a los estudiantes 

herramientas adicionales para adquirir conocimientos y habilidades. Por 

tanto, la integración adecuada de las TIC en los entornos educativos puede 

potenciar el aprendizaje, mejorar la participación de los estudiantes y 

prepararlos para enfrentar los desafíos de una sociedad digital (24,25). 

El aprendizaje basado en juegos es un enfoque pedagógico que utiliza 

juegos como herramientas y contextos para facilitar el aprendizaje y 

promover la adquisición de habilidades y conocimientos. Los juegos 

educativos se diseñan específicamente con fines educativos y aprovechan 

las características inherentes de los juegos, como la interactividad, la 

inmersión, el desafío y la retroalimentación inmediata, para crear 

experiencias de aprendizaje atractivas y motivadoras (26). 

Los juegos ofrecen un entorno de aprendizaje participativo y 

motivador, donde los estudiantes pueden experimentar desafíos, recibir 

retroalimentación inmediata y desarrollar habilidades cognitivas y sociales. 

Estas herramientas pueden involucrar a los estudiantes de manera activa, 

fomentando la resolución de problemas, la toma de decisiones y la 

colaboración (27). 

 

El concepto de "serious game" (SG) hace referencia a juegos diseñados 

con el propósito principal de lograr un objetivo educativo, informativo o de 



 

cambio social, además de proporcionar entretenimiento. A diferencia de los 

juegos puramente recreativos, los SG están diseñados con un propósito más 

serio y se utilizan como herramientas para enseñar, entrenar, simular o 

abordar problemas y desafíos del mundo real (28,29). 

I.1. Ciencia y tecnología 

Dos de los factores clave para abordar los problemas de una sociedad 

son el conjunto de conocimientos sobre la realidad que dicha sociedad 

utiliza para resolver sus problemas y el conjunto de métodos para 

transformar esa realidad y resolver los problemas planteados. A partir de 

estos dos conjuntos de conocimientos surgen la ciencia, que se refiere a la 

sistematización del conocimiento objetivo y los procedimientos para 

adquirirlo, y la tecnología, que se compone de conocimientos específicos y 

procesos para transformar la realidad y solucionar problemas. Inicialmente, 

estos conocimientos existían de manera independiente, ya que los humanos 

aprendieron a cultivar la tierra y utilizar plantas medicinales mucho antes 

de comprender los mecanismos biológicos detrás de la agricultura y las 

propiedades curativas de las plantas (30). 

Sin embargo, a partir de la Revolución Industrial y del desarrollo 

explosivo de disciplinas como la física, la química y las matemáticas en el 

siglo XIX, estas dos áreas se entrelazaron y se volvieron cada vez más 

interdependientes. En la actualidad, no se conciben avances tecnológicos 

significativos que no estén fundamentados en el progreso científico. La 
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ciencia y la tecnología están raramente conectadas y se retroalimentan entre 

sí para impulsar el progreso y resolver los desafíos de la sociedad (31). 

I.1.1. Las influencia de las TIC en la Sociedad. 

Las Tecnologías de la Información y Comunicación (TIC) son un 

conjunto de tecnologías que permiten la adquisición, almacenamiento, 

procesamiento, evaluación, transmisión, distribución y difusión de la 

información(32). Estas tecnologías se desarrollan mediante la convergencia 

de disciplinas como la informática, las telecomunicaciones, la electrónica y 

la microelectrónica. 

Las TIC constituyen un sistema tecnológico ampliamente aplicable, 

especialmente en campos donde se requiere el procesamiento de grandes 

cantidades de datos, la integración de actividades industriales y de servicios, 

y el uso de inversiones tangibles como investigación y desarrollo, software 

y formación de personal. 

Algunas características sobre las TIC relevantes según Castells (33), 

son: 

- Son tecnologías para actuar sobre la información, no solo 

información para actuar sobre la tecnología. 

- Tienen una gran capacidad de penetración y efecto en la 

economía, ya que la información es parte integral de todas las 

actividades humanas, tanto individuales como colectivas. 

- La capacidad y lógica de interconexión que utilizan los sistemas 

de TI permiten una interconexión rápida y económica. 



 

- Permiten la reprogramación y reequipamiento de las 

organizaciones. 

Por tanto, se consideran las TIC como un conjunto de tecnologías que 

facilitan el manejo y la comunicación de la información, con una amplia 

aplicación en diversos campos, y con características que permiten su 

integración, adaptabilidad y reconfiguración. 

El rápido avance de la tecnología ha tenido un impacto significativo en 

el estilo de vida de la sociedad, generando cambios constantes. La tecnología 

ha transformado la forma en que las personas se comunican y se conectan 

entre sí. Ha cambiado la forma en que las personas aprenden, investigan y 

se mantienen informadas. Los procesos de automatización y la inteligencia 

artificial (IA) han alterado la forma en que se realizan ciertas tareas y ha 

conllevado la creación de nuevos empleos y la desaparición de otros. 

Además de que esta ha sido un motor imprescindible para el crecimiento ya 

que ha creado nuevo modelo de negocio. Actualmente, el uso de 

dispositivos como teléfonos celulares, computadoras portátiles o laptops se 

ha vuelto indispensable para llevar a cabo estudios y trabajos. Estos avances 

tecnológicos han facilitado nuestras actividades diarias, brindándonos 

mayor comodidad y eficiencia. 

I.1.2. Relación entre las TIC y la educación 

La presencia de la tecnología en nuestra vida cotidiana es una realidad 

que implica la necesidad de aprender a convivir con ella y aprovechar sus 

beneficios. En el ámbito educativo, la tecnología ofrece oportunidades para 

acceder a una amplia cantidad de información a través de diversos canales. 
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Además, facilita la colaboración en entornos virtuales compartidos, 

promueve el desarrollo de nuevas habilidades y destrezas, especialmente en 

la búsqueda, organización y selección de información, y provoca un cambio 

en los roles tanto de los educadores como de los estudiantes. Los estudiantes 

se convierten en protagonistas activos de su propio aprendizaje, mientras 

que los educadores se convierten en facilitadores y colaboradores en el 

proceso educativo. Se entiende que el proceso de enseñanza-aprendizaje es 

un proceso constructivo en el que la tecnología desempeña un papel 

fundamental (34). Los docentes dejan de ser meros transmisores de 

conocimiento y se convierten en guías y mediadores, apoyando y dándole 

un protagonismo a los estudiantes en su camino de descubrimiento y 

construcción de conocimiento (35). 

A pesar de que estas tecnologías y la conectividad a través de ellas a la 

red de redes, Internet, brindan a los estudiantes una cantidad abrumadora 

de información, es responsabilidad de las instituciones educativas y los 

docentes orientar a los estudiantes hacia un uso provechoso de dicha 

información. Esto implica fomentar en ellos habilidades de análisis y síntesis 

con el objetivo de que puedan desarrollar una visión crítica para poder 

manejar de forma correcta el vasto mundo de imágenes y datos que les 

llegan a través de las pantallas (36). 

La integración de las tecnologías en el aula se ha convertido en una 

realidad innegable, especialmente en tiempos de crisis como la pandemia, 

donde el confinamiento obligatorio y el distanciamiento social han hecho 

que las Tecnologías de la Información y Comunicación sean la única vía para 



 

facilitar encuentros educativos y sociales, impactando tanto en la interacción 

entre alumnos y profesores como en el proceso de enseñanza-aprendizaje. 

Es evidente cómo la emergencia sanitaria de principios de 2020 ha 

empujado a esa transformación en la forma en que se llevaban a cabo los 

procesos educativos, requiriendo ahora el uso de herramientas digitales 

para continuar con los procesos de aprendizaje en distintos niveles 

educativos. El despliegue de tecnología y plataformas tecnológicas se ha 

convertido en una opción práctica y relativamente económica para 

mantener la esencia de procesos fundamentales en la interacción humana y 

social, como la comunicación y la interacción. Sin embargo, es fundamental 

que tanto docentes como estudiantes hagan un uso adecuado de estas 

herramientas, ya que representa un gran desafío para todos los involucrados 

en el ámbito educativo el pasar de un modelo de educación presencial a uno 

virtual (37). 

Estas tecnologías ofrecen una valiosa oportunidad tanto para docentes 

como para estudiantes, ya que permiten desarrollar procesos de aprendizaje 

de una manera completamente nueva. Al integrar estas tecnologías en el 

aula, se generan cambios significativos en la forma en que se llevan a cabo 

las actividades educativas. Sin embargo, la simple adquisición de 

habilidades para utilizar estas tecnologías no es suficiente. Es necesario 

desprenderse de los enfoques tradicionales de enseñanza, así como de los 

conocimientos preexistentes y los conceptos sobre cómo educar (38). La 

incorporación efectiva de las tecnologías requiere un enfoque pedagógico 

transformador que fomente una relación más estrecha entre el estudiante y 
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el objeto de aprendizaje. Este enfoque implica ir más allá de las limitaciones 

del entorno físico y presencial. La tecnología ofrece la posibilidad de ampliar 

los horizontes del aprendizaje, permitiendo a los estudiantes explorar y 

acceder a recursos educativos más allá de las paredes del aula. Además, 

promueve la participación activa y la colaboración, brindando 

oportunidades para el aprendizaje interactivo y la co-construcción del 

conocimiento (35,39). 

La incorporación de estas tecnologías en el entorno educativo abre 

nuevas posibilidades y desafíos. Requiere un cambio de mentalidad y una 

disposición a explorar nuevas formas de enseñar y aprender. Al superar las 

limitaciones del enfoque tradicional, podemos aprovechar al máximo las 

herramientas tecnológicas para enriquecer los procesos de aprendizaje y 

preparar a los estudiantes para enfrentar los desafíos de la sociedad digital 

del siglo XXI. 

I.1.3. Influencia de las TIC en el campo de la salud 

Las Tecnologías de la Información y Comunicación (TIC) han tenido 

un impacto significativo en el campo de la salud, transformando la forma en 

que se brinda atención médica y se gestionan los servicios de salud. Estas 

tecnologías, que incluyen dispositivos móviles, aplicaciones, plataformas en 

línea y sistemas de información, han abierto nuevas oportunidades y 

posibilidades para mejorar la calidad de vida de las personas y promover 

una atención médica más accesible y eficiente. 

Una de las principales ventajas de las TIC en el ámbito de la salud es 

la mejora de la accesibilidad a los servicios médicos (40). La telemedicina y 



 

las consultas en línea han ganado protagonismo, permitiendo a los pacientes 

recibir atención médica a través de videoconferencias y aplicaciones móviles 

(41). Esto es especialmente beneficioso para las personas que viven en áreas 

rurales o remotas, así como para aquellas con dificultades para desplazarse 

físicamente a un centro de salud. La posibilidad de realizar consultas 

médicas desde la comodidad de su hogar ha brindado a muchas personas 

una mayor accesibilidad a la atención médica y ha reducido las barreras 

geográficas y logísticas. La telemedicina también puede utilizarse para 

proporcionar información en forma de promoción de la salud o educación 

en salud para personas, escuelas y centros de atención médica (42). 

Además, las TIC han facilitado la recopilación y el intercambio de 

información médica, lo que ha mejorado la coordinación de la atención y 

reducido los errores médicos. Los registros electrónicos de salud permiten a 

los profesionales de la salud acceder de manera rápida y segura a la 

información médica de los pacientes, lo que agiliza los procesos de 

diagnóstico y tratamiento. Asimismo, los sistemas de información han sido 

desarrollados para el monitoreo de enfermedades, la gestión de epidemias 

y la investigación médica, lo que ha contribuido a avances significativos en 

el campo de la salud (43). 

Otro aspecto destacado es el papel de las aplicaciones móviles y los 

dispositivos wearables en el autocuidado y la promoción de la salud. Estas 

herramientas permiten a las personas realizar un seguimiento de su 

actividad física, monitorear sus signos vitales, controlar su dieta y recibir 

recordatorios de medicación, entre otras funciones. Esto fomenta un mayor 
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nivel de conciencia sobre la salud y promueve hábitos de vida saludables 

(44). Además, las TIC han facilitado la difusión de información médica 

confiable y accesible a través de plataformas en línea, lo que ha empoderado 

a las personas para que tomen decisiones informadas sobre su salud (45). 

Sin embargo, es importante abordar los desafíos y riesgos asociados 

con el uso de las TIC en el ámbito de la salud. La protección de la privacidad 

y la seguridad de la información personal y médica es fundamental para 

garantizar la confidencialidad y la integridad de los datos. Es necesario 

establecer medidas de seguridad y protocolos adecuados para prevenir el 

acceso no autorizado a la información sensible (46). Además, es importante 

tener en cuenta la igualdad en el acceso a las TIC en el ámbito de la salud, 

evitando la brecha digital y asegurando que todas las personas tengan las 

mismas oportunidades para beneficiarse de estas tecnologías. 

I.1.3.1. La salud electrónica o eHealth 

En 1999, se acuñó el término "eHealth" salud electrónica, sirve como 

un término genérico para el uso de tecnologías de la información y 

comunicación (TIC) en servicios y procesos relacionados con la salud (47). 

La eHealth se ha vuelto crucial para los sistemas de atención médica 

modernos en todo el mundo y abarca una amplia variedad de aplicaciones, 

que incluyen registros electrónicos de salud, resúmenes electrónicos de 

medicamentos y servicios relacionados con la telemedicina (48). Sin 

restricciones de tiempo y lugar, las aplicaciones de eHealth también brindan 

soluciones para darle al paciente un papel fundamental implicándose en el 

proceso y para la atención médica basada en el valor (49). Se asume que 



 

otorgar protagonismo, “empoderamiento”, al paciente mejora la 

participación del paciente en la toma de decisiones médicas, el compromiso 

con el tratamiento y, por lo tanto, los resultados de salud (50). 

En general, el eHealth se asocia con una influencia positiva en los 

resultados de atención médica (51). Mejor eficiencia de costos, más 

información sobre el estado de salud de un paciente y una mejor 

comunicación entre los profesionales de la salud son solo algunos ejemplos 

de los beneficios de los servicios de eHealth (52). Sin embargo, no hay una 

imagen consistente de la adopción y aceptación generalizada de los servicios 

de eHealth. A menudo, los servicios de eHealth no son adoptados y carecen 

de aceptación por parte de sus usuarios (53). Sin embargo, para varios 

sectores y grupos de pacientes, se advierte que los niveles de aceptación y 

las tasas de adopción relacionadas son más altas (54). 

La evolución de los teléfonos móviles y la amplia disponibilidad de 

aplicaciones para la prevención, el bienestar y escenarios de 

acondicionamiento físico han reforzado la importancia del eHealth para la 

industria de la atención médica, ya que estos nuevos servicios ayudan a 

mejorar los procesos de atención (55). Debido a esta rápida proliferación de 

aplicaciones para teléfonos inteligentes, cada vez es más difícil para los 

usuarios, profesionales de la salud e investigadores identificar y evaluar 

rápidamente aplicaciones de alta calidad (56). 
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Figura 1.Salud electrónica. Fuente: www.randstad.es. 

 

         

Hay poca información disponible sobre la calidad de las aplicaciones, 

más allá de las calificaciones de estrellas publicadas en las páginas web de 

los minoristas, y las revisiones de aplicaciones son subjetivas por naturaleza 

y pueden provenir de fuentes sospechosas (57). Seleccionar aplicaciones en 

función de su popularidad proporciona poca o ninguna información 

significativa sobre la calidad de la aplicación (58). 

Los intentos de desarrollar criterios de evaluación de la salud móvil 

(mHealth) a menudo son demasiado generales, complejos o específicos para 

un dominio de salud particular. Handel (59) revisó 35 aplicaciones móviles 

de salud y bienestar basadas en las calificaciones de los usuarios en cuanto 

a: (1) facilidad de uso, (2) confiabilidad, (3) calidad, (4) alcance de la 

información y (5) estética. Si bien estos criterios pueden cubrir aspectos 

importantes de la calidad, no proporcionó una justificación para estos 

criterios específicos. 

Se necesita un instrumento confiable y objetivo para calificar y evaluar 

el grado en que las aplicaciones mHealth satisfacen los criterios de calidad. 



 

Esta escala debe ser fácil de entender y utilizar con un mínimo de 

capacitación. Inicialmente, los investigadores utilizarán esta escala, pero 

podría estar disponible para desarrolladores de aplicaciones y profesionales 

de la salud en el futuro, pendiente de investigaciones adicionales (55) . 

I.2. Educación en salud 

La educación y la salud están estrechamente vinculadas. 

Investigaciones en países desarrollados han demostrado que los adultos con 

menor educación enfrentan peores condiciones de salud debido a 

desigualdades (60–62). La educación brinda habilidades para acceder a 

atención médica y abordar problemas de salud, lo que reduce disparidades 

y mejora el bienestar general (60). 

La educación para la salud, según la OMS (62,63), tiene como objetivo 

influir positivamente en los conocimientos, prácticas y costumbres 

relacionadas con la salud de individuos y comunidades. Es una disciplina 

en crecimiento y una estrategia importante para la promoción de la salud 

(63). Estudios han evidenciado una fuerte asociación entre bajos niveles 

educativos y peores resultados en salud Van der Heide et al. (64) en su 

estudio señalan la importancia de la alfabetización en salud. Entendiéndose 

alfabetización en salud como la capacidad de una persona para obtener, 

procesar y comprender información básica sobre la salud y los servicios de 

atención médica para poder tomar decisiones informadas y adecuadas 

relacionadas con su salud. Este estudio, además, encontró una relación 
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significativa entre la alfabetización en salud y factores socioeconómicos y 

demográficos, como la educación, los ingresos y la edad (64,65). 

La promoción en salud implica capacitar a la comunidad para tomar 

control de su bienestar con el apoyo de personal capacitado. Por tanto, la 

educación para la salud es una herramienta clave para lograr este objetivo 

(62). 

La educación en salud ha adquirido una creciente importancia y se ha 

fortalecido como medio para transmitir y consolidar conocimientos sobre 

promoción y prevención de la salud. Su integración con las Tecnologías de 

la Información y Comunicación (TIC) ha ampliado su impacto en la 

población, brindando así mayores beneficios en términos de promoción y 

prevención de enfermedades (65,66). 

En la era actual de globalización, Internet ha permitido un intercambio 

sin precedentes de conocimientos y descubrimientos en diversos campos, 

incluida la educación en salud (66,67). Por ello, se destaca la importancia de 

incorporar eficazmente esta herramienta en los procesos educativos para 

enriquecer el aprendizaje y promover la comprensión de temas relacionados 

con la promoción y prevención de la salud (65,66). 

Es crucial tener en cuenta que las necesidades y preferencias 

educativas varían según los diferentes grupos etarios y contextos sociales. 

Por tanto, se reconoce que no existe una única solución que abarque todas 

las demandas de aprendizaje en salud. Por ello, se recomienda integrar una 

diversidad de herramientas y enfoques para lograr un impacto más 



 

significativo en la comunidad tratada y generar un cambio positivo en las 

condiciones de vida de las personas respecto a su salud (62,63). 

En el ámbito de la educación en salud, la metodología kinestésica 

destaca por su énfasis en el aprendizaje a través de la experiencia física y 

práctica. Para abordar temas teóricos, se sugiere incorporar actividades que 

fomenten la retroalimentación y la participación activa, facilitando así la 

comprensión y retención del conocimiento y proporcionando una educación 

más significativa y enriquecedora. "La práctica hace al maestro" es un 

principio clave en este enfoque educativo (67,68). 

La conexión entre educación y salud ha sido objeto de interés para 

investigadores durante varias décadas, y la alfabetización en salud ha sido 

reconocida como un componente esencial del enfoque de promoción de la 

salud en las escuelas desde hace casi dos décadas (69). 

Sin embargo, a pesar de su importancia, son pocos los países que han 

incorporado de manera adecuada la alfabetización en salud en sus planes de 

estudio escolares, lo que representa una limitación significativa para el 

desarrollo de habilidades de salud en los estudiantes y, en última instancia, 

para el bienestar general de la población (69–71). Esta falta de enfoque en la 

alfabetización en salud deja tanto a estudiantes como a docentes en una 

posición desfavorable, ya que carecen de métodos de enseñanza 

relacionados con la promoción de habilidades de salud críticas. 

En este contexto, es esencial reconocer que la alfabetización en salud es 

un resultado clave de la educación en salud. Al fomentar el desarrollo de 

habilidades de salud en las escuelas, se puede mejorar el nivel de salud y 



44 

 MIRIAM MENDOZA LÓPEZ 

bienestar tanto de los estudiantes como de la comunidad en su conjunto (71–

73). Esto alinea directamente con el objetivo educativo de reducir las 

desigualdades, ya que la alfabetización en salud puede explicar y abordar 

disparidades en salud que comienzan a manifestarse en edades 

tempranas(71,72).  

 

Figura 2.Educación en salud en la escuela. Fuente: Gamificación enfermera: Fuente: 

https://gamificacionenfermera.wordpress.com/2014/04/17/educacion-para-la-salud-desde-

la-perspectiva-de-ap/ 

 

 

I.2.1. Promoción de la salud en la escuela 

I.2.1.1. Legislación 

La promoción de la salud en el ámbito educativo es fundamental para 

el desarrollo integral de los estudiantes y el fomento de hábitos saludables 

desde edades tempranas. En este contexto, la Educación para la Salud (EpS) 

juega un papel crucial en la formación de ciudadanos conscientes de la 

importancia de cuidar su bienestar y prevenir enfermedades. Ayuso et al. 



 

(73,74) hicieron un análisis reflexivo sobre cómo la EpS ha sido abordada en 

la legislación educativa española desde la promulgación de la Ley General 

de Educación en 1970 hasta la Ley Orgánica 8/2013.  

La Ley General de Educación de 1970 marcó un hito importante al 

establecer la obligatoriedad y gratuidad de la educación básica. Aunque se 

buscaba mejorar la calidad educativa, no se hicieron referencias explícitas a 

la promoción de la salud en este marco legal. 

En 1980, se promulgó la Ley Orgánica 5/1980, que permitió la inclusión 

de agentes promotores de salud en la programación educativa. A pesar de 

este avance, la ley no incorporó objetivos claros de Educación para la Salud 

(EpS) y se enfocó principalmente en aspectos medioambientales y exámenes 

de salud. 

La siguiente reforma importante fue la Ley Orgánica 1/1990, que 

introdujo el concepto de competencias básicas y la asignatura de Educación 

para la Ciudadanía y los Derechos Humanos. Esto abrió la puerta a trabajar 

habilidades sociales y afectivas, pero nuevamente sin abordar de manera 

explícita la promoción de la salud como un objetivo educativo específico. 

No fue hasta la Ley Orgánica 2/2006 que se destacó con mayor claridad 

la importancia de la EpS. Se incluyeron objetivos relacionados con el 

conocimiento del cuerpo, la higiene, la salud y la práctica deportiva. Aunque 

se avanzó en el reconocimiento de la salud como una competencia 

educativa, aún faltó la explicitación del derecho a la educación en salud y el 

desarrollo de habilidades sociales saludables. 
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La Ley Orgánica 8/2013 mencionó la relevancia de promover la 

actividad física y una dieta equilibrada, pero nuevamente sin un enfoque 

enfático en la EpS como competencia básica. A pesar de fortalecer el modelo 

educativo basado en competencias, no se consideró la salud como una 

competencia básica necesaria para el desarrollo integral de los estudiantes. 

Se advierte que, si bien la legislación educativa en España ha 

evolucionado positivamente en términos de acceso y calidad de la 

educación, aún se necesita un enfoque más claro y explícito en la promoción 

de la salud como competencia básica. Integrar la Educación para la Salud de 

manera más sólida en el currículo educativo va a permitir formar 

estudiantes más informados, conscientes y capaces de tomar decisiones 

saludables a lo largo de sus vidas. 

Durante los últimos diez años en España, la legislación educativa ha 

experimentado transformaciones notables que han influido en la integración 

de aspectos de salud en el entorno escolar. Con la implementación de la Ley 

Orgánica de Modificación de la LOE (LOMLOE), a partir del año 2020, se 

establecieron bases sólidas para la inclusión de principios esenciales como 

la inclusión, la digitalización y la igualdad de género en la educación, 

factores todos ellos que contribuyen al desarrollo saludable de los 

estudiantes. Esta ley sigue a la Ley Orgánica para la Mejora de la Calidad 

Educativa (LOMCE), marcando así una evolución en el enfoque hacia la 

salud y el bienestar en las escuelas (75). 

 



 

I.2.1.2. La Revolución Educativa del Siglo XXI: El Poder Transformador de la 

Tecnología en las Aulas 

Durante siglos, las tecnologías han formado parte de la enseñanza y 

el aprendizaje, pero su importancia en estos procesos ha ido evolucionando 

a medida que las tecnologías mismas han cambiado. Por ejemplo, se pueden 

considerar dos funciones principales de la tecnología: la comunicación y el 

almacenamiento de información, y cómo han progresado desde formas pre-

mecánicas hasta mecánicas, electrónicas y luego digitales (76,77). 

 

 

Mediante la mejora de tecnologías existentes y el desarrollo de 

nuevas, las tecnologías de información y comunicación se han vuelto más 

accesibles para el público en general, al mismo tiempo que ofrecen mayor 

velocidad y calidad. 

Los docentes de la época en la que solo estaban disponibles 

herramientas muy simples de comunicación y almacenamiento de 

Figura 3.Evolución de los instrumentos de escritura. Fuente: 

Artattack comix. 
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información, lo que llamamos la era pre-mecánica (74), dependían de objetos 

físicos y la comunicación cara a cara con los estudiantes para describir el 

pasado, explicar el presente y estimular el pensamiento sobre el futuro. Las 

posibilidades de las formas pre-mecánicas de tecnologías de información y 

comunicación (como la pluma, la tinta y el papel) y sus productos (como 

textos legales y religiosos) eran bastante limitadas, a menudo reservadas 

para miembros acomodados de la sociedad. Ni las tecnologías ni sus 

productos se utilizaban ampliamente en contextos educativos. 

Con la llegada de la fase mecánica (74,76) a través de la creación y uso 

de la imprenta, se hizo posible producir mayores cantidades de productos 

en una forma que permitiera a los maestros acceder y utilizar información 

durante un período prolongado. El almacenamiento y la comunicación de 

información se volvieron mucho más sencillos, tanto para los profesores 

como para los estudiantes y el público en general. La dependencia de la 

comunicación cara a cara disminuyó a medida que los libros se imprimían y 

se volvían más abundantes y accesibles para un público más amplio. Los 

libros se convirtieron en las nuevas tecnologías de información. 

Con la entrada en la era electrónica (76), la accesibilidad a las 

tecnologías de información aumentó aún más. El uso generalizado del 

fonógrafo, la radio y la televisión amplió las oportunidades de 

comunicación. Estas tecnologías se introdujeron por primera vez, todas ellas 

se pronosticaron como valiosas herramientas educativas. El desarrollo de 

grabadoras de audio y video significó que la información capturada por 



 

estas herramientas podía ser conservada en cinta y luego puesta a 

disposición del público y, por supuesto, de los educadores. 

A medida que las tecnologías entraron en la fase digital (77,78) 

surgieron nuevas herramientas de comunicación. Procesadores de palabras, 

cámaras digitales, correo electrónico, teléfonos celulares y una continua 

variedad de herramientas de información y comunicación han sido, y 

continuarán siendo, desarrollados. Además, debido a la facilidad con la que 

la información digital puede ser duplicada y transferida a otras ubicaciones, 

los sistemas de almacenamiento y recuperación de alta potencia y el 

software se han vuelto comunes en lugares que quizás no consideres, como 

tu automóvil, televisión y refrigerador. Estas tecnologías tienen 

implicaciones poderosas para la educación. Por ejemplo, es posible acceder 

a libros de texto a través de bases de datos en línea o sitios web, teléfono 

inteligente o tableta para ver o escuchar tu texto y archivos multimedia 

asociados, etc. 

La incorporación de la tecnología educativa en las escuelas ha sido 

gradual desde los años 70, especialmente en contextos como el 

norteamericano y el inglés. Aunque inicialmente, los ordenadores no eran 

concebidos como herramientas de comunicación o aprendizaje, sino como 

objetos de estudio o programación (78), se transformaron en una 

herramienta imprescindible para esta acelerada evolución. 

La integración de las Tecnologías de la Información y Comunicación 

(TIC) en las aulas busca responder a las demandas de una sociedad basada 

en el conocimiento y la competitividad (79). Aunque ha habido grandes 
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avances, aún se estudian las funciones y consecuencias de su uso. La 

necesidad de evaluar la incidencia de las TIC en la formación de 

profesionales y en la vida laboral es un reto importante para las instituciones 

educativas (80). 

 

I.2.2.  EpS en las escuelas españolas 

La educación para la salud ha estado presente en las escuelas 

españolas tradicionalmente, pero sus objetivos y métodos han evolucionado 

junto al concepto de salud. Inicialmente, se enfocaba en la prevención de 

enfermedades y la modificación de conductas individuales (81). En los años 

ochenta, con la promoción de la salud, se amplió el enfoque hacia la mejora 

de factores determinantes de la salud en el entorno escolar. Las 

intervenciones se dirigieron a los niños, comunidad educativa y centro, 

promoviendo conductas saludables y empoderando a los estudiantes para 

ser agentes de salud. 

La incorporación de la promoción de la salud en la escuela busca 

introducir modelos de vida saludables en un ambiente propicio. Los 

criterios propuestos por la OMS, la Unión Europea y el Consejo de Europa 

incluyen buenas relaciones interpersonales, bienestar del personal del 

centro, autoestima y autonomía de los niños, entre otros aspectos (82). 

Además, se ha ampliado el contenido de educación para la salud, abarcando 

dimensiones físicas, psicológicas y sociales, así como la mejora del ambiente 

escolar (83). 



 

La promoción de la salud en el entorno escolar se considera efectiva 

para mejorar la salud de los niños, fomentando conductas saludables y 

habilidades críticas. A pesar de los avances, su desarrollo en las escuelas es 

lento y desigual en diferentes comunidades autónomas (84). 

Se reconoce que la educación para la salud (EpS) debe promover 

estilos de vida saludables y es responsabilidad de los profesores integrar 

esto en la educación (85). Inicialmente, la institución educativa se centró en 

acciones preventivas, como la modificación de conductas individuales 

relacionadas con drogas, alcohol, tabaco, alimentación, actividad física y 

salud mental. Con el tiempo, se han concretado líneas de acción específicas, 

como el desarrollo de buenas relaciones interpersonales, la mejora del 

bienestar del personal escolar, la promoción de la autoestima y autonomía 

de los estudiantes, y el cuidado de los aspectos físicos y organizativos del 

centro. Estas prácticas saludables se consideran parte del currículum oculto 

del centro, que influye en los valores y normas presentes en el ambiente 

escolar. 

La formación de los docentes en salud es un tema de actualidad que 

ha sido abordado por varios investigadores (86–88). Se observa que todavía 

existen carencias en la inclusión de la educación para la salud en la 

formación de maestros. Muchos estudiantes de magisterio poseen escasos 

conocimientos en este campo, a pesar de que hay un interés creciente en la 

enseñanza de contenidos relacionados con la salud. Muchos estudios 

subrayan la necesidad de capacitar a los profesores de Educación Primaria 

en temas de salud, especialmente en primeros auxilios (89–91). 
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I.2.3. Enseñanza de primeros auxilios en las escuelas 

 La conciencia sobre la importancia de la RCP debe ser fomentada 

desde la educación infantil, ya que la formación en RCP no solo mejora la 

cultura de seguridad en las escuelas, sino que también desplaza la 

responsabilidad de los adultos a los niños, lo que podría resultar en cambios 

estructurales a largo plazo (92,93). 

La introducción de la capacitación en RCP en las escuelas ha sido 

respaldada por la Organización Mundial de la Salud (93,94). En los países 

escandinavos, la enseñanza de la RCP a los niños en edad escolar ha 

incrementado las tasas de RCP realizada por testigos, lo que ha resultado en 

tasas más elevadas de supervivencia después de un paro cardiaco. Además 

de los beneficios en términos de salud, también se ha observado un aumento 

en la productividad de la sociedad y una reducción en los costos de atención 

médica (94). En este sentido, es crucial comenzar a enseñar la importancia 

del reconocimiento del paro cardiaco y las habilidades de RCP desde una 

edad temprana, ya que los niños tienen una mayor motivación y capacidad 

de aprendizaje en comparación con los adultos, y retienen estas habilidades 

a lo largo del tiempo (95,96). 

Aunque en algunos países la capacitación en RCP para los niños en 

edad escolar ya es obligatoria, en otros países se está introduciendo 

gradualmente en los planes de estudio, recomendando al menos 2 horas de 

capacitación en RCP al año (97). 

Sin embargo, la edad adecuada para iniciar esta formación sigue 

siendo motivo de debate. La enseñanza temprana de la RCP tiene 



 

similitudes con la enseñanza de habilidades como nadar o andar en bicicleta, 

ya que estas habilidades también son retenidas a lo largo de la vida. 

Además, los niños pueden actuar como multiplicadores de la RCP, 

compartiendo sus conocimientos con familiares y amigos, lo que amplifica 

el impacto positivo de la formación (98). 

Los efectos positivos de la formación temprana en RCP no se limitan 

solo a las habilidades técnicas, sino que también tienen un impacto en la 

actitud hacia ayudar a otros, la confianza en el resultado positivo de la 

reanimación, la motivación interna para ayudar a quienes lo necesitan y el 

desarrollo de la empatía (99,100). Es importante destacar que el cambio de 

comportamiento puede ser más efectivo cuando se apoya con medidas 

estructurales adecuadas, como la educación y la creación de conciencia. En 

este contexto, los programas de capacitación en RCP y el uso de 

desfibriladores externos automatizados (DEA) también dependen en gran 

medida de las habilidades, conocimientos y herramientas de enseñanza del 

instructor (101). 

En las escuelas primarias, la figura clave en la capacitación en RCP y 

DEA es la enfermera escolar, quien desempeña un papel fundamental como 

instructora, coordinadora y defensora de políticas relacionadas con la 

formación en RCP y DEA (102). 

I.3. La enfermera escolar 

I.3.1. Origen 

A principios del siglo XX, la salud escolar en los Estados Unidos 

enfrentaba desafíos significativos. Los estudiantes enfermos eran 
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simplemente enviados a casa, lo que no solo interrumpía su educación, sino 

que tampoco abordaba adecuadamente la propagación de enfermedades. 

Fue en este contexto que Lina Rogers, con la asesoría y apoyo de Lillian 

Wald, en 1902, presentó un enfoque innovador que cambió para siempre la 

forma en que se abordaba la salud en las escuelas (103). 

Rogers propuso un plan audaz en Nueva York: en lugar de 

simplemente enviar a casa a los estudiantes enfermos, se les trataría en la 

escuela misma. Esta idea tenía un enfoque dual: no solo reduciría la 

propagación de enfermedades al permitir que los estudiantes regresaran 

más rápidamente a un entorno controlado, sino que también abordaría 

problemas subyacentes en las comunidades más pobres, donde las familias 

a menudo no tenían los recursos o la educación para seguir las 

recomendaciones médicas. 

A través de su experimento, Rogers mostró que este enfoque tenía un 

impacto positivo tanto en la salud como en la educación de los estudiantes. 

Trabajó con las familias para brindarles educación sobre el cuidado 

adecuado y las medidas preventivas, lo que a su vez mejoró la salud de toda 

la comunidad. También abogó por la importancia de la educación en salud, 

realizando exámenes dentales, auditivos y visuales para identificar 

problemas y brindar intervenciones tempranas (104,105). 

El éxito de Rogers fue tan notable que se convirtió en la base para el 

desarrollo de la enfermería escolar en todo el país. Sus métodos no solo 

cambiaron la forma en que se abordaba la salud en las escuelas, sino que 

también demostraron cómo la atención médica podía ser más efectiva al 



 

estar arraigada en las comunidades y adaptada a las necesidades de las 

personas (105). 

El legado de Lina Rogers y su colaboración con Lillian Wald trasciende 

el campo de la salud escolar. Sus ideas y enfoques creativos en el cuidado 

de la salud y la educación han influido en la forma en que abordamos los 

problemas sociales y de salud en la actualidad. Su historia nos recuerda la 

importancia de pensar fuera de lo convencional y de trabajar en 

colaboración para encontrar soluciones efectivas y sostenibles. 

 

Figura 4.Lina Roger, pionera en la enfermería escolar en 1903. Fuente:  

www.lillianwald.com 

 

 

 

I.3.2. Rol de la enfermera escolar 

Es innegable que el rendimiento académico está intrínsecamente 

vinculado a la salud y el bienestar de los estudiantes. En esta perspectiva, 

los enfermeros escolares desempeñan un papel crucial al proporcionar 
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atención médica tanto a nivel individual como a la población en general. 

Dado su acceso diario a una amplia cantidad de estudiantes, ocupan una 

posición idónea para abordar y coordinar las necesidades médicas de los 

niños y adolescentes (106). La influencia de los determinantes sociales en la 

salud se hace evidente en el entorno escolar, una realidad que los enfermeros 

escolares comprenden a fondo. 

La enfermería escolar representa una rama altamente especializada 

de la enfermería profesional, destinada a mejorar el bienestar, el 

rendimiento académico y el éxito en la vida de los estudiantes. Con esta 

misión en mente, los enfermeros escolares tienen un profundo 

entendimiento del desarrollo de los estudiantes. Su labor promueve la salud 

y la seguridad, y aborda problemas de salud que son actuales y potenciales. 

Además, se encargan de gestionar casos y colaborar activamente con 

médicos que operan en entornos escolares, familias, proveedores de 

servicios comunitarios y profesionales de la salud. Su objetivo es impulsar 

la adaptación, el autocontrol, la autodefensa y el aprendizaje tanto en los 

estudiantes como en sus familias (107). 

La colaboración entre enfermeros escolares y pediatras, ya sea en la 

comunidad o en contextos escolares, destaca como un excelente ejemplo de 

atención en equipo. Esta modalidad implica la provisión integral de 

servicios de salud a individuos, familias y/o comunidades, gracias a la 

cooperación entre al menos dos profesionales de la salud, junto con 

pacientes, cuidadores familiares y proveedores de servicios comunitarios. 

Esta atención en equipo se basa en principios como objetivos compartidos, 



 

roles bien definidos, confianza mutua, comunicación efectiva y resultados 

medibles (108). 

En un panorama en el que cada vez más niños con necesidades 

especiales de atención médica asisten a la escuela, la función de los 

enfermeros escolares en la gestión de enfermedades cobra aún más 

relevancia (109). Estos profesionales colaboran estrechamente con los 

estudiantes y sus padres para reforzar las recomendaciones médicas del 

hogar y brindar tratamientos durante el horario escolar. La 

retroalimentación sobre la respuesta del estudiante al plan de tratamiento es 

esencial para una gestión médica oportuna en áreas como el trastorno por 

déficit de atención e hiperactividad, la diabetes, las alergias graves y el asma, 

además de la creciente población de niños con problemas de salud 

conductual. 

Los enfermeros escolares también desempeñan un rol activo en áreas 

de salud pública como la inmunización, la prevención de la obesidad, la 

evaluación del abuso de sustancias, el control del tabaco y la educación 

sobre el asma. Su presencia constante en el entorno escolar refuerza aún más 

las intervenciones profesionales de los pediatras en niños y adolescentes. 

Por todo lo expuesto, la colaboración efectiva entre pediatras, 

familias, personal escolar, médicos escolares y enfermeros escolares se erige 

como esencial para proporcionar una atención médica óptima tanto en 

entornos clínicos como comunitarios (110). 
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I.3.2.1. Funciones de la enfermera escolar 

Las enfermeras escolares asumen un rol multifacético y vital en el 

entorno educativo, asegurando el bienestar físico y emocional de los 

estudiantes. Sus funciones abarcan desde la atención médica básica hasta el 

apoyo en situaciones de emergencia y la promoción de la salud. 

En la siguiente tabla se recoge las principales funciones que desempeña 

la enfermera escolar (111,112): 

Tabla 1.Funciones enfermera escolar.Fuente: Elaboración propia. 

 

Funciones de una 

Enfermera Escolar 

Descripción 

Atención Médica 

Integral 

Brindar cuidados médicos básicos a estudiantes, 

evaluar síntomas y proporcionar primeros auxilios. 

Administración de 

Medicamentos 

Administrar medicamentos según las indicaciones 

médicas, especialmente para estudiantes con 

afecciones crónicas. 

Manejo de 

Enfermedades Crónicas 

Supervisar síntomas, administrar medicamentos y 

actuar en emergencias médicas para estudiantes con 

condiciones crónicas. 

Promoción de la Salud Ofrecer programas de educación en salud, abordando 

higiene, nutrición, prevención de enfermedades y 

bienestar general. 



 

Apoyo a la Salud 

Mental 

Proporcionar apoyo emocional y recursos a estudiantes 

con desafíos mentales, colaborando con consejeros y 

psicólogos. 

Gestión de Casos Coordinar con médicos, familias y otros profesionales 

de salud para garantizar el cuidado médico adecuado a 

cada estudiante. 

Respuesta a 

Emergencias 

Actuar rápidamente en situaciones de emergencia 

médica, desde alergias graves hasta lesiones 

deportivas. 

Educación Continua Mantenerse actualizado en prácticas médicas y de 

salud para brindar atención actualizada y efectiva a los 

estudiantes. 

Colaboración 

Interdisciplinaria 

Trabajar con docentes, administradores escolares, 

padres y otros profesionales de salud para una 

atención integral. 

Registro y 

Documentación 

Mantener registros detallados de la atención brindada 

y las recomendaciones médicas para seguimiento y 

comunicación. 

 

I.3.2.2. Diferencias entre enfermera comunitaria y enfermera escolar 

Las enfermeras comunitarias y las enfermeras escolares tienen roles 

y funciones distintas, aunque ambas están enfocadas en la atención de la 

salud en contextos específicos. 

En la siguiente tabla veremos sus funciones de forma comparativa  

(113,114): 
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Tabla 2.Comparativa de funciones de la enfermera comunitaria y la enfermera escolar. 

Fuente:Elaboración propia. 

 

Aspecto Enfermera Comunitaria Enfermera Escolar 

Entorno de 

trabajo 

Comunidad en general Escuelas, colegios o universidades 

Enfoque 

principal 

Promoción de la salud y prevención 

de enfermedades en la comunidad 

Atención de la salud de 

estudiantes y personal escolar 

Actividades Campañas de vacunación, 

educación en salud pública, 

atención a poblaciones vulnerables, 

seguimiento de enfermedades 

crónicas, etc. 

Atención médica inmediata, 

administración de medicamentos, 

manejo de afecciones crónicas, 

atención de lesiones, promoción 

de la salud, educación en salud 

para estudiantes 

Población Individuos de todas las edades en la 

comunidad 

Estudiantes y personal escolar 

Colaboración Trabajo con diversos profesionales 

de la salud y comunidades 

Colaboración con personal 

educativo y padres 



 

Configuraciones Clínicas, centros de salud, hogares y 

comunidades 

Entornos escolares 

Objetivo Mejora de la salud en la comunidad 

en general 

Bienestar de los estudiantes en el 

entorno escolar 

Educación Educación en salud comunitaria y 

prevención de enfermedades 

Educación en salud para 

estudiantes y promoción de 

hábitos saludables en el entorno 

escolar 

 

A pesar de que ambas enfermeras se dedican a la atención de la salud 

en la comunidad, sus áreas de enfoque son diferentes. Las enfermeras 

comunitarias trabajan en una variedad de contextos comunitarios, mientras 

que las enfermeras escolares se enfocan específicamente en la salud y el 

bienestar de los estudiantes en el entorno escolar (115). 

 

I.4. Enseñanza de la maniobra RCP en las escuelas 

En 2011, la Asociación Americana del Corazón (AHA) emitió una 

orientación en la que sugería que la formación en RCP debería ser 

obligatoria para los estudiantes (116). El objetivo principal de ofrecer 

entrenamiento en RCP en las escuelas es incrementar la tasa de RCP 

realizada por testigos presenciales y la supervivencia después de un paro 
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cardíaco fuera del hospital. Las probabilidades de sobrevivir a un paro 

cardíaco son de 2 a 4 veces mayores cuando se proporciona RCP por parte 

de testigos presenciales, pero las tasas de RCP en casos de paro cardíaco son 

consistentemente inferiores al 20% (117). 

La declaración de consenso KSL es una colaboración internacional que 

propone la inclusión de la enseñanza de la RCP n los planes educativos 

escolares con el fin de incrementar las tasas de RCP realizada por 

transeúntes en situaciones de paro cardíaco extra-hospitalario. Hasta ahora, 

KSL ha sido respaldada por la OMS (118), el ERC la Fundación Europea para 

la Seguridad del Paciente, el Comité de Enlace Internacional sobre 

Resucitación y la Federación Mundial de Sociedades de Anestesiólogos  

(119). 

La ERC recoge 10 principios/objetivos en su programa: "Los Niños 

Salvan Vidas": 

 

Tabla 3.Decálogo de los principios de la RCP en las escuelas del ERC.Fuente: Elaboración 

propia. 

 

  Principio Detalles 

1 Cualquier Persona Puede Salvar 

una Vida 

Incluyendo a los niños, cualquiera puede ser un héroe 

en situaciones de emergencia. 

2 Entrenamiento Anual en RCP 

para Niños en Edad Escolar 

Se recomienda hasta 2 horas de entrenamiento de RCP 

al año para los niños en las escuelas. 



 

3 Entrenamiento Práctico con 

Complemento Teórico 

El entrenamiento debe ser práctico, con práctica real, y 

se puede complementar con aprendizaje teórico, 

incluso virtual. 

4 Inicio del Entrenamiento a los 12 

Años o Antes 

Comenzar el entrenamiento de RCP a partir de los 12 

años o incluso antes para desarrollar habilidades 

tempranas. 

5 Promoción de la Enseñanza entre 

Niños Capacitados 

Se anima a los niños capacitados a enseñar a otras 

personas y se les establece la meta de capacitar a 10 

personas en dos semanas. 

6 Diversidad de Instructores 

Calificados 

Una variedad de profesionales de salud, maestros y 

voluntarios pueden enseñar RCP en diferentes 

entornos. 

7 Implementación de Programas 

Nacionales 

Los líderes políticos y ministerios de educación deben 

respaldar y llevar a cabo programas nacionales de 

enseñanza de RCP en las escuelas. 

8 Apoyo de Organizaciones 

Nacionales de Resucitación 

Los consejos nacionales de resucitación deben 

respaldar y promover la iniciativa "Los Niños Salvan 

Vidas" en sus países. 

9 Aprendizaje de Responsabilidad 

Social y Habilidades 

Además de la habilidad de RCP, los niños también 

adquieren valores sociales y habilidades importantes. 

10 Impacto Positivo en Vidas, 

Productividad y Costos de Salud 

Los programas de entrenamiento de RCP escolar no 

solo salvan vidas, sino que también mejoran la 

sociedad y reducen los costos de atención médica. 
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I.4.1. Edad adecuada para el aprendizaje RCP 

La edad apropiada para enseñar RCP los niños pueden variar según 

diferentes factores, como su nivel de desarrollo, capacidad cognitiva y 

emocional, así como las recomendaciones y regulaciones locales. 

Históricamente esta formación se recomendaba que debía ser a partir de 12 

años, pero desde el 2021 la edad de comienzo bajó y se recomienda que sea 

desde que son escolarizados (20).  

En la última revisión publicada por KSL recoge evidencias sobre los 

conceptos que debe ir aprendiendo el niño según la edad. Se puede destacar 

las siguientes conclusiones referentes a este tema (120). 

1. Se menciona que los niños con tan solo 4 años de edad pueden 

aprender y comprender conceptos básicos de la RCP, tales como 

llamar a los servicios de emergencia. 

2. La mayoría de las recomendaciones y pautas se centran en la 

enseñanza de la RCP a niños a partir de los 6 años de edad. 

3. A partir de los 6 a 7 años, los niños pueden seguir las instrucciones 

de un desfibrilador externo automático (DEA) y administrar una 

descarga de forma segura. 

4. Se menciona que los niños de 10 a 12 años pueden lograr una 

ventilación adecuada en maniquíes de entrenamiento. 

5. Se destaca que, a partir de los 14 años, la mayoría de los niños pueden 

lograr volúmenes de ventilación adecuados y entienden la 

importancia de la desfibrilación temprana. 



 

El algoritmo "Comprueba, Llama, Comprime" (119) es especialmente 

adecuado para enseñar a niños y adolescentes cómo responder a una 

situación de paro cardíaco. Este enfoque simplificado se ha diseñado para 

ser fácil de recordar y seguir, lo que lo convierte en una herramienta útil 

para educar a los niños sobre cómo actuar en caso de emergencia. 

 

Figura 5.Algoritmo C-C-C (del inglés Check- Call- Compress). Fuente: 

https://www.semesaragon.org 

 

 

El primer paso, 'Comprueba', implica verificar si la víctima está 

consciente y respira normalmente. Esto se hace hablándole a la persona, 

intentando despertarla y observando si su pecho se eleva y desciende con la 

respiración. Si la persona no responde y no está respirando normalmente, se 

considera un paro cardíaco. 

El segundo paso es 'Llama'. Una vez que se ha confirmado que la víctima 

está en paro cardíaco, se debe llamar a los servicios de emergencia o pedir 

ayuda. Si hay otras personas presentes, se puede pedir a alguien que llame 

mientras se inicia la RCP. 
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Finalmente, el tercer paso es 'Comprime'. Aquí es donde se inicia la 

reanimación cardiopulmonar (RCP) realizando compresiones torácicas. 

Estas compresiones ayudan a mantener la circulación sanguínea hasta que 

llegue la ayuda médica. En la versión simplificada para escolares y 

miembros del público en general, se enfoca principalmente en las 

compresiones torácicas sin ventilaciones. El objetivo es mantener un ritmo 

constante de compresiones para maximizar las posibilidades de 

supervivencia. 

I.4.2. Aula Invertida como Metodología Educativa Innovadora en RCP 

En el ámbito educativo, diversas metodologías han surgido con el 

objetivo de mejorar la experiencia de aprendizaje de los estudiantes. Una de 

estas metodologías es el Aula Invertida (flipped classroom), la cual ha 

ganado popularidad en los últimos años. El Aula Invertida es un enfoque 

pedagógico que reorganiza el tiempo y espacio tradicional de la clase al 

transferir la instrucción directa fuera del aula y llevar las actividades de 

práctica y aplicación al interior de la misma (121). En este modelo, los 

estudiantes adquieren el contenido teórico antes de la clase, generalmente a 

través de videos u otros recursos online (122). Esto permite que el tiempo de 

clase se dedique a discusiones, actividades interactivas y resolución de 

problemas (123). 

Para comprender los efectos del Aula Invertida, se han realizado 

diversos estudios. Algunos han analizado su influencia en el rendimiento 

académico de los estudiantes (123,124), mientras que otros han explorado su 

relación con la motivación y el compromiso de los alumnos (125). Además, 



 

se han llevado a cabo revisiones sistemáticas que agrupan y sintetizan los 

hallazgos de múltiples investigaciones (126). Por ejemplo, Hinojo Lucena y 

colaboradores realizaron una revisión sistemática para examinar la 

influencia del Aula Invertida en el rendimiento académico, encontrando 

evidencia de su efectividad en diversas disciplinas (123). Por otro lado, Thai 

y colegas realizaron un estudio que evaluó el impacto del diseño del Aula 

Invertida en el rendimiento del aprendizaje en la educación superior, 

comparando diferentes enfoques de clases invertidas y su impacto en el 

aprendizaje (127). 

El Aula Invertida presenta varios beneficios potenciales. Al permitir a 

los estudiantes adquirir el contenido antes de la clase, se fomenta la 

participación activa y la interacción durante el tiempo en el aula (128). 

Además, este enfoque puede promover el aprendizaje auto-dirigido y la 

autorregulación (129). Sin embargo, su implementación también puede 

presentar desafíos, como la necesidad de crear recursos de aprendizaje 

efectivos y el requerimiento de acceso a tecnologías adecuadas para los 

estudiantes (130). 

Es una metodología educativa que ha demostrado tener un impacto 

positivo en el aprendizaje de los estudiantes (131). Diversos estudios y 

revisiones sistemáticas han analizado su efectividad en términos de 

rendimiento académico, motivación y compromiso estudiantil (123,124,127). 

Aunque presenta beneficios claros, su implementación exitosa requiere la 

consideración de factores como la creación de materiales de aprendizaje 

adecuados y la accesibilidad a la tecnología (128,132). En última instancia, el 



68 

 MIRIAM MENDOZA LÓPEZ 

Aula Invertida representa una opción pedagógica valiosa que puede 

transformar la dinámica tradicional del aula y mejorar la experiencia de 

aprendizaje de los estudiantes(133). 

I.4.3. Serious Game como método de enseñanza de primeros auxilios 

I.4.3.1. Introducción Serious Game como método de enseñanza 

El juego no se limita a ser una mera actividad infantil, sino que también 

tiene un impacto significativo en la vida de los adultos. Tanto para niños 

como para personas mayores, el juego se erige como un medio para ejercitar 

la mente y una actitud que orienta su utilización. Constituye un espacio 

donde es posible someter a prueba ideas y un vivero donde se entretejen el 

pensamiento, el lenguaje y la fantasía (134). 

A lo largo de nuestras vidas, el juego emerge como una actividad 

esencial en el desarrollo humano. Nos ha permitido establecer conexiones 

con nuestro entorno familiar, material, social y cultural. No obstante, definir 

el juego resulta un desafío debido a su naturaleza versátil y diversificada. El 

término "juego" deriva etimológicamente de "iocum" y "ludus-ludere" en 

latín, con connotaciones de diversión, entretenimiento y actividad lúdica en 

su conjunto. A pesar de que la Real Academia Española lo concibe como una 

actividad reglamentada de recreación con posibilidad de ganar o perder, la 

riqueza y complejidad del juego impiden una definición única que abarque 

todas sus dimensiones. De hecho, la polisemia inherente al juego y las 

distintas interpretaciones de diversos autores hacen que cualquier 

definición sea simplemente un enfoque parcial de este fenómeno 

multifacético (135). 



 

En el ámbito educativo, el juego aporta diversas ventajas como técnica 

de aprendizaje: 

• Ofrece placer. 

• Estimula la mente del individuo. 

• Fomenta la creatividad, la curiosidad y la imaginación. 

• Despierta el pensamiento divergente. 

• Favorece la comunicación, la integración y la cohesión grupal. 

• Facilita la convivencia. 

La gamificación es una estrategia que busca aplicar principios, 

dinámicas y elementos propios de los juegos en contextos que van más allá 

del entretenimiento puro. Se trata de una técnica que ha ganado relevancia 

en diversos campos, como la educación, el marketing, la gestión empresarial 

y la motivación personal, debido a su capacidad para impulsar la 

participación, el compromiso y el logro de objetivos (136). 

Un aspecto clave de la gamificación es la creación de un entorno que 

fomente la participación activa y la inmersión. Esto se logra a través de 

elementos como puntos, medallas, niveles y tablas de clasificación, que 

ofrecen recompensas tangibles o simbólicas por el progreso y los logros 

alcanzados. Al experimentar un sentido de avance y obtener recompensas, 

las personas se sienten más motivadas y comprometidas con la tarea o 

actividad en cuestión. 

En el ámbito educativo, por ejemplo, la gamificación se utiliza para 

hacer que el proceso de aprendizaje sea más atractivo y efectivo (137). Los 
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estudiantes pueden obtener puntos por completar tareas, avanzar en niveles 

de dificultad o alcanzar hitos de conocimiento. Esto no solo aumenta su 

compromiso, sino que también puede ayudarles a retener la información de 

manera más eficaz al conectarla con una experiencia gratificante. 

I.4.3.2. El videojuego en la Educación 

Existen muchas referencias a los beneficios positivos de los 

videojuegos en la literatura (138,139). La investigación que se remonta a la 

década de 1980 ha demostrado de manera constante que jugar videojuegos 

(independientemente del género) produce reducciones en los tiempos de 

reacción, mejora en la coordinación mano-ojo y eleva la autoestima de los 

jugadores. Además, la curiosidad, la diversión y la naturaleza del desafío 

también parecen contribuir al potencial educativo de un juego (140). 

La implementación de enfoques educativos basados en videojuegos 

no es reciente y se remonta a los años sesenta (141). Sin embargo, los 

beneficios de usar videojuegos educativos han destacado en tiempos más 

recientes, especialmente para las generaciones digitales que tienen un alto 

uso de la tecnología (142). Los avances tecnológicos, como las redes en línea 

y dispositivos móviles, han impulsado el uso de videojuegos educativos. 

Estos videojuegos ofrecen ventajas como aumentar la motivación de 

aprendizaje en los nativos digitales, para quienes las metodologías 

tradicionales pueden resultar poco atractivas (142). Los videojuegos también 

promueven un proceso de prueba y error que permite la recuperación de 

errores y brindan retroalimentación inmediata (143). Además, permiten a 

los estudiantes experimentar sin miedo al fracaso (136). 



 

Los docentes pueden adaptar la dificultad de los videojuegos para 

adaptarse a las necesidades individuales de los estudiantes y ofrecerles una 

instrucción guiada (143). También pueden usar elementos como insignias y 

tablas de clasificación para motivar a los estudiantes (gamificación) . 

A pesar de estos beneficios, la incorporación de videojuegos 

educativos siempre es un desafío para los docentes no familiarizados con 

esta herramienta.  

I.4.3.3. Serious game 

Se ha aceptado ampliamente que los juegos educativos serios, como 

herramienta integrada en muchos cursos, desempeñan un papel importante 

en el aprendizaje y ayudan a los estudiantes a enfocarse en el tema objetivo. 

La utilidad percibida, la facilidad de uso y la claridad de los objetivos fueron 

indicadores de satisfacción y efectividad en el uso de los juegos educativos 

serios, lo cual fue confirmado por una encuesta y un grupo de participantes. 

Cuando los estudiantes pueden prever claramente los objetivos y la 

facilidad de uso, tienden a concentrarse en el contenido y disfrutar del 

proceso (144). 

Además, los juegos educativos serios deben ser apropiados para 

diversos estudiantes y contenidos objetivos. Aquellos que satisfacen las 

diferentes necesidades de los estudiantes y que son aplicables en diversos 

contextos académicos tienen más posibilidades de tener éxito que aquellos 

que no lo hacen. Las relaciones entre las características de aprendizaje y las 

mecánicas de juego, un factor influyente importante, deben ser consideradas 

e implementadas por los docentes, y podrían integrarse en los planes de 
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enseñanza y el proceso de aprendizaje. Esta relación desempeña un papel 

importante en la mejora de la eficacia del aprendizaje y en el 

enriquecimiento de la experiencia de aprendizaje (145). 

La efectividad del aprendizaje con juegos serios se ve influenciada por 

diversos factores, como la trama y producción, el realismo, la inteligencia 

artificial y adaptabilidad, la interacción y la retroalimentación. La trama y 

producción se relacionan con la información sobre el impacto de los juegos 

serios. El realismo se refiere a cuánto de bien el juego cumple las 

expectativas de los usuarios. La inteligencia artificial y adaptabilidad 

implican el uso de algoritmos informáticos para facilitar la interacción 

usuario-juego, ajustándose a las necesidades individuales. La interacción en 

el juego incluye la comunicación entre usuarios, juego e instructor. La 

retroalimentación evalúa el juego y responde a los usuarios. Esta 

retroalimentación implica sesiones de comunicación después del juego. Los 

estudiantes deben considerar estos factores para lograr el éxito en el 

aprendizaje, mientras que los diseñadores deben incorporarlos en la 

producción de los juegos serios (146). 

La inclusión de elementos sorpresivos en la narrativa podría facilitar 

las habilidades de razonamiento y mejorar el efecto de aprendizaje (147). 

Estos eventos sorprendentes revelaron el potencial de los juegos serios al 

permitir que los estudiantes adquieran estructuras de conocimiento más 

sólidas y promuevan un aprendizaje más profundo en comparación con 

aquellos sin tales eventos (148). 

A continuación, una revisión de los resultados positivos del uso de SG: 



 

1. Facilita comprensión integral de conceptos científicos y mejora el 

rendimiento en ciencias. La inmersión en el juego se correlaciona 

positivamente con el aprendizaje científico (149). 

2. En enfoques de juegos serios y no juegos, no se observaron 

diferencias significativas en aspectos no deseados (por ejemplo, quejas o 

interrupciones que afectan la experiencia de juego de otros jugadores) entre 

profesores y estudiantes (150). 

3. Los juegos serios mejoran habilidades cognitivas y afectivas, 

aumentan el estado de ánimo positivo y la felicidad en el aprendizaje (151). 

4. Tecnologías educativas como juegos serios y aplicaciones móviles 

elevan logros académicos y participación (151). 

5. Actitudes significativamente más positivas hacia el aprendizaje 

asistido por juegos serios en comparación con el tradicional. La pedagogía 

asistida por juegos serios podría proporcionar un aprendizaje flexible para 

diferentes estudiantes, quienes podrían superar las limitaciones del 

aprendizaje tradicional. Con la ayuda de juegos serios y otras tecnologías 

educativas, los estudiantes podrían elegir el momento y el lugar que les 

resulten convenientes para aprender, sin estar limitados a horarios y lugares 

rígidos como en el aprendizaje tradicional (152). 

6. Aprendizaje basado en juegos serios es más efectivo que el no juego 

(153). 
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7. Beneficios en arquitectura y arte. El uso de juegos serios en la 

educación arquitectónica podría mejorar el conocimiento práctico y teórico 

de los estudiantes del grado en arquitectura (153). 

8. Efectividad del aprendizaje colaborativo basado en juegos y mejora 

de habilidades cognitivas (154). El uso de juegos serios también podría 

mejorar las habilidades de interacción social al integrar estrategias 

metacognitivas en el juego, lo que llevaría a mejores logros académicos y 

participación en actividades de aprendizaje. También podría mejorar las 

habilidades de escritura a través del pensamiento en voz alta y la 

modelación en el proceso de juego (155). 

9. El aprendizaje basado en juegos también demostró ser efectivo en el 

aprendizaje sociocultural en términos de efectos cognitivos y motivacionales 

(156). 

Entre los aspectos negativos se pueden destacar dos: 

1. Los resultados negativos podrían referirse con la relación entre la 

carga mental y el efecto de aprendizaje (157). Algunos juegos pueden 

suponer una sobre carga mental y es importante por ello un buen 

diseño que esté supervisado por profesionales. 

2. El nivel de complejidad. Debe ser  una herramienta que contribuya 

en el aprendizaje y mejore la motivación y no cause rechazo (157). 

I.5. Desarrollo de Videojuegos: Un Aspecto Fundamental en la Industria 

Digital 

 



 

La industria del entretenimiento digital ha experimentado un 

crecimiento exponencial en las últimas décadas, y los videojuegos se han 

convertido en una forma dominante de entretenimiento a nivel global. 

Detrás de la creación de cada juego se encuentra un proceso complejo que 

involucra múltiples disciplinas y habilidades, siendo la programación de 

videojuegos uno de los pilares fundamentales en este proceso (158). 

I.5.1. Lenguajes de Programación y Motores de Juego 

La programación de videojuegos abarca una variedad de lenguajes de 

programación, cada uno con sus propias ventajas y aplicaciones específicas. 

Lenguajes como C++, C# y Python se utilizan ampliamente en la industria 

para implementar la lógica y la mecánica del juego. Además, los motores de 

juego, como Unity, Unreal Engine y GameMaker, proporcionan entornos de 

desarrollo completos que facilitan la creación de juegos al ofrecer 

herramientas visuales, bibliotecas y funcionalidades pre-construidas 

(159,160). 

I.5.2. Mecánica del Juego y Experiencia del Jugador 

La programación de videojuegos se encarga de dar vida a la mecánica 

del juego, que incluye aspectos como el movimiento de personajes, la física 

del mundo virtual, la inteligencia artificial y la gestión de colisiones. Los 

programadores trabajan en la creación de sistemas que permiten a los 

jugadores interactuar con el juego de manera fluida y envolvente. La 

optimización de la experiencia del jugador es una prioridad, lo que implica 

ajustar y refinar el código para garantizar un rendimiento óptimo y una 

jugabilidad sin problemas (160). 
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I.5.3. Componentes Visuales y Auditivos  

La programación también es esencial para la implementación de 

gráficos, texturas, animaciones y efectos visuales. Los programadores 

trabajan en colaboración con artistas para lograr que el mundo del juego sea 

visualmente atractivo y cohesivo. Además, se encargan de integrar efectos 

de sonido y música que enriquezcan la experiencia auditiva del jugador, 

respondiendo a eventos específicos dentro del juego (161). 

I.5.4. Desarrollo Colaborativo y Multidisciplinario 

El proceso de desarrollo de videojuegos es colaborativo y 

multidisciplinario, involucrando a equipos de diseñadores, artistas, músicos 

y programadores. La comunicación efectiva y la comprensión de las 

necesidades de cada área son esenciales para lograr la coherencia y el éxito 

del juego final. Los programadores trabajan en conjunto con otros 

profesionales para garantizar que la visión del juego se materialice de 

manera efectiva (161,162). 

 

I.5.5. Innovación y Tecnologías Emergentes 

La programación de videojuegos también está influenciada por las 

tecnologías emergentes, como la realidad virtual (VR) y la realidad 

aumentada (AR). Los programadores trabajan en la creación de experiencias 

inmersivas y envolventes que permiten a los jugadores interactuar con 

mundos virtuales de formas nuevas y emocionantes (163). 



 

La programación de videojuegos es una disciplina fundamental en la 

creación de experiencias de entretenimiento digital. Desde la mecánica del 

juego hasta los aspectos visuales y auditivos, los programadores 

desempeñan un papel vital en la materialización de la visión de un juego. 

La colaboración multidisciplinaria, la optimización del rendimiento y la 

adaptación a las tecnologías emergentes son características clave de este 

emocionante campo. La programación de videojuegos no solo implica la 

escritura de código, sino también la creación de mundos virtuales que 

cautivan y entretienen a jugadores de todas partes del mundo. 

I.5.6. Programación en bloques 

La programación en bloques es un paradigma de programación que 

ha ganado una amplia popularidad debido a su enfoque visual e intuitivo, 

que permite a los programadores construir programas mediante la 

combinación de bloques gráficos en lugar de escribir líneas de código en un 

lenguaje de programación específico. Cada bloque representa una acción o 

comando particular, y estos bloques se ensamblan de manera lógica para 

crear el flujo de ejecución deseado en el programa (164). 

Este enfoque ha sido ampliamente adoptado, especialmente en 

entornos educativos, gracias a su simplicidad y accesibilidad. La 

programación en bloques elimina la necesidad de dominar la sintaxis 

compleja de un lenguaje de programación, lo que permite a los usuarios 

concentrarse en los conceptos fundamentales de la lógica y el razonamiento 

detrás de la programación. Los bloques están etiquetados con iconos y texto 
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descriptivo, lo que facilita la comprensión, incluso para aquellos que son 

nuevos en la programación (164,165). 

Una característica distintiva de la programación en bloques es su 

ambiente visual e interactivo. Los usuarios pueden arrastrar y soltar bloques 

en un espacio de trabajo para construir su programa en tiempo real. Esta 

interacción inmediata les permite experimentar y observar cómo los bloques 

se combinan para crear un comportamiento específico. Esto promueve la 

creatividad y la resolución de problemas, ya que los usuarios pueden probar 

diferentes combinaciones de bloques para lograr el resultado deseado (165). 

En esta perspectiva, los bloques se organizan en categorías según su 

función, como "movimiento", "control", "eventos", "sensores", entre otros. 

Los usuarios ensamblan estos bloques en secuencias lógicas para definir el 

flujo de su programa. Este modularidad facilita la comprensión y 

modificación de programas a medida que aumenta su complejidad (164). 

La programación en bloques es particularmente destacada en la 

educación. Plataformas como Scratch, Blockly y Tynker han sido 

especialmente diseñadas para enseñar programación en bloques a 

estudiantes de todas las edades. Ofrecen tutoriales interactivos, proyectos 

prácticos y comunidades en línea donde los estudiantes pueden compartir 

sus creaciones. La programación en bloques es una excelente manera de 

introducir a los jóvenes a conceptos de programación y cultivar habilidades 

como el pensamiento lógico, la resolución de problemas y la creatividad. 

Una ventaja adicional de la programación en bloques es que puede 

actuar como una transición suave hacia la programación textual. Muchas 



 

plataformas permiten a los usuarios alternar entre la vista de bloques y la 

vista de código real, lo que ayuda a los estudiantes a comprender cómo los 

bloques se traducen en instrucciones de programación tradicionales (165). 

La programación en bloques constituye una poderosa y accesible 

forma de introducir a las personas en el mundo de la programación. Su 

enfoque visual, interacción práctica y capacidad para fomentar habilidades 

de resolución de problemas la convierten en una herramienta invaluable en 

la educación y más allá. Además, puede servir como un trampolín hacia la 

programación textual más avanzada y es ampliamente utilizada en la 

industria y la academia para una variedad de aplicaciones prácticas  

(165,166). 

I.5.7. Snap! 

Snap! (anteriormente conocido como BYOB, Build Your Own Blocks) 

es un entorno de programación visual basado en bloques que se desarrolla 

en el Grupo de Programación de Berkeley de la Universidad de California. 

Es una variante del popular lenguaje de programación Scratch, pero con 

características y funcionalidades adicionales (167). 

I.5.7.1. Orígenes y Características Clave 

Snap! fue desarrollado por Jens Mönig y Brian Harvey en el Grupo de 

Programación de Berkeley, como una extensión del proyecto Scratch del 

MIT. 

Aunque comparte similitudes con Scratch, Snap! se ha expandido para 

incluir una serie de características avanzadas que lo hacen más adecuado 
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para una audiencia más amplia, incluidos estudiantes de secundaria y 

universidad, así como programadores aficionados. 

 

Figura 6.Interfaz herramienta de programación Snap! Fuente: 

https://snap.berkeley.edu/  

 

 

 

Al igual que Scratch, Snap! permite a los usuarios crear programas al 

arrastrar y soltar bloques que representan diferentes comandos y acciones. 

Estos bloques se pueden ensamblar en secuencias lógicas para crear 

programas interactivos. 

Snap! ofrece una mayor capacidad para crear funciones personalizadas 

y procedimientos, así como manipular datos en formas más avanzadas que 

las que permiten algunas otras herramientas de programación visual. 

Una característica distintiva de Snap! es su capacidad para manipular 

objetos tridimensionales en un espacio 3D, lo que permite la creación de 

simulaciones y modelos más complejos. 

https://snap.berkeley.edu/


 

Snap! también admite la programación orientada a objetos, lo que 

brinda a los usuarios la capacidad de crear y manipular objetos y clases, lo 

que es un paso hacia la programación más avanzada. 

Los usuarios pueden exportar sus proyectos en forma de código 

JavaScript, lo que permite a los programadores más experimentados ver y 

editar el código subyacente. 

I.5.7.2. Aplicaciones y Uso 

Snap! se utiliza ampliamente en entornos educativos para enseñar conceptos 

de programación y lógica a estudiantes de todas las edades. Su enfoque 

visual e intuitivo lo convierte en una herramienta efectiva para introducir a 

los principiantes en la programación. 

Se utiliza para enseñar desde conceptos básicos de programación hasta 

temas más avanzados como algoritmos, estructuras de datos y 

programación orientada a objetos. 

Los educadores pueden diseñar proyectos y ejercicios personalizados 

para que los estudiantes los completen utilizando Snap!, lo que fomenta la 

creatividad y la resolución de problemas. 

Además de la educación, Snap! también se utiliza en la investigación 

académica para explorar la programación visual y sus aplicaciones en la 

resolución de problemas complejos. 
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I.5.7.3.  Comunidad y Recursos 

Snap! es de código abierto y cuenta con una comunidad activa de usuarios 

y desarrolladores que contribuyen con nuevas funciones, bloques y 

proyectos. 

El sitio web oficial de Snap! proporciona acceso al entorno de 

programación, tutoriales, documentación y ejemplos de proyectos. 

La comunidad de Snap! comparte proyectos y recursos en línea, lo que 

brinda a los usuarios la oportunidad de aprender de otros y colaborar en 

proyectos interesantes. 

En síntesis, Snap! es una herramienta de programación visual basada 

en bloques que ofrece características avanzadas más allá de las de Scratch. 

Es ampliamente utilizado en la educación y más allá para enseñar 

programación de manera visual e intuitiva, y también permite a los usuarios 

avanzados explorar conceptos más complejos y manipular objetos en un 

entorno 3D. 
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II - JUSTIFICACIÓN 

 

En el marco de la educación contemporánea, donde la atención médica 

y las prácticas pedagógicas están en constante evolución, surge una 

necesidad respaldada por datos alarmantes: cada minuto que transcurre sin 

realizar una Reanimación Cardiopulmonar (RCP) en una situación de paro 

cardiorrespiratorio disminuye la capacidad de supervivencia de una 

persona entre un 7% y un 10%, según el Consejo Español de Resucitación 

Cardiopulmonar (168). Además, según datos de la American Heart 

Association (AHA), aproximadamente el 70% de los paros cardíacos ocurren 

en entornos extra-hospitalarios (11) , donde la respuesta rápida y efectiva 

podría marcar la diferencia entre la vida y la muerte. Las probabilidades de 

sobrevivir a un paro cardíaco son de 2 a 4 veces mayores cuando se 

proporciona RCP por parte de testigos presenciales, pero las tasas de RCP 

en casos de paro cardíaco son consistentemente inferiores al 20% (169). 

La RCP, una maniobra de emergencia que puede marcar la diferencia 

entre la vida y la muerte en situaciones como ataques cardíacos o 

ahogamientos, no se limita a profesionales de la salud; cualquier persona, 

incluso sin formación médica, puede aplicarla. Con la RCP, el flujo de 

oxígeno a los órganos vitales se mantiene, lo que puede ser crucial para la 

supervivencia. Sin embargo, el potencial de esta técnica se incrementa 
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exponencialmente cuando se enseña a los ciudadanos desde una edad 

temprana. 

El Real Decreto de ordenación y enseñanzas mínimas de la LOMLOE 

ya contempla la necesidad de que los estudiantes de tercero y cuarto de 

Educación Secundaria Obligatoria (ESO) adquieran conocimientos básicos 

de la RCP dentro de la asignatura de Educación Física. Esta medida es 

esencial para crear una generación que sepa cómo actuar en situaciones 

críticas. A pesar de ello, surge la pregunta: ¿es posible comenzar aún antes? 

La respuesta es afirmativa y resuena la oportunidad de emplear métodos 

pedagógicos innovadores como el SG u otro tipo de contenidos multimedia. 

El rol de los educadores y profesionales de la salud escolar se vuelve 

primordial en este sentido, combinando su acción tutorial con nuevas 

metodologías de enseñanza, más interactivas, para lograr un mayor 

compromiso e implicación activa (engagement), y apoyadas en recursos 

tecnológicos (170). Al fomentar la interacción y el diálogo en el aula, los 

educadores brindan a los niños la oportunidad de discutir y profundizar en 

los conceptos aprendidos, de traducir el conocimiento teórico en 

aplicaciones prácticas y resolver dudas en tiempo real.  

La figura de la enfermera escolar también cobra importancia crucial en 

este enfoque integral, debido a que no solo posee conocimientos 

especializados en salud, sino que también puede desempeñar un papel 

fundamental en la enseñanza y práctica de la RCP. Su experiencia puede 

enriquecer las discusiones en el aula y proporcionar información 
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actualizada sobre protocolos y prácticas de primeros auxilios. Su presencia 

proporciona un enlace vital entre la educación y la aplicación práctica de las 

habilidades aprendidas. 

Un aspecto crítico es el elevado consumo de recursos humanos y 

económicos asociados al despliegue de las sesiones de formación de RCP 

mediante metodologías tradicionales, específicamente presenciales, que 

limita el alcance en cuanto a la cantidad de niños y centros escolares que se 

beneficiarían de la formación. Las TIC poseen un papel destacado para 

ensanchar dicho alcance, y a la vez el reto de alcanzar resultados similares a 

la formación presencial. 

En este sentido, los videojuegos, concretamente los denominados SG, 

y los contenidos multimedia inmersivos (basados en tecnologías de Realidad 

Virtual (VR) en cuanto a eficacia han demostrado un gran potencial para el 

entrenamiento de profesionales en el área de las emergencias sanitarias (171) 

. Para su desarrollo es precisa la formación de equipos de trabajo 

multidisciplinares, del ámbito de la ingeniería electrónica y del software 

junto con las Ciencias de la Salud (171,172). 

Estas tecnologías proveen de una retroalimentación instantánea y la 

oportunidad de repetir en un entorno seguro que permite a los niños 

perfeccionar sus destrezas sin el temor a errores en situaciones reales.  

Su accesibilidad, reproductibilidad y consumo atemporal, además de 

mejorar la curva de aprendizaje, logran la reducción de costes que supone 

un freno a su expansión a toda la comunidad. 
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En consideración a la relevancia crítica de la capacitación en RCP 

dentro del entorno escolar, este estudio se enfoca en explorar cómo la 

integración de las TIC puede potenciar y mejorar el proceso de aprendizaje 

de RCP entre niños y adolescentes. La investigación se propone evaluar la 

eficacia de diversas herramientas digitales en el incremento del 

conocimiento y la habilidad práctica en RCP, con el fin de establecer 

métodos pedagógicos más efectivos y atractivos para esta población clave.
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III – OBJETIVOS 



 

III - OBJETIVOS 

 

Los objetivos que persigue esta tesis doctoral son los siguientes: 

Generales: 

• Capacitar y enseñar a niños de primaria en la maniobra de 

reanimación cardiopulmonar y primeros auxilios a través de 

herramientas tecnológicas. 

Específicos: 

• Analizar el uso de SG como metodología de aprendizaje en los 

centros de educación. 

• Analizar las preferencias de herramientas tecnológicas en jóvenes. 

● Desarrollar un estado del arte acerca de la evolución y el uso de SG 

en la formación en salud. 

● Demostrar que los videojuegos, y más concretamente los SG, pueden 

ser eficientes para la formación de niños y jóvenes en materia de 

salud. 

● Diseñar y desarrollar técnicamente un SG específicamente adaptado 

para enseñar RCP y los primeros auxilios a niños de primaria, 

asegurando que el juego sea atractivo, interactivo y educativamente 

efectivo para mejorar la retención de conocimientos y habilidades 

prácticas. 
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● Incluir un sistema de scoring para medir los tiempos de uso y la 

puntuación obtenida por el usuario en las diferentes fases del 

videojuego. 

● Integrar la tecnología de eye tracking como herramienta para la 

validación del diseño gráfico del videojuego a través de la medida de 

la atención de los usuarios en áreas específicas de la pantalla. 

● Evaluar los conocimientos teóricos y prácticos sobre RCP adquiridos 

a través del SG diseñado. 

 



 

 

 

 

 

 

 

 

 

IV - MATERIAL Y MÉTODO 
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IV -MATERIAL Y MÉTODO 

IV.1. INTRODUCCIÓN 

La metodología de este trabajo se ha dividido en varias fases. Cada fase 

se puede ver de forma independiente, pero sigue una evolución que culmina 

con el desarrollo de un SGH para el aprendizaje de RCP y primeros auxilios 

en niños. 

▪ En la primera fase se desarrolló una encuesta sobre educación y 

nuevas tecnologías a escolares con el objetivo de demostrar el 

potencial de los videojuegos como canal inédito para la formación de 

jóvenes en materia de salud y primeros auxilios. 

▪ En la segunda fase se efectuó una revisión bibliográfica sobre los SG, 

analizando su origen, evolución y aplicaciones en el ámbito de la 

salud. A partir de la misma, se extraen los rasgos definitorios de un 

SGH. 

▪ La tercera fase, tiene como objetivo diseñar y desarrollar un SGH 

como una herramienta efectiva para enseñar a niños técnicas de 

reanimación cardiopulmonar (RCP). Para desarrollar el videojuego, 

se escoge la plataforma Snap! Berkeley ®, que permite la 

programación en bloques. Dentro del diseño, se incluyen contenidos 

multimedia cuya efectividad había sido previamente testada a través 

de metodologías flipped classroom (clase invertida). La validación del 



93 

 CAPÍTULO IV – MATERIAL Y MÉTODO 

diseño gráfico se lleva a cabo mediante tecnología eye tracking 

(seguimiento ocular).  

▪ La cuarta y última fase consiste en evaluar la efectividad de esta 

herramienta tecnológica para la enseñanza de la RCP en estudiantes 

de 4º curso de educación primaria. A tal fin, se diseña y ejecuta un 

estudio analítico pre-post en el que se miden la calidad y 

perdurabilidad de los conocimientos teórico-prácticos.  

IV.2. Fases  

Las fases en las que se estructura la investigación se han llevado a cabo 

de manera simultánea a lo largo de un periodo de dos años, y los resultados 

obtenidos han dado lugar al desarrollo de las siguientes fases o etapas, 

pudiéndose concebir en su conjunto el trabajo como la síntesis de varios 

estudios interconectados. 

IV.2.1. Fase 1: Encuesta TES: Tecnología, Educación y Salud. 

En esta era en la que la tecnología está presente en todos los ámbitos es 

interesante y necesario conocer cómo la conciben los alumnos como 

herramienta que puede ofrecer beneficios que van más allá del ocio y la 

diversión.  

En esta fase se desarrolla un estudio descriptivo mediante la técnica de 

encuesta, donde se persigue identificar la tecnología y aplicación más 

apropiada para el aprendizaje de conceptos y habilidades de la RCP por  
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alumnos de educación primaria. La mencionada encuesta, que puede 

consultarse en el anexo 1, se divide en dos secciones:  

A través de la sección 1, que consta de 16 ítems, se pretende conocer la 

afinidad de los jóvenes con la tecnología en general y con los videojuegos y 

la programación en particular. También explorar la experiencia en el acceso 

y manejo de plataformas, redes sociales y dispositivos electrónicos. La 

segunda sección, compuesta por 4 cuestiones, se centra en averiguar la 

formación previa que el alumno dispone en materia de salud, 

específicamente en RCP y primeros auxilios. El tamaño de la muestra fue de 

220 individuos de los colegios San Vicente de Paul de las ciudades de Murcia 

y Cartagena. La encuesta fue completamente anónima. De los 220, el 46% 

(n=101) eran niños y 54% (n=119) niñas. 

 

IV.2.2. Fase II:  Estado del arte acerca de los Serious Games for Health.  

Se efectúa una revisión en profundidad sobre el origen y la evolución 

de los SG, deteniéndose en aquellos orientados a la formación en el ámbito 

de la salud, es decir, en los SGH. Entre otras cuestiones, se persigue 

identificar aquellas características (objetivos, elementos, reglas, narrativa, 

etc.) que ineludiblemente deben estar presentes en el diseño y estructura de 

un SGH para aplicarlo en una posterior fase de desarrollo. 

Entre los meses de enero a marzo de 2022, fueron consultadas de forma 

online las bases de datos Pubmed, Google Schoolar, Researchgate y 

Academia, con los términos: “serious game for health” y “education”, 
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discriminando aquellas publicaciones con una antigüedad superior a 20 

años. Fueron revisados múltiples recursos que abarcan desde artículos 

científicos, libros, revisiones, tesis doctorales, cursos de formación y vídeos. 

A partir de la información obtenida se construye, por un lado, un completo 

estado del arte a fecha de la presente investigación sobre la evolución de los 

SGH, y por otro, las especificaciones de diseño mínimas que un videojuego 

ha de poseer para recibir tal denominación, a aplicar en la siguiente fase, de 

desarrollo, de la presente investigación. 

 

IV.2.3.  Fase III: Diseño de un SGH para enseñanza de RCP en niños. 

En esta fase se desarrolló un videojuego en la plataforma de código 

abierto Snap! desarrollada en Berkeley y basada en el lenguaje de 

programación por bloques, que es idónea para la creación de aplicaciones 

interactivas y juegos (173). 

 

IV.2.3.1. Flujo de trabajo para el diseño y desarrollo del videojuego 

El desarrollo de un videojuego de tipo SGH de grado en RCP requiere 

de un equipo de trabajo multidisciplinar compuesto, como mínimo, por 

especialistas en ciencias de la salud y en desarrollo de software.  

Los perfiles finalmente empleados son: 

● Ciencias de la salud: Un médico y una enfermera de urgencias. 

● Desarrollo de software e ilustración digital: Una ingeniera de 

Telecomunicaciones, en este caso la doctoranda. 
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Una vez que se conoce la plataforma y el lenguaje software a emplear 

para su desarrollo por parte de un ingeniero especialista, el primer paso a 

dar por los especialistas en salud es definir las competencias y habilidades 

de aprendizaje que se persiguen mediante el SGH. En nuestro estudio el 

público objetivo fueron niños de 4° de primaria ya que tienen capacidad de 

lecto-escritura y psicomotricidad para realizar la siguientes competencias y 

habilidades necesarias en el SGH: 

● Interactuar con los personajes, leyendo instrucciones 

● Responder de forma escrita las cuestiones que se presentan durante 

la jugada. 

● Manejo de ratón y teclado en caso de jugar en Pc. 

● Manejo de pantalla táctil. 

El desarrollo de un videojuego de tipo SGH de grado en RCP requiere 

de un equipo de trabajo multidisciplinar compuesto, como mínimo, por 

especialistas en ciencias de la salud y en desarrollo de software.  

Los perfiles finalmente empleados son: 

● Ciencias de la salud: Un médico y una enfermera de urgencias. 

● Desarrollo de software e ilustración digital: Una ingeniera de 

Telecomunicaciones, en este caso la doctoranda. 

El siguiente paso consiste en transformar dichas competencias y 

habilidades en contenidos adaptados a la estructura y mecánica del 

videojuego. Esta labor ha de discutirse conjuntamente por todos los 
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miembros del equipo. Por un lado, crear una historia compuesta por niveles 

o escenas, y definir para cada una de estas últimas las competencias a 

abordar, su diseño gráfico (personajes y elementos a incluir), la narrativa 

digital asociada y el nivel de interacción con el usuario.  A su vez, deben 

definirse las acciones del usuario (mecánicas y reglas) para validar la 

adquisición de competencias en cada escena.  

Se ha cuidado mucho el diseño gráfico de cada escena, para obtener 

la máxima atención por parte de los usuarios. Además, por cuestiones 

culturales, conviene cuidar mucho los aspectos relacionados con el género y 

la apariencia de los personajes, para lograr la máxima empatía. Se ha optado 

por el uso de la técnica del seguimiento ocular/pupilar (eye tracking) para la 

verificación de la atención, previa a la validación funcional de las escenas 

del videojuego.  

Paralelamente, por parte del desarrollador, se ha definido un sistema 

de scoring o puntuación que, por cada usuario y sesión de juego, recoja la 

puntuación obtenida en cada escena, así como el tiempo invertido en 

superarla. Estos parámetros se han alojado en una base de datos, cuyos 

registros han permitido el desarrollo de análisis estadísticos entre los que 

destaca la curva de aprendizaje y la medida de la retentiva y asimilación con 

el tiempo. 

El trabajo técnico de la programación/construcción de cada escena ha 

requerido que el programador disponga de toda la información necesaria 

por el equipo de trabajo, en forma de especificaciones. Una vez terminada 
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cada escena se ha efectuado un proceso de prueba aislado y validación del 

funcionamiento de la misma por el equipo sanitario, cuyo feedback ha sido 

esencial. La validación final, se ha llevado a cabo por voluntarios de la franja 

de edad a la que está dirigido el videojuego. A medida que se van 

terminando las escenas sucesivas, la validación se hizo en conjunto también. 

IV.2.3.2. Personajes y elementos diseñados 

Para guiar al jugador durante su experiencia se han diseñado dos 

personajes principales, una alumna y un oso de peluche, con el objetivo de 

crear un ambiente propicio y cercano para el niño. A lo largo de las fases, en 

cada escenario, los acompañan otros personajes y objetos secundarios con 

los que podrán interactuar. Por el tipo de contenidos y diseño, la edad 

recomendada del videojuego es de 6 a 11 años. Aunque incorpora ayuda 

auditiva (locución), es necesario que el niño sepa leer y escribir. Puede 

jugarse en distintas plataformas: PC, tablet y móvil. 

La estructura del videojuego consta de cuatro niveles y una prueba 

final.  

IV.2.3.3. Sistema de puntuación 

El sistema de puntuación del juego se ha diseñado de manera que el 

jugador tenga la oportunidad de elegir la respuesta correcta antes de pasar 

a la siguiente pantalla. De esta manera, el niño no percibe que se está 

examinando, sino que está aprendiendo y que está tomando decisiones que 

si no han sido acertadas a la primera puede rectificar antes de cambiar de 

nivel. 
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Hay una excepción con el examen final que aparece dentro del 

videojuego que sí que hace variar la puntuación final entre 72 – 76 puntos. 

Consta de tres preguntas, cada acierto supone +2. Esto nos permite poder 

medir la curva de aprendizaje del alumno. 

Las puntuaciones de los dos primeros niveles son para motivar al 

niño a seguir adelante. En estas pantallas, el jugador se familiariza con el 

entorno del videojuego y sus personajes. Es un aprendizaje más tecnológico 

que de conocimientos en primeros auxilios, con el propósito de que cuando 

llegue a los niveles donde debe aprender la materia pueda estar centrado en 

la historia abstrayéndose de la tecnología. 

Una vez obtenida la puntuación final, se calculará el porcentaje de 

acierto de la misma (nº de aciertos x 100 / 76 o nº de aciertos x 100 / 72) y así 

poder disponer de una medida de evaluación más fácil de comprender. 

 

IV.2.3.4. Estructura. Niveles del videojuego 

Nivel 1: Bosque con personajes interactivos.  

El objetivo es familiarizar al jugador con el dispositivo y con los 

personajes, Debe encontrar a un personaje haciendo clic. La puntuación es 

de +10 puntos. 
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Figura 7.Pantalla nivel 1. Fuente: Elaboración propia. 

 

 

Nivel 2: Despensa de alimentos saludables  

El escenario es una despensa llena de alimentos saludables y no 

saludables. El objeto de este nivel es responsabilizar al jugador otorgándole 

la tarea de alimentar al oso. La puntuación difiere en función de los 

alimentos escogidos, hasta 4, pudiendo alcanzarse un máximo de +8 puntos. 
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Figura 8.Pantalla nivel 2. Fuente: Elaboración propia. 

 

 

Nivel 3: Conceptos básicos sobre primeros auxilios.  

Este nivel se ha dividido en dos fases: 

La primera es el visionado de un videoclip (canción) desarrollado en 

la Universidad Católica de Murcia con el fin de que el alumno se instruya 

en la técnica 1 Comprueba-2 Llama-3 Comprime. Se ha decidido integrar en el 

videojuego un recurso multimedia desarrollado por el equipo de 

investigación New Technologies in Health Research Group (NT4H) de la 

UCAM, dirigido a niños en edad escolar. En particular un videoclip 

animado, con personajes de la serie "Jacinto y sus Amigos" ( 

https://www.youtube.com/watch?v=6tiomD-aNu0 ). La canción contiene 

letras que enseñan los pasos y el ritmo adecuado para realizar compresiones 

https://www.youtube.com/watch?v=6tiomD-aNu0
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torácicas, siguiendo las normas ERC 2021, que enfatizan la importancia de 

instruir a todos los niños en el trinomio "comprobar, llamar, comprimir". En 

esta situación, la figura de la enfermera comunitaria escolar emerge como 

un agente clave al ofrecer servicios de atención y cuidados de salud 

directamente en las escuelas. Esta profesión se posiciona en un punto de 

convergencia entre la atención de la salud y la educación, desempeñando un 

papel esencial en la promoción de la salud y el bienestar en el ambiente 

escolar(113). 

 La inclusión de este dentro del videojuego se debe a un estudio 

previo que se realizó a una muestra de 122 niños de 5 años en la que 

visionaron este videoclip. Se evaluaron las habilidades de respuesta ante 

una parada cardiorrespiratoria (PCR) en un grupo de participantes antes y 

después de recibir un programa de formación en reanimación 

cardiopulmonar (RCP) mediante la metodología de Flipped Classroom. Los 

resultados revelan mejoras significativas en las habilidades de los 

participantes. La producción científica derivada de ese estudio resultó una 
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carta científica publicada por la revista científica Atención Primaria que 

puede verse en el anexo 6.  Dotando de autonomía al alumno/jugador. 

Figura 9.Equipo de la grabación de la Canción de la Reanimación. Fuente: Grupo de 

investigación NT4H (UCAM). 

 

 

En la segunda fase los jugadores deben tomar decisiones, según el 

contenido que han aprendido durante el video, de qué hacer ante una 

situación de emergencia. 

El personaje pide ayuda al jugador haciéndole una serie de cuestiones 

sobre los pasos que se deben ir haciendo. También aprende cómo se puede 

llamar desde un teléfono móvil/smartphone sin necesidad de desbloquearlo. 

Una vez que el niño ha llegado a la marcación del número de emergencias, 

aparece un sanitario en la escena simulando una llamada real y pidiéndole 

que empiece con la maniobra RCP que ha visionado anteriormente, hasta 

que llegue la ambulancia. Es importante que los niños se familiaricen con la 
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situación y con los profesionales, para que conozcan el protocolo que deben 

seguir en caso de una emergencia. 

El máximo de puntos en esta pantalla es 25: 5 preguntas suman +2 y 

+3 preguntas suman 5, dependiendo de la relevancia. 

 

Figura 10.Frames del nivel 3 para aprendizaje de RCP. Fuente: Elaboración propia. 
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Nivel 4: RCP Virtual 

En esta pantalla se invita al niño a simular la maniobra de la RCP 

sobre el personaje del videojuego. Para ello ha de pulsar correctamente sobre 

el corazón del enfermo, sin salirse de éste, y al ritmo indicado por la canción 

de las compresiones.  

La canción se compuso con el ritmo real de compresiones por minuto  

(174). El máximo de puntos en esta pantalla es de +36 puntos. 

 

Figura 11.Práctica virtual de RCP del nivel 4. Fuente: elaboración propia. 

  

 

Pantalla final examen 

Tras finalizar el nivel 4, al niño se le efectúa una evaluación final que consiste 

en 3 preguntas tipo test con 

imágenes. Cada una tiene dos opciones de respuesta. La correcta suma +2 

puntos. Si se contesta mal, resta -1 punto. En caso de errar, de forma 
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constructiva se le vuelva a dar la oportunidad de contestar la opción 

correcta.  

Figura 12.Pantalla final de examen. Fuente: Elaboración propia 

 

 

La siguiente tabla recoge un resumen de niveles, objetivos y puntuación del 

videojuego: 

 

Tabla 4.Cuadro resumen de niveles, objetivos y puntuación del videojuego. Fuente: 

Elaboración propia. 

Nivel Escenario Objetivos Resultados de 

aprendizaje 

Puntuación 

1 Bosque con 

personajes 

interactivos 

Familiarizar al 

jugador con el 

dispositivo y 

con los 

personajes 

Conocimiento del 

entorno. 

+10 

Si encuentra al personaje 
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2 Despensa 

llena de 

alimentos 

saludables 

y no 

saludables 

Alimentar al 

oso 

Responsabilizar. 

Distinguir una 

alimentación 

saludable.  

+2 alimentos saludables 

+1 alimentos menos 

saludables 

 

Máximo 4 alimentos 

3 Fase 1: 

Videoclip 

Fase 2: 

Juego 

Aprender 

sobre primeros 

auxilios 

Instrucción en la 

técnica con el siguiente 

orden: 1. 

COMPRUEBA 2. 

LLAMA         3. 

COMPRIME. 

Total de 25 puntos: 

8 preguntas 

Correctas suman +2 y +5  

Incorrectas restan -1 

4 El osito 

sufre un 

paro 

cardíaco 

Conocer la 

técnica de la 

RCP 

Ejecutar correctamente 

la posición y el ritmo 

de las compresiones. 

 

Llamar desde un 

teléfono móvil sin 

necesidad de 

desbloquearlo. 

Total de 36 puntos 

Colocación correcta suma 

+1 

 

 

IV.2.3.5. Programación por bloques 

Se ha escogido el programa Snap! que posee una reimplementación 

ampliada de Scratch® y permite la programación por bloque o desarrollo 

del código al igual que este pero con funciones más avanzadas. 
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Las principales razones por las que se escoge dicha plataforma y 

lenguaje de programación son:  

● Su idoneidad para la creación de aplicaciones interactivas y juegos 

(173). 

● Al estar respaldada por Berkeley, su prestigio, penetración a nivel 

internacional y fiabilidad técnica están garantizadas.  

● Dicha penetración, y la orientación al público infantil de la 

programación por bloques, facilitan que el código sea fácilmente 

editable y actualizable en el futuro para corregir fallos, introducir 

modificaciones en las reglas, puntuación, etc. y hasta incluso 

actualizar los contenidos en materia sanitaria.  

● A su vez, a través del mismo se construyen interfaces de usuario 

intuitivas y amigables, orientadas de forma específica al público 

infantil.  
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Figura 13.Estracto de la codificación por bloques del videojuego desarrollado en la 

plataforma Snap!. Fuente: Elaboración propia. 

  

 

IV.2.3.6. Sistema de Seguimiento Ocular 

Para la validación pedagógica y visual de la interfaz gráfica y los 

elementos del SGH, se llevó a cabo una batería de pruebas funcionales (white 

testing) a una muestra de 10 niños voluntarios (Figura 14). El objetivo de 

estas pruebas fue verificar que, en cada una de las fases y escenarios, su 

atención se centraba en los personajes y áreas de la pantalla adecuados. Para 

ello se escoge un sistema de seguimiento ocular (eye tracking), concretamente 

fueron empleadas las gafas Tobii Pro ®.  
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Figura 14.A: niña con las gafas eye tracking durante el experimento. B: número de impactos 

durante la visualización. Fuente: Elaboración propia. 

A

 

 

B

 

 

Posteriormente al uso de la misma, mediante una aplicación software, 

desarrollada en Matlab® por investigadores de la UCAM, se procesan los 

datos recogidos y preprocesados por las gafas, que consisten en fotogramas 

de vídeo en los que se incrusta un círculo en la posición donde convergen 

las pupilas del sujeto (175). La aplicación permite seleccionar regiones de la 

imagen en las que detectar la fijación, en base a la permanencia de la mirada 

durante un número consecutivo de fotogramas en la misma, contabilizando 

los denominados impactos.  

El objetivo de usar la herramienta de seguimiento ocular era medir la 

atención de los niños a los elementos y escenas más significativos del juego. 

El fin de esto era mejorar el diseño y, consecuentemente, la experiencia para 

facilitar un mayor aprendizaje sobre la RCP. Se analizaron diez segmentos 
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de video, cada uno consistiendo en 500 fotogramas (20 segundos de video 

por segmento).  

En estos segmentos, se eligieron áreas específicas para capturar los 

elementos interactivos más relevantes, para medir la atención del niño 

durante el juego. Los criterios para seleccionar tanto las escenas como las 

áreas de interés dentro de estas escenas se basaron principalmente en 

aquellas en las que se podía medir la atención prestada a los personajes que 

enseñan al jugador el protocolo de RCP. 

 

IV.2.4. Fase IV: Estudio Pre-Post 

Se ha realizado un estudio analítico comparativo con evaluación pre 

y post-intervención, consistente en la adquisición de competencias en RCP 

a través de SGH desarrollado a modo de videojuego como recurso docente. 

Población de estudio 

De manera voluntaria se reclutaron a los alumnos de las dos líneas 

de 4º Curso de Educación Primaria del colegio San Vicente de Paúl del 

Palmar (Murcia, España), siendo un total de 52 niños. El estudio fue 

aprobado por el Comité de Ética de la Universidad Católica de Murcia 

(UCAM) con el número de registro 7.986, otorgando su consentimiento para 

participar todos los padres y/o tutores de los participantes menores de 

edad.   
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Intervención (experimento) 

El experimento consta de dos sesiones de trabajo con los voluntarios. 

En la primera sesión se llevan a cabo dos actividades, consistentes en: 

● Una evaluación preliminar (Pre) del conocimiento del protocolo de 

actuación para realizar una RCP. A tal fin se recreó en un aula un 

escenario compuesto por un maniquí de RCP en posición supina y un 

teléfono cerca de la víctima (maniquí). La situación recreada consiste 

en que el niño está en casa con un familiar y lo encuentra desvanecido 

en el suelo. A partir de ahí se le pide que actúe. Puesto que no hay un 

cuestionario validado para valorar conocimientos y competencias en 

RCP en estas edades, se elaboró un cuestionario ad hoc con el que se 

lleva a cabo a través del análisis del comportamiento y la reacción del 

niño mediante la rúbrica representada en el Anexo 2. Esta evaluación 

fue realizada bajo la supervisión de dos sanitarios. 

● La intervención educativa se realizó tras la evaluación preliminar, se 

invitó a cada niño a jugar al videojuego, recorriendo de forma asistida 

cada una de las 4 fases de las que consta su estructura. Como 

plataforma se empleó un ordenador portátil con un ratón. Un 
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supervisor, a modo de asistente, se aseguró de que se completaran de 

forma satisfactoria cada fase, hasta llegar al final. 

● Una evaluación posterior (Post), sesión desarrollada un mes después 

de la primera, y consistente en repetir la evaluación acerca del 

protocolo y la RCP (Post), haciendo uso del mismo escenario y de la 

misma rúbrica para su evaluación (ver Anexo 2). Esta evaluación fue 

realizada bajo la supervisión de dos sanitarios. 

Análisis estadístico 

Las variables analizadas se componen de 10 preguntas en primeros 

auxilios de los participantes lego. De la pregunta uno a la ocho se han 

evaluado habilidades teóricas y físicas, mientras que la nueve y diez hacen 

referencia a las emociones que los niños describen tener en esa situación 

antes y después de haber recibido la formación. Otra variable que se ha 

medido es el tiempo que el alumno ha tardado en resolver la situación de 

emergencia recreada.  

Una vez reunidas todas las variables del estudio, los datos se 

analizaron con la herramienta de análisis estadístico SPSS versión 25.0, 
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realizando los tests de normalidad y las pruebas Chi-cuadrado, McNemar y 

estadística descriptiva (media, varianza, desviación típica, etc).



 

V – RESULTADOS 
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V -  RESULTADOS 

V.1. RESULTADOS FASE I. ENCUESTA TEST. 

La tabla 5 muestra la distribución de respuestas de los encuestados 

según su género y su preferencia por los videojuegos. Los participantes 

fueron divididos en dos categorías de género: Femenino y Masculino. 

En la categoría "Femenino", se observa que un 25.9% (31/119) de las 

encuestadas indicaron que no les gustan los videojuegos, mientras que un 

74.1% (89/119) afirmaron que sí les gustan. Por otro lado, en la categoría 

"Masculino", solo un 4% (4/101) de los encuestados manifestaron que no les 

gustan los videojuegos, en contraste con un 96% (96/101) que expresaron que 

sí les gustan. El valor de p obtenido es p = 0.0000468. 

 

Tabla 5.Tabla comparativa sobre género y gusto por los videojuegos. Fuente: Elaboración 

propia. 

 
¿Te gustan los 

videojuegos? 

Sexo No Sí 

Femenino 31 89 

Masculino 4 96 
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La tabla 6 presenta la distribución de respuestas de los encuestados 

según su edad y su preferencia por los videojuegos. Los participantes se 

agruparon en diferentes grupos de edad, que van desde los 12 hasta los 18 

años. 

En el grupo de edad de 12 años, el 84.4% (27/32) de los encuestados 

afirmó que sí les gustan los videojuegos, mientras que el 15.6% (5/32) indicó 

que no les gustan. 

Para el grupo de 13 años, se observa que el 85.4% (76/89) de los 

encuestados tiene preferencia por los videojuegos, en contraste con el 14.6% 

(13/89) que no muestra interés en ellos. 

En el grupo de 14 años, el 90.3% (28/31) de los participantes expresó su 

gusto por los videojuegos, mientras que el 9.7% (3/31) manifestó lo contrario. 

Para el grupo de 15 años, el 88.8% (37/42) de los encuestados afirmó 

que sí le gustan los videojuegos, en comparación con el 11.2% (5/42) que no 

comparte esta preferencia. 

En el grupo de 16 años, el 61.9% (13/21) de los participantes mostró 

interés por los videojuegos, mientras que el 38.1% (8/21) no los favorece. 

El grupo de 17 años presenta 100% (1/1) de encuestados que les gustan 

los videojuegos, aunque el tamaño de la muestra es pequeño. 

Finalmente, en el grupo de 18 años, el 66.7% (2/3) de los participantes 

expresó su preferencia por los videojuegos, en contraste con el 33.3% (1/3) 

que no comparte esta preferencia. 
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Tabla 6.Tabla comparativa edad y gusto por los videojuegos. Fuente: Elaboración propia. 

 
¿Te gustan los videojuegos? 

EDAD No Sí 

12 5 27 

13 13 76 

14 3 28 

15 5 37 

16 8 13 

17 0 1 

18 1 2 

 

La tabla 7 muestra la distribución de respuestas de los encuestados 

según su sexo y edad en relación con su preferencia por la tecnología. 

Para el grupo de Femenino, se observa lo siguiente: 

• En el grupo de 12 años, el 42.3% (11/26) de las encuestadas indicó que 

sí les gusta la tecnología, mientras que el 57.7% (15/26) no mostró 

preferencia por ella. 

• En el grupo de 13 años, el 73.2% (41/56) de las participantes expresó 

su gusto por la tecnología, en contraste con el 26.8% (15/56) que no 

compartió esta preferencia. 
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• En el grupo de 14 años, el 71.8% (28/39) de las encuestadas manifestó 

interés por la tecnología, mientras que el 28.2% (11/39) no la 

favoreció. 

• En el grupo de 15 años, el 79.1% (34/43) de las participantes afirmó 

que sí les gusta la tecnología, frente al 20.9% (9/43) que no mostró 

interés en ella. 

• En el grupo de 16 años, el 92.3% (12/13) de las encuestadas expresó 

su preferencia por la tecnología, en comparación con el 7.7% (1/13) 

que no compartió esta preferencia. 

Para el grupo de Masculino, se observa lo siguiente: 

• En el grupo de 12 años, el 92.3% (12/13) de los encuestados indicó que 

sí les gusta la tecnología, mientras que el 7.7% (1/13) no mostró 

preferencia por ella. 

• En el grupo de 13 años, el 96.4% (53/55) de los participantes expresó 

su gusto por la tecnología, en contraste con el 3.6% (2/55) que no 

compartió esta preferencia. 

• En el grupo de 14 años, el 92.9% (13/14) de los encuestados manifestó 

interés por la tecnología, mientras que el 7.1% (1/14) no la favoreció. 

• En el grupo de 15 años, el 92.1% (35/38) de los participantes afirmó 

que sí les gusta la tecnología, frente al 7.9% (3/38) que no mostró 

interés en ella. 

• En el grupo de 16 años, el 100% (5) de los encuestados expresó su 

preferencia por la tecnología, indicando que les gusta. 
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• En el grupo de 17 años, el 100% (1/1) de los participantes indicó que 

les gusta la tecnología, y ninguno de ellos no manifestó preferencia 

por ella. Es importante destacar que el tamaño de la muestra en este 

grupo es pequeño. 

• En el grupo de 18 años, el 100% (3) de los encuestados afirmó que sí 

les gusta la tecnología, y ninguno de ellos no mostró preferencia por 

ella. 

Estos resultados indican que la preferencia por la tecnología varía 

según el sexo y la edad de los encuestados. El valor de p calculado es 

0.0277. 

 En general, se observa una alta proporción de participantes, tanto 

masculinos como femeninos, que muestran interés por la tecnología, y 

esta preferencia tiende a aumentar a medida que aumenta la edad en 

ambos grupos de género. 

 

Tabla 7.Distribución de respuestas de los encuestados según su sexo y edad en relación con 

su preferencia por la tecnología. Fuente: Elaboración propia. 

  
¿Te gustan los videojuegos? 

Sexo Edad no si 

Femenino 12 8 11 

Femenino 13 7 39 

Femenino 14 4 11 

Femenino 15 6 17 

Femenino 16 3 13 



121 

 CAPÍTULO V – RESULTADOS 

Masculino 12 1 12 

Masculino 13 2 42 

Masculino 14 1 14 

Masculino 15 3 16 

Masculino 16 1 4 

Masculino 17 1 0 

Masculino 18 1 2 

 

La tabla del Anexo 3 presenta la distribución de preferencias para jugar 

a través de dispositivos tecnológicos, como consolas, tabletas, teléfonos 

móviles y ordenadores, según el sexo y la edad de los encuestados. 

Para el grupo de Femenino, se destaca lo siguiente: 

• En el grupo de 12 años, un 33.3% prefieren utilizar teléfonos móviles, 

seguido de consolas 22.2% y ordenadores 11.1%. 

• En el grupo de 13 años, la opción más popular es el uso de teléfonos 

móviles 34.6%, seguido de consolas 15.4% y tabletas 11.5%. 

• En el grupo de 14 años, la mayoría 40% prefiere teléfonos móviles, 

mientras que el 20% opta por ordenadores y el 10% por tabletas. 

• En el grupo de 15 años, las preferencias se inclinan hacia los teléfonos 

móviles 35.1%, seguidos de ordenadores 14.0% y tabletas 14.0%. 

• En el grupo de 16 años, el uso de teléfonos móviles 33.3% sigue 

siendo el más común, seguido de consolas 11.1% y ordenadores 

11.1%. 



122 

 MIRIAM MENDOZA LÓPEZ 

Para el grupo de Masculino, se observa lo siguiente: 

• En el grupo de 12 años, la mayoría de los encuestados 44.4% prefieren 

consolas, seguidas de teléfonos móviles 33.3% y ordenadores 11.1%. 

• En el grupo de 13 años, las consolas son la opción más popular con 

un 46.2%, seguidas de tabletas con un 15.4% y teléfonos móviles con 

un 7.7%. 

• En el grupo de 14 años, las preferencias se dividen entre consolas con 

un 28.6% y teléfonos móviles con un 28.6%, seguidas de tabletas con 

un 21.4%. 

• En el grupo de 15 años, las consolas con un 36.0% siguen siendo las 

favoritas, seguidas de ordenadores con un 18.0% y tabletas con un 

12.0%. 

• En el grupo de 16 años, los teléfonos móviles con un 44.4% son la 

opción más popular, seguidos de consolas con un 22.2% y tabletas 

con un 11.1%. 

• En el grupo de 17 años, la preferencia se inclina hacia los teléfonos 

móviles con un 100% en la única respuesta disponible para este 

grupo. 

• En el grupo de 18 años, las consolas con un 66.7% son la opción más 

común, seguidas de ordenadores con un 33.3%. 

La prueba de chi-cuadrado de independencia arrojó un valor de chi-

cuadrado de 371.18 y un valor de p de 0.0028.  
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La tabla 8 muestra la distribución de respuestas a la pregunta: "¿Has 

aprendido alguna lección de clase de cualquier asignatura a través de un 

videojuego?" según la edad de los encuestados. Los resultados sugieren una 

relación entre la edad de los encuestados y su experiencia de aprendizaje a 

través de videojuegos. 

En esta sección se presentan los resultados obtenidos de la encuesta 

sobre el uso de videojuegos como herramienta de aprendizaje en diferentes 

grupos de edad. Los participantes fueron clasificados en grupos según su 

edad, y se registró si habían utilizado videojuegos con fines educativos. A 

continuación, se detallan los resultados de cada grupo: 

• Grupo de 12 años: El 31.3% de los encuestados utilizó videojuegos 

como herramienta de aprendizaje, mientras que el 68.8% no lo hizo. 

• Grupo de 13 años: El 67.5% de los estudiantes utilizó videojuegos 

para aprender, en comparación con el 32.5% que no lo hizo. 

• Grupo de 14 años: El 51.5% de los encuestados utilizó videojuegos 

como recurso de aprendizaje, mientras que el 48.4% no lo hizo. 

• Grupo de 15 años: El 47.6% de los estudiantes utilizó videojuegos 

para aprender, en comparación con el 52.4% que no lo hizo. 

• Grupo de 16 años: El 28.6% de los encuestados utilizó videojuegos 

como herramienta educativa, mientras que el 71.4% no lo hizo. 

• Grupo de 17 años: Todos los encuestados (100%) indicaron haber 

utilizado videojuegos para aprender. Es importante destacar que este 

grupo tenía una muestra muy pequeña. 
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• Grupo de 18 años: El 33.3% de los estudiantes utilizó videojuegos 

como recurso de aprendizaje, mientras que el 66.7% no lo hizo. 

 

Tabla 8.Distribución según edad a la cuestión “¿Has aprendido alguna lección de clase de 

cualquier asignatura a través de un videojuego?". Fuente: elaboración propia. 

Edad No SI 

12 22 10 

13 29 60 

14 15 16 

15 22 20 

16 15 6 

17 0 1 

18 1 2 

 

Una vez expuestos los resultados más relevantes respecto a educación 

y tecnología, veamos los relacionados con cuestiones de salud. La tabla 9 

muestra la relación entre la edad de los encuestados y su formación en RCP 

(Resucitación Cardiopulmonar) en la escuela/instituto. Los resultados 

proporcionan información sobre cómo la formación en RCP varía entre 

diferentes grupos de edad. 

• Edad 12: 

No ha recibido formación en RCP: 15 personas 48.39%. 

Sí ha recibido formación en RCP: 16 personas 51.61%. 
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• Edad 13: 

No ha recibido formación en RCP: 42 personas 47.73%. 

Sí ha recibido formación en RCP: 46 personas 52.27%. 

• Edad 14: 

No ha recibido formación en RCP: 14 personas 45.16%. 

Sí ha recibido formación en RCP: 17 personas 54.84%. 

• Edad 15: 

No ha recibido formación en RCP: 26 personas 61.90%. 

Sí ha recibido formación en RCP: 16 personas 38.10%. 

• Edad 16: 

No ha recibido formación en RCP: 11 personas 52.38%. 

Sí ha recibido formación en RCP: 10 personas 47.62%. 

• Edad 17: 

No ha recibido formación en RCP: 1 persona 100.00% 

• Edad 18: 

No ha recibido formación en RCP: 2 personas 66.67% 

Sí ha recibido formación en RCP: 1 persona 33.33% 

 

Tabla 9.Distribución de edades y formación en RCP en centro escolar. Fuente: Elaboración 

propia. 

Edad No Sí 

 

Porcentaje No Porcentaje 
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12 15 16 48.39% 51.61% 

13 42 46 47.73% 52.27% 

14 14 17 45.16% 54.84% 

15 26 16 61.90% 38.10% 

16 11 10 52.38% 47.62% 

17 1 0 100.00% 0.00% 

18 2 1 66.67% 33.33% 

 

Respecto al conocimiento del número de emergencia tenemos los 

siguientes resultados. Esta tabla (tabla 10) presenta la relación entre las edades 

de los participantes y su conocimiento sobre la información de contacto de 

emergencia. Los datos incluyen un total de 220 participantes, centrándonos en los 

grupos de edad de 12 a 16 años. 

• Edad 12: 93.75% de los participantes tienen conocimiento sobre la 

información de contacto de emergencia. 

• Edad 13: 94.38% de los participantes están informados sobre la 

información de contacto de emergencia. 

• Edad 14: Todos los participantes en este grupo poseen conocimiento 

sobre la información de contacto de emergencia. 

• Edad 15: 97.62% de los participantes tienen conocimiento sobre la 

información de contacto de emergencia. 

• Edad 16: Todos los participantes en este grupo están informados 

sobre la información de contacto de emergencia. 
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Tabla 10.Distribución edad y conocimiento del número de emergencias. Fuente: 

Elaboración propia. 

Edad Participantes Conocimiento de 

Emergencia 

Porcentaje Sí Porcentaje No 

12 32 30 93.75% 6.25% 

13 89 84 94.38% 5.62% 

14 31 31 100.00% 0.00% 

15 42 41 97.62% 2.38% 

16 21 21 100.00% 0.00% 

17 1 1 100.00% 0.00% 

18 3 2 66.67% 33.33% 

 

V.2. Resultados Fase II: Estado del arte acerca de los Serious Games for Health 

Una síntesis de los resultados más relevantes se publicó en forma de 

carta al editor y bajo el título “Serious Games for Health, una herramienta 

efectiva para el entrenamiento de los profesionales sanitarios” (Anexo 5) en 

la revista científica Atención Primaria (Q2) Dicha revista, perteneciente a la 

Editorial Elsevier, publica trabajos de investigación relativos al ámbito de la 

atención primaria de salud, y es el Órgano de Expresión Oficial de la 

Sociedad Española de Medicina de Familia y Comunitaria.  

De dicho trabajo destacamos los siguientes resultados: 

Por un lado, se observa un crecimiento exponencial en el interés y la 

aplicación de los SG en diversos ámbitos de la sociedad (176) convirtiéndose 
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en una realidad innegable en la educación y la formación (177). La 

gamificación, una estrategia que aprovecha las mecánicas de juego y los 

aspectos de diseño para enriquecer la experiencia de los usuarios, ha 

demostrado ser efectiva en la mejora de los procesos de enseñanza-

aprendizaje (178). Este crecimiento se ha visto impulsado por varios 

factores, entre ellos, la accesibilidad y la democratización de las tecnologías 

involucradas, el aumento constante de las competencias digitales entre los 

usuarios potenciales y la capacidad para rastrear y evaluar el progreso de 

los estudiantes (179–181). 

 

Figura 15.Cronología de la evolución de la tecnología, los videojuegos y los serious games. 

Fuente: Elaboración propia. 
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Según el modelo G/P/S presentado por Álvarez & Damien (182). Estos 

criterios son el "Gameplay" (G), que se refiere a la estructura lúdica del 

juego; el "Purpose" (P), que se relaciona con la finalidad o propósito más allá 

del entretenimiento; y el "Sector" (S), que se basa en las áreas de aplicación 

que cubren, que pueden abarcar desde marketing hasta salud y educación, 

entre otras. 

Si nos centramos en los beneficios de los SG, con su diseño se persigue 

inducir un cambio en el jugador, ya sea en términos de conocimiento, 

actitud, capacidad física, cognitiva o en la salud y el bienestar (180). Estos 

juegos ofrecen un enfoque dinámico para el aprendizaje, orientando a los 

usuarios en la construcción activa de su conocimiento. Es importante 

destacar que, a pesar de su enfoque serio, los SG no están necesariamente 

reñidos con la diversión (181). Investigaciones realizadas por autores como 

Marin et al. (177) han subrayado que la experiencia de los usuarios en 

contextos no relacionados con los videojuegos puede ser más atractiva y 

motivadora, lo que impulsa el compromiso y la obtención de mejores 

resultados de aprendizaje .Ejemplos notables, como la saga de videojuegos 

"Emergency" desarrollada por Sixteen Tons Entertainment, han demostrado 

que estos juegos pueden generar un gran interés y compromiso, 

desempeñando un papel significativo en la educación y la formación (179). 
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Educación y Transformación en el Sector Sanitario: 

En los últimos años, el campo de la salud ha expresado un interés 

significativo en la aplicación de estas tecnologías en la formación y la 

capacitación (178,183). En particular, el ámbito de los SGH ha ganado 

relevancia. Dentro de este ámbito, se han propuesto una interesante 

clasificación de los juegos en cinco campos de aplicación distintos (183): 

▪ Prevención: Utilizados para prevenir enfermedades como el estrés o 

la obesidad. 

▪ Terapia: Enfocados en la rehabilitación de enfermedades, como 

lesiones, fobias o adicciones, como el alcoholismo. 

▪ Valoración: Diseñados para identificar enfermedades y trastornos. 

▪ Educación: Dirigidos al entrenamiento de habilidades específicas, 

como procedimientos quirúrgicos o primeros auxilios. 

▪ Informáticos: Utilizados en la elaboración de historias clínicas, 

registros de pacientes y otros aspectos relacionados con la gestión de 

la salud. 

Respecto a la validación final y evaluación de los SG , resulta 

fundamental la revisión exhaustiva de expertos para asegurar que los 

contenidos sean apropiados para el público objetivo (184). Además, la 

apariencia y el diseño del juego deben ser atractivos para los usuarios. 

También es esencial evaluar si se cumplen los parámetros de diseño y si se 

alcanzan los objetivos propuestos. Entre los beneficios más destacados de 
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los SGH se encuentra la posibilidad de proporcionar a los usuarios un 

entrenamiento previo en un entorno controlado, donde se pueden simular 

situaciones de la vida real en las que no se permite margen de error. Esta 

simulación reduce los riesgos y permite a los usuarios practicar y mejorar 

sus habilidades de manera efectiva (184, 185).  

Además, el enfoque en el uso de tecnologías innovadoras para la 

enseñanza y el aprendizaje en salud satisface las expectativas de los 

llamados "nativos digitales", estudiantes que han crecido inmersos en la 

tecnología y la interacción digital (186). 

A pesar de los avances en el campo de los SG en la educación médica 

y la salud, la investigación está en una fase incipiente. Gran parte de la 

literatura se centra en el ámbito educativo internacional, especialmente en 

estudiantes de medicina y enfermería. Los resultados de los estudios varían, 

lo que subraya la necesidad continua de investigar y analizar la relevancia 

de los SGH en la formación en salud (187). 

La producción científica sobre el uso de los SG como estrategia de 

aprendizaje de la Reanimación Cardiopulmonar (RCP) es un ejemplo de esta 

investigación incipiente. Aunque se han realizado estudios comparativos, 

como el realizado en la Universidad Descartes de París, que no encontró 

diferencias estadísticamente significativas entre un curso de RCP tradicional 

y un juego serio, otros estudios, como el llevado a cabo en la Universidad de 

Girona en España, mostraron diferencias significativas a favor de los 

estudiantes que utilizaron el juego serio como método de enseñanza (188). 
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Estos resultados refuerzan la necesidad de continuar investigando en el 

campo de los SG y su relevancia en la educación en salud. 

V.3. Resultados Fase III: Resultados del desarrollo del videojuego 

El videojuego se encuentra alojado en la nube de la plataforma SNAP! 

y no es accesible públicamente. La razón es que en el juego se solicitan y 

recogen - datos sensibles de los menores participantes, para los que se 

necesita el consentimiento informado. Para jugar hay que acceder a 

https://snap.berkeley.edu/snap/snap.html y loguearse con unas 

credenciales.  

No estar publicado suponía un problema para poder tener a varios 

alumnos jugando de forma simultánea. Esto se resolvió creando diez copias 

o instancias del software numeradas que podían abrirse a la vez en diez 

dispositivos sin necesidad de crear distintas cuentas. A su vez, para evitar 

molestarse unos a otros fue preciso el uso de auriculares para jugar. 

Todos los niños completaron el juego de forma autónoma y los 

supervisores solo tuvieron que dejar las sesiones preparadas. En lo que a 

plataformas de acceso al videojuego se refiere, un 80% de los niños 

utilizaron Chromebook, un 15% PC y el resto tablets. 

No hubo problemas técnicos durante la intervención y los datos fueron 

almacenados correctamente en la base de datos alojada en los servidores de 

la UCAM. 

https://snap.berkeley.edu/snap/snap.html
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El feedback recibido por parte de los alumnos ha sido muy positivo y 

la mayoría han pedido volver a jugar a pesar de tratarse de un juego serio 

con un objetivo didáctico. 

 

Resultados del EYE TRACKING 

Para validar el diseño gráfico de las escenas del videojuego se empleó 

el análisis con eye tracking. Se escoge al azar una submuestra de 10 de los 52 

sujetos participantes en el estudio.  

A cada uno se le colocan las gafas de seguimiento ocular para grabar 

la posición de sus pupilas en la escena mientras está jugando. Por cada 

escena, de cada usuario se recogen fragmentos de video de 500 fotogramas 

de duración. A su vez, por cada escena se define un área de interés para 

medir la atención del sujeto (ver Anexo 4). En la siguiente figura se muestra 

un ejemplo del resultado medio de los impactos registrados dentro del área 

de interés definida (415 impactos), frente a los que no han estado dentro del 

area de interés, (85 impactos).  
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Figura 16.Figura 16.A: Número total de impactos visuales en la región de interés y fuera 

de ella. B: Mapa de calor del recorrido de los impactos. Ambas figuras se han generado 

con Matlab. 

 

a 

 

b 
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Resultados Flipped classroom 

El estudio previo mediante el flipped classroom sirvió de barómetro y 

resultó crucial para su incorporación dentro del SGH. Sin embargo, no era 

el objeto principal de la tesis. Los resultados de este estudio se encuentran 

en el Anexo 2. 

VI -Resultados fase IV: Análisis de los datos obtenidos en el SGH 

A continuación, se exponen los resultados derivados de la fase de diseño 

del SGH y análisis de los datos obtenidos. 

La muestra final del estudio fue de 52 participantes, de los cuales 59,6% 

niñas (31/52) y 40,4% niños (21/52). La edad media de los participantes fue 

de 9,38 años. Los resultados obtenidos de las cuestiones (tabla 12) 1 a 8 

donde se miden los conocimientos teóricos sobre RCP se presentan a 

continuación: 

 

Tabla 11.Tabla cruzada cuestiones pre-post. Fuente: Elaboración propia. 

Pregunta Número de Aciertos Significación 

estadística Pre-test Post-test 

C1. Habla o llama fuerte a la víctima. 1 23 < 0,0001 

C2. Mueve fuerte los hombros de la 

víctima. 

0 32 < 0,0001 

C3. Verifica que no respira. 2 24 < 0,0001 

C4. Pide un teléfono 45 52 >1,000 

C5. ¿sabe el número al que tiene que 

llamar? 

0 23 < 0,0001 

C6. Inicia maniobras de RCP. 0 22 < 0,0001 
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C7. Coloca brazos y manos 

correctamente. 

0 35 < 0,0001 

C8. Pide un DEA 0 2 =1,000 

C9. ¿Cómo se ha 

mostrado durante la 

situación? 

Nervioso 22 16 =0,004 

Tranquilo 3 11 

C10. ¿Cómo se 

ha mostrado durante 

la situación? 

Inseguro 9 1 < 0,0001 

Seguro 17 25 

 

 

Figura 17.Resultados del número de errores antes y después de la intervención. Fuente: Elaboración 

propia. 

  

1. Habilidad de Hablar o Llamar Fuerte a la Víctima: 
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• Post-test: Después del programa de formación, 23 

participantes lograron hablar o llamar fuerte a la víctima. 

• Significación estadística: p < 0,0001 

2. Habilidad de Mover Fuertemente los Hombros de la Víctima: 

• Pre-test: Ningún participante pudo llevar a cabo esta 

habilidad. 

• Post-test: Después de la formación, 32 participantes 

demostraron la capacidad de mover fuertemente los hombros 

de la víctima. 

• Significación estadística: p < 0,0001. 

3. Habilidad de Verificar que no Respira: 

• Pre-test: 2 participantes pudieron realizar esta verificación. 

• Post-test: Tras la formación, 24 participantes demostraron la 

capacidad de verificar que no respira. 

• Significación estadística: p < 0,0001. 

4. Habilidad de Pide un Teléfono: 

• Pre-test: 45 participantes pudieron llevar a cabo esta acción. 

• Post-test: Después de la formación, 52 participantes lograron 

pedir un teléfono. 

• Significación estadística: p > 1,000 (No hay diferencia 

significativa). 

5. Habilidad de ¿Sabe el número al que tiene que llamar?: 
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• Pre-test: Ningún participante sabía el número al que tenía que 

llamar. 

• Post-test: Después de la formación, 23 participantes conocían 

el número al que debían llamar. 

• Significación estadística: p < 0,0001. 

6. Habilidad de Iniciar Maniobras de RCP: 

• Pre-test: Ningún participante pudo iniciar las maniobras de 

RCP. 

• Post-test: Tras la formación, 22 participantes demostraron la 

capacidad de iniciar las maniobras de RCP. 

• Significación estadística: p < 0,0001. 

7. Habilidad de Coloca Brazos y Manos Correctamente: 

• Pre-test: Ningún participante pudo colocar brazos y manos 

correctamente. 

• Post-test: Después de la formación, 35 participantes lograron 

colocar brazos y manos correctamente. 

• Significación estadística: p < 0,0001. 

8. Habilidad de Pide un DEA: 

• Pre-test: Ningún participante pudo pedir un DEA. 

• Post-test: Después de la formación, 2 participantes lograron 

pedir un DEA. 
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• Significación estadística: p = 1,000 (No hay diferencia 

significativa). 

9. ¿Cómo se ha mostrado durante la situación? (Nervioso/Tranquilo): 

• Pre-test: 22 participantes se mostraron nerviosos y 3 

participantes tranquilos. 

• Post-test: Después de la formación, 16 participantes se 

mostraron nerviosos y 11 participantes tranquilos. 

• Significación estadística: p = 0,004 (Diferencia significativa 

para "Nervioso"). 

10. ¿Cómo se ha mostrado durante la situación? (Inseguro/Seguro): 

• Pre-test: 9 participantes se mostraron inseguros y 17 

participantes seguros. 

• Post-test: Tras la formación, 1 participante se mostró inseguro 

y 25 participantes seguros. 

• Significación estadística: p < 0,0001 (Diferencia significativa 

para "Inseguro"). 

 

 Figura 18.Resultados de las emociones expresadas por los participantes. Fuente: 

Elaboración propia. 
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El tiempo de resolución antes de la intervención tuvo una media en 

el de 108,54 segundos y desviación estándar de 26,527. En el post, la media 

del tiempo empleado en la resolución de la misma situación ha sido de 56,65 

y la desviación estándar de 15,285. Los tiempos analizados antes y después 

de la intervención tienen diferencias estadísticamente significativas con p< 

0,0001 (Figura 19). 
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Figura 19.Tiempos de resolución de la situación de emergencia. Fuente: Elaboración 

propia. 
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Respecto al examen de la pantalla final del videojuego, que no es 

parte de los cuestionarios pre-post sino de la intervención, la puntuación 

media obtenida ha sido de 5,25 sobre 6. La gráfica muestra la puntuación del 

examen frente al tiempo que han empleado en superar el juego. 

 

Tabla 12.Puntos obtenidos en el examen frente a la media del tiempo total de juego. Un 

mayor porcentaje de alumnos ha obtenido mayor puntuación en el examen y menor tiempo 

ha empleado en la partida. Elaboración propia. 

 

Puntos examen Media tiempo partida (s) % alumnos 

2 (mínimo) 417,5 3,8 

4 375,24 32,7 

6 (máximo) 350,5 63,5 

 

El resultado de la investigación desarrollada, ha sido publicado con 

el título “Kids Save Lives by Learning through a Serious Game“, en el 

número especial “ Designing EdTech and Virtual Learning Environments” 

de la revista científica Multimodal Technologies and Interaction (MTI), 

volumen 7, en diciembre de 2023. La revista se encuentra indexada en JCR. 

El artículo completo se adjunta en el anexo 5. 

 

 

 



 

VI – DISCUSIÓN 
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VII - DISCUSIÓN 

VII.1. FASE I: ENCUESTA TES 

 

Nuestro estudio, realizado en la Fase 1, consistió en una encuesta sobre 

tendencias y conocimientos en tecnología, educación y salud dirigida a 

adolescentes. Participaron un total de 220 individuos. De acuerdo con los 

resultados presentados en la tabla 5, se obtuvo un valor de p = 0.0000468. 

Este valor es significativamente menor que nuestro nivel de significancia 

establecido, que es α = 0.05. Esto indica que los hallazgos son 

estadísticamente significativos. Esto indica que hay evidencia estadística 

altamente significativa para rechazar la hipótesis nula de independencia. Lo 

que indica que el sexo y la preferencia por los videojuegos están 

relacionados de manera significativa en la muestra de datos analizada. Los 

participantes de género masculino muestran una mayor afinidad por los 

videojuegos en comparación con las participantes de género femenino.  

Esta disparidad en la preferencia por los videojuegos podría estar 

influenciada por una serie de factores, como las expectativas sociales, las 

experiencias previas y las preferencias individuales. Esto puede deberse a la 

falta de inclusión y representación en las comunidades de juego (189). 

Noda y Aguilera (189) en su estudio ratifican que existen diferencias en 

los hábitos de juego entre hombres y mujeres, con las mujeres jugando de 

manera más ocasional y a menudo no identificándose como jugadoras. 



 

En esta línea encontramos el estudio reciente de Pereira de la 

universidad de Vigo (190) que  concluye que los estereotipos de género 

influyen significativamente en las preferencias de juego de los niños de 11-

12 años. Las niñas muestran menos interés en los videojuegos en general y 

tienden a preferir juegos relacionados con estereotipos femeninos, mientras 

que los niños optan por juegos que a menudo refuerzan estereotipos 

masculinos. 

Estos resultados pueden ser de interés para comprender mejor las 

dinámicas de género relacionadas con los videojuegos y podrían servir 

como punto de partida para futuras investigaciones en este campo. 

Respecto a la preferencia por los videojuegos por edades los resultados 

obtenidos indican que, en general, a medida que aumenta la edad de los 

participantes, una mayor proporción de ellos muestra interés en los 

videojuegos. Sin embargo, es importante tener en cuenta que, en algunos 

grupos de edad, a partir de 16 años, la preferencia por los videojuegos 

disminuye en comparación con grupos adyacentes. Estos hallazgos se 

evidencian también en otro estudio (191) que manifiesta que a medida que 

los adolescentes crecen, tienden a dedicar menos tiempo a los videojuegos, 

posiblemente debido a un aumento en las interacciones sociales fuera del 

mundo virtual. 

Estos hallazgos podrían ser útiles para comprender cómo las 

preferencias por los videojuegos varían según la edad y podrían tener 

implicaciones en la industria de los videojuegos y la educación. 
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El estudio concluye que tanto el género como la edad son factores 

significativos que influyen en los patrones de uso de videojuegos entre 

adolescentes. Sin embargo, se sugiere que futuras investigaciones podrían 

beneficiarse de muestras más grandes y considerar grupos de edad más 

amplios, así como explorar el potencial educativo de los videojuegos en 

mayor profundidad. 

Respecto a la relación entre género, edad y afición por la tecnología los 

resultados indican que la preferencia por la tecnología varía según el sexo y 

la edad de los encuestados. En general, se observa una alta proporción de 

participantes, tanto masculinos como femeninos, que muestran interés por 

la tecnología, y esta preferencia tiende a aumentar a medida que aumenta la 

edad en ambos grupos de género. El valor de p calculado es 0.0277, lo cual 

demuestra una evidencia significativa para rechazar la hipótesis nula de 

independencia entre el sexo, la edad y la preferencia por la tecnología. Esto 

implica que hay una relación estadísticamente significativa entre estas 

variables en la muestra de datos que se ha analizado. 

Por otra parte, el análisis de los datos referentes con relaciona el 

género, la edad y la preferencia por el dispositivo de juego, muestran una 

variación según el sexo y la edad de los encuestados. En general, los 

teléfonos móviles y las consolas son los dispositivos más populares, pero la 

elección específica varía en función de la edad y el género. El valor de p de 

0.0028 indica que hay evidencia significativa de la dependencia del género 

y la edad en la muestra de datos analizada. Al examinar la tabla de 

distribución, podemos observar las frecuencias observadas de cada 



 

combinación de variables. Podemos notar que hay diferencias significativas 

en las preferencias de dispositivos utilizados para jugar entre diferentes 

grupos de sexo y edad. Por ejemplo, en el grupo de mujeres de 13 años, la 

mayoría prefiere utilizar dispositivos móviles para jugar, mientras que, en 

el grupo de hombres de 15 años, la mayoría prefiere utilizar consolas de 

videojuegos. 

Estos resultados sugieren una variación en la adopción de videojuegos 

como herramienta de enseñanza en función de la edad de los encuestados. 

Es importante destacar que estos hallazgos podrían estar relacionados con 

la formación y enfoque pedagógico de los docentes, lo que indica que la 

implementación de videojuegos en el aula puede depender en gran medida 

de las decisiones y prácticas de enseñanza de los profesores. 

Esta información proporciona una visión valiosa sobre cómo la 

formación del profesorado y las políticas educativas pueden influir en la 

incorporación de herramientas tecnológicas, como los videojuegos, en el 

proceso de aprendizaje de los estudiantes en diferentes grupos de edad. 

Estudios como el de Montero (192) y Quevedo et al. (193) tratan la 

importancia de la capacitación del profesorado para adoptar estas 

herramientas en su metodología.  

Nuestro estudio ha proporicionando insights importantes sobre 

conocimiento y formación en primeros auxilios de estos adolescentes, un 

aspecto vital de la educación en salud. La mayoría de los encuestados 

indicaron estar familiarizados con el concepto de primeros auxilios, lo cual 
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es alentador, ya que muestra un nivel básico de conciencia sobre cuidados 

iniciales en situaciones de emergencia. 

Sin embargo, un aspecto preocupante es que un número significativo 

de participantes no ha recibido formación en primeros auxilios, ni en el 

colegio ni fuera de él, aproximadamente el 70%. Esta brecha en la educación 

formal y extraescolar sugiere la necesidad de una mayor integración de la 

educación en salud y seguridad en los currículos escolares. 

La correcta identificación del número de emergencias (112) por una 

gran parte de los encuestados es un indicativo positivo de su conocimiento 

en procedimientos de emergencia. Aun así, es esencial fortalecer la 

formación en primeros auxilios, proporcionando a los adolescentes las 

habilidades necesarias para actuar eficazmente en situaciones de 

emergencia. 

A medida que llegamos a los grupos de 16, 17 y 18 años, vemos una 

disminución en la formación en RCP. Esto podría deberse a varios factores, 

como cambios en el plan de estudios escolar o una menor prioridad en la 

formación en RCP a medida que los estudiantes avanzan en la educación 

secundaria y preparatoria.  

En 2002, se inició el programa PROCES con el objetivo principal de 

promover la enseñanza de RCP básica a la población en general a través de 

la educación escolar(14). Desde ese momento comenzó una política de 

concienciación que poco a poco los centros van asumiendo. Sin embargo, 

aún existe un porcentaje considerable de jóvenes que no han sido formados 

en esta importante habilidad, lo que destaca la importancia de promover la 



 

educación en RCP en todos los grupos de edad para mejorar la preparación 

en situaciones de emergencia. 

Tal y como indican Pichel et al. (169) el primer paso en la enseñanza de 

soporte vital básico en las escuelas implica la formación del profesorado. 

Estos profesores, que inicialmente tienen conocimientos y habilidades 

limitados en relación con la reanimación cardiopulmonar básica (RCP-B), 

son capaces de mejorar significativamente sus habilidades después de 

completar un programa sencillo y breve. Después de este programa, son 

capaces de realizar la secuencia de RCP de manera correcta y de administrar 

compresiones torácicas de una calidad similar a la de otros grupos que 

tienen la responsabilidad de asistir a personas en situación de paro 

cardiorrespiratorio (PCR). 

Por último, los datos de la tabla 11 referentes al conocimiento del 

número de emergencias reflejan que, en general, los hallazgos indican un 

nivel alto de conciencia sobre la información de contacto de emergencia 

entre los participantes, especialmente en los grupos de edad más jóvenes. 

Los grupos de 17 y 18 años, aunque muestran un alto porcentaje de 

conocimiento, tienen un tamaño de muestra pequeño, lo que puede afectar 

la representatividad de los resultados. 

VII.2. Fase II: Estado del arte acerca de los SGH 

En el estudio de los SGH, se ha revelado su efectividad en la formación 

de profesionales sanitarios, coincidiendo con investigaciones previas que 

resaltan la importancia de estos juegos en el entrenamiento de médicos y 



150 

 MIRIAM MENDOZA LÓPEZ 

personal de salud, especialmente en la simulación de situaciones reales 

(194). La gamificación, como estrategia educativa, se ha identificado como 

un factor clave en el aumento de la motivación y el compromiso del usuario. 

El enfoque de la investigación actual sugiere un movimiento hacia un 

análisis más holístico y cualitativo de los SGH, reflejando la necesidad de 

comprender mejor su integración en los procesos educativos (178). Además, 

se identifica una tendencia hacia investigaciones que adoptan un enfoque 

holístico y cualitativo, lo cual refleja la necesidad de analizar más 

profundamente la integración y el impacto de los SGH en los procesos 

educativos. Este enfoque está en línea con la literatura que sugiere la 

importancia de considerar el contexto educativo en la implementación de 

estos juegos (195). 

Es importante continuar explorando el uso de los SGH en diferentes 

contextos educativos, enfatizando la necesidad de una investigación 

interdisciplinaria y cualitativa para comprender su impacto en la enseñanza 

y el entrenamiento de profesionales de la salud. 

VII.3. Fase III: Diseño de SGH para enseñanza de RCP en niños. 

En el estudio, se observó que la mayoría de los niños de 9 años, que 

tenían un nivel aceptable de lectoescritura, pudieron jugar sin necesidad de 

asistencia y completar con éxito el juego. Esto sugiere que la edad de la 

muestra y sus habilidades de lectoescritura facilitaron la comprensión de la 

mecánica del SGH. 

 



 

En cuanto al diseño de las pantallas del SGH, se optó por componerlas 

con elementos básicos e imprescindibles para contribuir a la atención de los 

niños. En lo referente al uso de la técnica de eye tracking para la validación 

del diseño gráfico, se comprobó que fue una herramienta adecuada para 

estudiar la atención de los niños en los elementos del juego. Esto contribuyó 

a mejorar el diseño gráfico del SGH. 

En cuanto a las plataformas utilizadas, la mayoría de los niños jugaron 

en ordenadores tipo Chromebook y se adaptaron perfectamente a la 

herramienta, utilizando ratón y auriculares. Además, en el caso de otras 

plataformas como tabletas y dispositivos móviles, la mayoría de los niños 

ya estaban familiarizados con su uso. Esto sugiere que la elección de una 

plataforma multiplataforma es apropiada, ya que los niños pueden acceder 

y jugar al juego en diferentes dispositivos con los que están cómodos. 

Con respecto a la programación por bloques, cabe destacar que esta 

metodología se reveló como una elección acertada para el desarrollo del 

SGH. La simplicidad y versatilidad de la programación por bloques 

permitieron una rápida iteración y ajuste de las mecánicas del juego, lo que 

resultó en una experiencia de juego más fluida y comprensible para los 

niños. Además, esta aproximación facilitó la colaboración entre los 

miembros del equipo multidisciplinario, contribuyendo así al desarrollo 

exitoso del SGH. 

Además, es relevante destacar que la plataforma de programación por 

bloques elegida para el desarrollo del SGH es de acceso gratuito. Esta 

elección no solo contribuyó a reducir los costos de desarrollo, sino que 
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también la hizo más accesible para otros profesionales que deseen crear 

juegos educativos similares en el futuro. 

Los resultados indican que el desarrollo en equipos 

multidisciplinarios, el uso de programación por bloques, la validación del 

producto (tanto funcional como mediante eye tracking) y la elección de 

plataformas multiplataforma son indispensables para desarrollar un 

producto tecnológico viable, como un videojuego para la formación en el 

ámbito de la salud. Estos aspectos contribuyeron al éxito de la 

implementación del SGH en el estudio. 

VII.4. Fase IV: Resultados PRE-POST 

En los resultados obtenidos en nuestro estudio, se observa que el 

entorno de simulación de este juego favorece un aprendizaje controlado, en 

el que el usuario puede manejar su propia curva de aprendizaje pudiendo 

mejorar con cada partida (mejor puntuación y menor tiempo a medida que 

se juega más). Ya en el estudio de Eugenio Marchiori et al. (196) abordan la 

inclusión en los centros escolares de videojuegos educativos como una 

nueva herramienta para la formación en RCP en adolescentes. Nuestros 

resultados obtenidos en la post-intervención sustentan la utilidad de 

incorporar herramientas tecnológicas de propósito educativo, como son los 

SG, como apoyo a la metodología tradicional. Además, en nuestro estudio 

se amplía el rango de edad a menores de 12 años. En el artículo de Cristina 

Cerezo espinosa et al. (197) realizado en adolescentes, donde utilizan 

material audiovisual como herramienta para la formación en soporte vital 

básico, concluye que no existen diferencias entre la enseñanza tradicional 



 

donde un instructor imparte el curso y el aprendizaje no presencial, donde 

los alumnos no hacen uso del profesional, al igual que con nuestro estudio. 

Pero en nuestro caso, al tratarse de menores de 12 años, vemos la necesidad 

de que haya un supervisor cerca, como para cualquier otra actividad donde 

se usa tecnología en niños (198) . 

El 80 % de las cuestiones valoradas después de la intervención han 

tenido un valor muy alto de significación (p < 0,0001). En otros estudios, 

donde hacen uso de la tecnológica (p.e. realidad virtual) para el aprendizaje 

de RCP en escolares también han obtenido resultados significativos que 

refuerzan la teoría del uso de estas (198,199). 

Con respecto a la cuestión 5, referente al número de emergencias, es 

reseñable que más de un 50 % de los alumnos indicaron el 911 y no el 112 

español. Esta cuestión no la han aprendido en las escuelas ni por los 

sanitarios. Esto puede deberse al consumo de las series o películas, en su 

mayoría americanas, que ven a través de las plataformas (p.e. Netflix, HBO, 

YouTube, etc.). Tras la intervención el porcentaje de participantes que 

interiorizó el número correcto aumentó en un 85%. Por otro lado, la cuestión 

6 hace alusión al conocimiento sobre el uso de un DEA, se puede considerar 

irrelevante ya que no es un resultado de aprendizaje propio de esa edad 

según el ERC (10).  

Los escolares responden a la situación planteada con mayor seguridad, 

más del doble, repercutiendo en el tiempo empleado en la resolución de la 

situación (Tabla 16) que disminuye un 48% en los alumnos que han 

mostrado tener una mayor seguridad. A pesar de que el nivel de 
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tranquilidad no ha obtenido tanta trascendencia tampoco ha incapacitado a 

los usuarios en la adquisición de las competencias. 

Otro dato interesante es que los participantes que emplearon un menor 

tiempo en finalizar el videojuego obtuvieron mayor puntuación en el 

examen. Esto puede deberse a una mayor comprensión de la materia. La 

media del examen ha sido alta (5.25/6) y un 63,5% ha alcanzado la máxima 

puntuación. 

El punto fuerte de la utilización de esta metodología reside en que 

favorece el aprendizaje de cuestiones básicas e imprescindibles sobre 

emergencias. Principalmente se puede destacar que el niño ha aprendido a 

tomar conciencia y a manejar la situación, identificando el escenario, 

aprendiendo a llamar al 112 e incluso ha aprendido sobre las compresiones 

torácicas (ritmo, posición de las manos y del cuerpo, zona de compresión, 

etc.). Gracias al uso del eye tracking se ha podido validar el diseño gráfico de 

cada escenario del videojuego, para optimizar el nivel de atención e 

interacción de los sujetos.  

Tener a mano una herramienta como esta en los colegios permite no 

solo dar formación de las horas presenciales en aula, sino que puede 

adaptarse a la necesidad según el alumno y hasta incluso usarse cómo 

flipped clasrroom (199) o refuerzo para evitar una curva de olvido muy 

brusca.  

A lo anterior cabe añadir que, al tratarse de un producto tipo software, 

tanto su actualización (por cambios en la normativa, diferencias de 

normativas entre países, etc.), como accesibilidad (multiplataforma), 



 

disponibilidad (siempre en línea) y por empatía (nativos digitales), un SGH 

es una potente herramienta para las autoridades sanitarias. Sus costes de 

desarrollo y mantenimiento se disipan a medida que los usuarios aumentan 

(200,201). A pesar de todos los beneficios que se han nombrado, respecto al 

conocimiento práctico debe servir de apoyo a la formación con un maniquí 

RCP, donde se toma conciencia de la fuerza a aplicar en las compresiones, 

la velocidad real a la que se deben realizar, etc.  
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VIII - CONCLUSIONES 

 

Las conclusiones de esta tesis doctoral se presentan en relación con los 

objetivos planteados al inicio de la misma. 

 

Conclusión general 

Se ha capacitado de manera efectiva a niños de primaria en la maniobra 

de RCP y primeros auxilios utilizando un SG como herramienta de 

aprendizaje. Los niños han adquirido competencias esenciales en RCP y 

primeros auxilios, lo que demuestra la efectividad de la metodología de 

enseñanza implementada. 

 

Conclusiones específicas 

1. El análisis del uso de los SG como metodología de aprendizaje en 

los centros de educación ha demostrado su eficacia y aceptación por 

parte de los niños entre 8-10 años demostrando ser una herramienta 

accesible y efectiva en la formación en RCP. 
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2. Se ha identificado la preferencia de las herramientas tecnológicas 

en jóvenes, destacando la receptividad hacia los videojuegos 

educativos. 

3. La profundidad y rigor con el que se ha efectuado el Estado del Arte 

han resultado claves para conocer en profundidad la estructura de un 

SGH, y de esa forma optimizar el proceso del diseño de sus fases, la 

creación de personajes, contenidos y dinámicas de juego a 

implementar, así como el proceso de su validación clínica 

4. El uso de tecnologías innovadoras como el eye tracking han 

demostrado ser un potente aliado para la validación funcional (white 

testing) del SGH en términos de diseño de la interfaz gráfica y la 

ubicación de los elementos presentes en cada escena. 

 

5. Se ha demostrado que los videojuegos, en particular los SG, son 

eficientes para la formación de niños y jóvenes en materia de salud, 

mejorando la retención de conocimientos y habilidades prácticas. 

6. El diseño y desarrollo técnico del SG específico para enseñar RCP y 

primeros auxilios a niños de primaria ha resultado en un videojuego 

atractivo, interactivo y educativamente efectivo. 

7. La evaluación de los conocimientos teóricos y prácticos sobre RCP, 

obtenidos mediante la utilización del SG desarrollado, ha 

proporcionado una medida del impacto educativo del juego, 

cumpliendo así con uno de los objetivos específicos establecidos en 

esta investigación. 
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En resumen, esta tesis ha logrado capacitar de manera efectiva a niños 

de primaria en RCP y primeros auxilios mediante un SG, demostrando la 

eficacia de esta metodología. Este trabajo pone de relevancia la importancia 

del trabajo multidisciplinar (ciencias de la salud, ingenierías TIC) para el 

desarrollo de este tipo de metodologías/contenidos y su validación. 

Asimismo, se ha destacado la importancia de los videojuegos educativos en 

la formación de niños y jóvenes en temas de salud, subrayando la necesidad 

de considerar herramientas tecnológicas en la educación. Además, se ha 

evidenciado la utilidad de la programación por bloques y el uso de 

plataformas de acceso gratuito en el desarrollo de este tipo de proyectos. 

Estos resultados contribuyen al avance de la educación en salud y al uso de 

tecnología en la enseñanza.
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VIII - LIMITACIONES Y 

FUTURAS LÍNEAS DE 

INVESTIGACIÓN 



 

IX - LIMITACIONES Y FUTURAS LÍNEAS DE INVESTIGACIÓN 

 

Limitaciones: 

Edad y participantes encuesta: La encuesta TES se hizo solo con un 

rango de edad de los 12 a los 18. El número de participantes de jóvenes entre 

17 y 18 años es muy pequeño. 

Tamaño de la Muestra: Una de las limitaciones clave de este estudio 

es el tamaño de la muestra del estudio PRE-POST. A pesar de proporcionar 

información valiosa, una muestra más grande podría aumentar la validez y 

representatividad de los resultados. 

 

Edad de los Participantes: El estudio PRE-POST se centró en 

participantes menores de 12 años. Sería beneficioso ampliar la investigación 

a diferentes grupos de edad para comprender cómo los SG impactan en 

adolescentes y adultos jóvenes. 

 

Duración del Seguimiento: El estudio PRE-POST se centró en la 

evaluación inmediata después de la intervención con el SG. Una limitación 

es que no se evaluó el aprendizaje a largo plazo o la retención de habilidades 

de RCP. (Curva de aprendizaje y persistencia) 
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Dispositivos y Acceso Tecnológico: Se asumió que todos los 

participantes tenían acceso a la tecnología necesaria para jugar el SG. Esto 

puede no ser cierto para todos los entornos educativos, lo que limita la 

aplicabilidad general de la investigación. 

 

Líneas Futuras de Investigación: 

 

Ampliación de la Muestra: Futuras investigaciones podrían 

considerar la inclusión de una muestra más grande y diversa, que incluya 

participantes de diferentes edades y entornos socioeconómicos. Esto 

proporcionaría una imagen más completa de los efectos de los SG. 

 

Seguimiento a Largo Plazo: Se pueden realizar estudios de 

seguimiento a largo plazo para evaluar la retención de habilidades y 

conocimientos adquiridos a través de SG. Esto sería valioso para 

comprender el impacto a largo plazo de la formación. 

 

Comparación de Metodologías: Se pueden llevar a cabo 

investigaciones comparativas para evaluar la eficacia de los SG en relación 

con otras estrategias de aprendizaje, como la formación tradicional o 

métodos basados en simulaciones. 

 

Impacto en Habilidades Sociales y Emocionales: Dado que los SG 

pueden influir en las habilidades sociales y emocionales, futuras 



 

investigaciones podrían centrarse en estos aspectos y en cómo los juegos 

pueden mejorar la inteligencia emocional, la toma de decisiones y la 

empatía. 

 

Accesibilidad e Inclusión: Investigaciones adicionales podrían 

explorar cómo los SG pueden ser diseñados para ser más accesibles y 

beneficiosos para personas con discapacidades, promoviendo aún más la 

inclusión en el aula. 

 

Aplicación en Otros Campos de la Educación: Además de la RCP, los 

SG pueden aplicarse en una amplia gama de campos educativos. Futuras 

investigaciones pueden explorar cómo estos juegos pueden mejorar la 

educación en temas como la ciencia, matemáticas, historia y más. 

 

Enfoque Interdisciplinario: Las investigaciones interdisciplinarias 

pueden considerar cómo los SG se integran en el currículo escolar y cómo 

los profesores de diferentes materias pueden utilizarlos de manera efectiva. 

 

Desarrollo de Serious Games Personalizados: Investigaciones sobre 

la creación de SG personalizados para grupos específicos de estudiantes, 

teniendo en cuenta sus necesidades y estilos de aprendizaje individuales. 
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XI - ANEXOS  

Anexo 1.Encuesta TES  

Tabla 13.Sección 1: Cuestiones de Tecnología y Educación. Fuente: Elaboración propia. 

  

Pregunta Respuestas 

¿Sabes qué es la programación? [ ] Sí [ ] No 

En caso afirmativo, ¿has 

programado alguna vez? 

[ ] Sí [ ] No 

¿Te gusta la tecnología? [ ] Sí [ ] No 

¿Cuál es tu asignatura favorita? [ ] Matemáticas [ ] Lengua [ ] Biología [ ] 

Educación física [ ] Tecnología [ ] 

Inglés/Francés [ ] Dibujo [ ] Música [ ] Otras 

¿Te gustan los videojuegos? [ ] Sí [ ] No 

En caso afirmativo, señala el/los 

dispositivo/s que utilizas para 

jugar: 

[ ] Móvil [ ] Ordenador [ ] Consola [ ] Tablet 

¿Has programado alguna vez un 

videojuego? 

[ ] Sí [ ] No 

¿Conoces el programa Scratch? [ ] Sí [ ] No 
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¿Has utilizado en clase alguna 

vez el programa Scratch? 

[ ] Sí [ ] No 

¿Has aprendido alguna lección 

de clase de cualquier asignatura 

a través de un videojuego? 

[ ] Sí [ ] No 

En caso afirmativo, ¿en qué 

asignatura? 

________________________ 

Señala los dispositivos que 

tienes propios: 

[ ] Móvil [ ] Tablet [ ] Ordenador de mesa [ ] 

Ordenador portátil 

¿Usas redes sociales? [ ] Sí [ ] No 

¿Cuáles tienes? [ ] Instagram [ ] Snapchat [ ] Tiktok [ ] Twitter [ 

] Twitch [ ] Facebook [ ] Mensajes de Gmail [ ] 

WhatsApp [ ] Telegram [ ] Otros 

¿Has probado alguna vez la 

realidad virtual? 

[ ] Sí [ ] No 

Teléfono analógico: ¿Has 

utilizado alguna vez un teléfono 

analógico? 

[ ] Sí [ ] No 
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Anexo 2. Cuestiones pre-post derivadas del estudio Flipped Classroom. Fuente: 

Elaboración propia. 

 

Habilidad evaluada Porcentaje de 

realización 

Valor de p 

  PRE POST   

Habla o llama fuerte a la víctima 6 % 46 % <0,001** 

Mueve fuerte los hombros de la 

víctima 

4 % 38 % 0,002* 

Verifica que no respira 0% 3 % 0,974 

Pide un teléfono y realiza 

llamada de emergencia 

3 % 24 % <0,05* 

Inicia maniobras de RCP 5% 65 % <0,001** 

 

 

Habilidad: Habla o llama fuerte a la víctima 

● Antes del programa de formación (PRE): El 6% de los participantes 

demostró esta habilidad. 

● Después del programa de formación (POST): El 46% de los 

participantes mostró la capacidad de hablar o llamar fuerte a la 

víctima. 



 

● Valor de p: <0,001** 

Habilidad: Mueve fuertes los hombros de la víctima 

● Antes del programa de formación (PRE): El 4% de los participantes 

pudo llevar a cabo esta habilidad. 

● Después del programa de formación (POST): El 38% de los 

participantes demostró la habilidad de mover fuertemente los 

hombros de la víctima. 

● Valor de p: 0,002* 

Habilidad: Verifica que no respira 

● Antes del programa de formación (PRE): Ningún participante logró 

verificar si la víctima respiraba. 

● Después del programa de formación (POST): El 3% de los 

participantes pudo realizar esta verificación. 

● Valor de p: 0,974 

Habilidad: Pide un teléfono y realiza llamada de emergencia 

● Antes del programa de formación (PRE): El 3% de los participantes 

solicitó un teléfono y realizó una llamada de emergencia. 

● Después del programa de formación (POST): El 24% de los 

participantes demostró esta habilidad. 

● Valor de p: <0,05* 

Habilidad: Inicia maniobras de RCP 



 

● Antes del programa de formación (PRE): El 5% de los participantes 

fue capaz de iniciar las maniobras de RCP. 

● Después del programa de formación (POST): El 65% de los 

participantes mostró la capacidad de iniciar las maniobras de RCP. 

● Valor de p: <0,001** 

A continuación, se analizan y se interpretan los resultados obtenidos en 

la evaluación de las habilidades relacionadas con el tiempo empleado en 

situaciones de emergencia en dos etapas: POST (después de la intervención) 

y PRE (previa a la intervención). Los datos se presentan en segundos, lo que 

indica el tiempo promedio que tomó a los participantes llevar a cabo cada 

habilidad en ambas etapas. 

 

Figura 20.Tiempo promedio habilidades pre y post.Fuente: Elaboración propia. 

 

 



 

Tabla 14.Tiempos de respuesta de ejecución de tareas y diferencias entre éstos en 

comparativa pre/post .Fuente: Elaboración propia. 

Habilidad Tiempo 

ejecución 

(PRE) 

Tiempo ejecución 

(POST) 

Diferencia de 

tiempos 

1. Habla o Llama 15 5 10 

2. Muevo Hombros 25 15 10 

3. Verifica 

Respiración 

35 21 14 

4. Pide teléfono y 

llama 

66 45 21 

5. Inicia RCP 110 70 40 

 

 

 



 
 

Anexo 3.Resultados encuesta TES 

 

 Tabla 15. Distribución de preferencias por dispositivos tecnológicos, como consolas, tabletas, teléfonos móviles y 

ordenadores, según el sexo y la edad de los encuestados. Fuente: elaboración propia. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

   

 

 

 

 

 

 

SEXO EDAD Consola Consola, 

Tablet 

Móvil Móvil, 

Consola 

Móvil, 

Consola, 

Tablet 

Móvil, 

PC 

Móvil, 

PC, 

Consola 

Móvil, 

PC, 

Consola, 

Tablet 

Móvil, 

PC, 

Tablet 

Móvil, 

Tablet 

PC PC, 

Consola 

PC, 

Tablet 

Tablet 

Femenino 12 2 0 8 2 0 0 2 1 0 1 3 0 0 0 

Femenino 13 2 1 12 3 0 12 0 6 0 5 2 0 1 1 

Femenino 14 0 0 9 2 0 2 1 1 0 0 1 0 0 0 

Femenino 15 2 0 13 2 0 2 0 2 0 0 2 0 0 0 

Femenino 16 0 0 9 1 0 2 1 1 0 0 1 1 0 0 

Masculino 12 4 0 0 3 0 0 1 2 0 1 0 0 1 1 

Masculino 13 7 1 2 8 3 1 10 10 1 0 1 0 0 0 

Masculino 14 4 0 1 1 0 0 2 2 0 0 2 3 0 0 

Masculino 15 3 0 2 1 1 3 6 0 1 0 2 0 0 0 

Masculino 16 2 0 1 0 0 0 0 1 1 0 0 0 0 0 

Masculino 17 0 0 1 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 

Masculino 18 2 0 0 0 0 0 0 0 1 0 0 0 0 0 



 
 

 

 

Anexo 4. Secuencias Eye-tracking.  

En la siguiente imagen se muestran fotogramas de ejemplo de la secuencia de video 

generada por el sistema de eye-tracking empleado. El círculo con el límite en color rojo indica la 

posición a la que apunta la mirada, es decir, en la que convergen las pupilas del usuario del casco 

Tobbii Pro® sobre la pantalla. 
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Anexo 5: Carta al editor: Serious Games for Health,una herramienta para el entrenamiento de los profesionales 

 
 

 

 



 
 

 



 
Anexo 6.Carta Científica: Enfermera comunitaria escolar e innovación docente para enseñar reanimación 

cardiopulmonar en la escuela a través de una Flipped Classroom 



 



 
 

 

Anexo 7.Artículo Científico: Kids Save Lives by Learning though a Serious Game 



 
 

 



 
 

 



 

 
 



 
 

 



 
 

  



 
 

 



 

 
 



 
 

  



 
 

  



 

 
  



 

 

 



 

 


