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Resumen 

Estas Guías de Resucitación 2025 del European Resuscitation Council (ERC) sobre Educación 

para la Resucitación se basan en el "Consenso sobre Ciencia de la RCP y Recomendaciones de 

Tratamiento" (CoSTR) 2025 del International Liaison Committee on Resuscitation (ILCOR), 

revisiones de literatura revisada por pares y consenso de expertos. Estas guías ofrecen 

recomendaciones para legos y personal sanitario sobre la enseñanza y el aprendizaje de las 

competencias (conocimientos, habilidades y actitudes) para la resucitación en casos de parada 

cardiaca intrahospitalaria y pararda cardiaca extrahospitalaria en todos los grupos de edad. 

Además, estas guías se centran en el aprendizaje mejorado con la tecnología, la educación en 

resucitación basada en la simulación, la evaluación, el feedback y el debriefing, el desarrollo del 

profesorado y los efectos educativos en el pronóstico de los pacientes. 

Palabras clave: educación, formación, aprendizaje, resucitación cardiopulmonar, simulación, 

guías, ERC 
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Abreviaturas 

ERC, European Resuscitation Council (Consejo Europeo de Resucitación) 

CoSTR, Consenso sobre Ciencia de la RCP y Recomendaciones de Tratamiento  

ILCOR, International Liaison Committee on Resuscitation (ILCOR) 

Profesionales sanitarios 

IA, Inteligencia Artificial 

RCP, resucitación cardiopulmonar 

SVB, Soporte Vital Básico 

DEA, desfibrilador externo automático 

SVA, Soporte Vital Avanzado 

SVI, Soporte Vital Inmediato  

SVBP, Soporte Vital Básico Pediátrico 

SVR, Soporte Vital Neonatal 

RV, realidad virtual 

RA, realidad aumentada 

EVA, entorno virtual de aprendizaje 

EMS, Sistemas de Emergencias Médicas 

HBB, Helping Babies Breathe (Ayudando a los bebés a respirar) 

PAD, Desfibrilador de acceso público 

ECA, Ensayo controlado aleatorizado 
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Introducción  

Estas Guías de Educación para la Resucitación del European Resuscitation Council (ERC) 2025 

ofrecen información basada en la evidencia para laicos y sanitarios sobre la enseñanza y el 

aprendizaje de las competencias para salvar vidas durante la resucitación (conocimientos, 

habilidades y actitudes) con el objetivo de mejorar el pronóstico de los pacientes (Fig. 1). Esta 

guía aborda el segundo componente clave de la fórmula del aumento de supervivencia de 

Utstein, a saber, la 'eficiencia educativa' (Fig. 2). Dado que la educación es el vínculo entre los 

hallazgos científicos y su implementación en la práctica, presentamos los componentes de la 

educación en resucitación con más detalle. Los efectos de las intervenciones educativas en la 

resucitación se maximizan al incorporar la teoría educativa.1,2 Estas guías abordan la educación 

en diversos entornos donde las personas pueden enseñar y aprender resucitación, incluyendo 

todos los niveles desde el soporte vital básico hasta el soporte vital avanzado, y para todas las 

edades de los alumnos y todas las víctimas de parada cardiaca. Los principales interesados a 

los que se deben dirigir incluyen a las autoridades gubernamentales (salud, educación, etc.) y 

políticas que gestionan los sistemas de salud nacionales y/o regionales. 

 

Fig. 1. Ética para la resucitación – mensajes clave 
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Figura 2: La fórmula de supervivencia de Utstein 

 

 

 

 

Los principios fundamentales de la educación médica sirven como esquema para crear una 

estructura educativa integral. Este marco incorpora diversas teorías de aprendizaje y estrategias 

de enseñanza para ofrecer una gama más amplia de métodos en la educación en resucitación 

con DEA. Durante la última década, la simulación y la tecnología (y más recientemente la 

inteligencia artificial (IA)) han adquirido una importancia creciente en la educación y han 

transformado la manera en que ERC implementa su enseñanza en resucitación.3 En la Fig. 3 se 

presenta un resumen de las estrategias educativas clave mencionadas en estas guías.  
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Figura 3: Enfoque educativo del ERC para unas mejores prácticas y la mejora del pronóstico de los pacientes. 

 

A lo largo de estas guías, el término RCP se refiere a las habilidades técnicas específicas de la 

resucitación cardiopulmonar (por ejemplo, métricas de rendimiento de compresiones torácicas y 

ventilación), mientras que resucitación se utiliza como un término genérico que abarca un 

abanico más amplio de habilidades e intervenciones. El término testigo se utiliza para describir a 

los reanimadores que se encuentran en el lugar para proporcionar ayuda, y el término primer 

respondiente se utiliza para aquellos que tienen entrenamiento adicional y son alertados para 

asistir a la escena de una parada cardiaca. Los profesionales sanitarios (HCPs) son aquellos que 

trabajan en cualquier sector de la salud (prehospitalario o intrahospitalario). Los legos son 

personas que no trabajan en el sector de la salud. El soporte vital básico (SVB) se define como 

iniciar la cadena de la supervivencia, compresiones torácicas de calidad tempranas, ventilación 

efectiva y el uso precoz de un desfibrilador externo automático (DEA). Cualquier forma de 

educación en resucitación más allá del SVB se describe genéricamente como soporte vital 

avanzado (soporte vital neonatal, pediátrico y del adulto). Donde se utiliza el término 'SVA', se 

refiere específicamente al curso de Soporte Vital Avanzado para adultos del ERC. El grupo de 

redacción de estas Guías ERC 2025 Educación para la Resucitación consideró el enfoque 
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recientemente introducido por el ERC sobre diversidad, igualdad, equidad e inclusión (DEI) al 

redactar estas guías, y lo aplicó siempre que fue posible, reconociendo y comprendiendo que 

este es un campo para mejorar en la producción de guías basadas en la evidencia. 

Estas Guías ERC sobre Educación para la Resucitación 2025 se basan en el Consenso Anual 

de Ciencia con Recomendaciones de Tratamiento (CoSTR) del International Liaison Committee 

on Resuscitation (ILCOR).4-7 Se convocó a un grupo de expertos para revisar estas 

recomendaciones, junto con la literatura publicada disponible revisada por pares. Esta evidencia 

fue luego discutida y acordada dentro del Grupo de Redacción de Educación y el Comité Directivo 

de las Guías ERC 2025. Los presidentes de los comités de ciencia y educación del ERC 

correspondiente revisaron y acordaron las partes relacionadas con el formato específico de su 

curso. Estas Guías se publicaron para comentarios públicos entre el 5 y el 30 de mayo de 2025. 

Se enviaron un total de 53 comentarios que modificaron la versión final. Posteriormente, el grupo 

de redacción revisó los comentarios y actualizó las guías.  Estas Guías fueron presentadas y 

aprobadas por la Junta directiva del ERC y la Asamblea General del ERC en junio de 2025. La 

metodología para el desarrollo de las guías se describe en el Resumen Ejecutivo.8 La Tabla 1 

sintetiza los cambios principales en las Guías ERC para la Educación en Resucitación entre 2021 

y 2025 (Tabla 1). 
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Tabla 1.  
Principales cambios en las guías ERC para la Educación en Resucitación: 2021 respecto a 2025 

Tema Guías 2021 Guías 2025 

Educación en resucitación 
adaptada para grupos 
específicos de rescatadores 
que salvan vidas 

No incluido - Introducir la formación en resucitación desde 
temprana edad en la educación infantil (alrededor de 
los 4-6 años) e incorporar la formación anual en 
resucitación en los planes de estudio escolares.  
 
- Adaptar la formación requerida en RCP al rol del 
proveedor, su entorno específico y las poblaciones 
de pacientes específicas. 
 
- Capacitar a los operadores telefónicos de los 
Sistemas de Emergencias Médicas en el 
reconocimiento de la parada cardiaca y la orientación 
de RCP asistida por teléfono. 

Métodos educativos para 
enseñar competencias en 
resucitación de gran calidad 

No incluido - Utilice el aprendizaje combinado y autodirigido para 
proporcionar flexibilidad y accesibilidad a todos los 
alumnos de cursos de resucitación. 
 
- Considere el aprendizaje “gamificado” como un 
componente del entrenamiento de resucitación para 
todos los tipos de cursos de soporte vital básico y 
soporte vital avanzado, incluyendo el uso de DEA. 
- Utilice dispositivos de feedback en tiempo real de 
RCP para mejorar la adquisición de habilidades y las 
compresiones torácicas de calidad. 
 
- Utiliza la Práctica Deliberada de Ciclo Rápido como 
una estrategia de aprendizaje efectiva para dominar 
rápidamente las habilidades en todos los tipos de 
cursos de soporte vital básico y soporte vital 
avanzado. 
 
- Utilice enfoques metódicos para la adquisición 
estructurada de habilidades, pero no siempre es 
necesario seguir estrictamente un enfoque de cuatro 
pasos. 
 
- Los profesionales de la salud deben utilizar ayudas 
cognitivas para mejorar la adherencia a los 
protocolos durante la resucitación, pero los testigos 
deben abstenerse de usarlas, ya que esto podría 
retrasar acciones críticas. 
 
- Integrar la ética en la educación en resucitación de 
los profesionales de la salud. 
 
- Incluir el entrenamiento de las competencias del 
trabajo en equipo en todos los cursos de soporte vital 
(incluyendo habilidades no técnicas y factor humano 
durante la resucitación). 

Aprendizaje mejorado por 
tecnología (TEL) para la 
resucitación 

- Aprender RCP puede recibir 
soporte mediante el uso de 
teléfonos inteligentes, tabletas, 
etc. 
- Mejoran la retención y 
facilitan la evaluación de 
competencias en RCP.  
- El aprendizaje “gamificado” 
puede involucrar a muchos 
alumnos.  

- Utilice modalidades de aprendizaje en línea (por 
ejemplo, podcasts, videos, redes sociales) para 
ofrecer flexibilidad en el tiempo y el lugar a los 
alumnos y para promover el aprendizaje asincrónico.  
La realidad aumentada para el entrenamiento en 
soporte vital posiblemente añade valor al proceso de 
aprendizaje. 
 
- Las aplicaciones y la inteligencia artificial podrían 
facilitar la evaluación y la enseñanza durante los 
cursos de resucitación. 
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- Se recomiendan los entornos 
de aprendizaje virtual como 
parte de un enfoque de 
aprendizaje combinado. 

Educación en resucitación 
basada en simulación 

- Se debe incluir entrenamiento 
de equipos y liderazgo en la 
simulación de soporte vital 
avanzado. 

- El aprendizaje in situ (en el lugar de trabajo) debe 
considerarse como una opción para la simulación de 
RCP cuando los recursos están fácilmente 
disponibles. 
 
- Considere la inclusión de un entrenador de RCP 
como miembro del equipo de resucitación durante la 
simulación de RCP con DEA.  
 
- Los guiones proporcionan soporte a los instructores 
durante el debriefing después de la simulación. 

 
Desarrollo del profesorado 
 

- Tres aspectos del desarrollo 
del profesorado son 
importantes: la selección de 
instructores adecuados, la 
formación inicial de los 
instructores y el mantenimiento 
y actualización regular de la 
calidad de su enseñanza. 

- El ERC recomienda programas de desarrollo para 
el profesorado a todos los instructores que imparten 
cursos de soporte vital. 
 
- Seleccione formadores con experiencia en 
educación médica para llevar a cabo programas de 
desarrollo docente. 

Feedback y debriefing en los 
cursos de soporte vital 

No incluido - Un informe conciso del equipo después de un 
entrenamiento de parada cardiaca para los 
profesionales de la salud puede fomentar informes 
clínicos rutinarios después de reanimaciones en la 
vida real. 

Educación en resucitación 
en entornos con recursos 
limitados y áreas remotas. 

No incluido - Adaptar los enfoques y materiales educativos, así 
como las campañas de concienciación, al contexto y 
los recursos disponibles en entornos con recursos 
limitados. 
 
- Considere el aprendizaje a distancia, el aprendizaje 
mejorado con tecnología, el entrenamiento híbrido 
en resucitación y el uso de maniquíes de bajo coste 
(hechos por uno mismo). 
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Guías concisas para la práctica clínica  

Educación en resucitación adaptada para grupos específicos de 

rescatadores que salvan vidas 

• Educar a todos los miembros de la comunidad sobre la concienciación de la parada 

cardiaca y el tratamiento de la parada cardiaca, considerando la diversidad del grupo 

objetivo.  

• Introducir el entrenamiento en resucitación de forma temprana comenzando en la 

educación infantil (alrededor de 4 a 6 años de edad) e incorporar el entrenamiento anual 

en resucitación en los planes de estudio escolares.  

• Proporcionar a todos los profesionales de la salud formación acreditada en resucitación. 

• Adapte la formación requerida en RCP al rol del proveedor, su entorno específico y/o 

poblaciones de pacientes específicas. 

• Capacitar a los operadores de servicios de emergencia en el reconocimiento de la parada 

cardiaca y en la guía de RCP asistida por teléfono. 

 

Métodos educativos para enseñar competencias en resucitación de 

gran calidad 

• Utilice el aprendizaje combinado y autodirigido para proporcionar flexibilidad y 

accesibilidad a todos los alumnos de cursos de resucitación. 

• Considere el aprendizaje “gamificado” como un componente del entrenamiento en 

resucitación para todo tipo de cursos de soporte vital básico y soporte vital avanzado. 

• Utilice dispositivos de feedback en tiempo real de RCP para mejorar la adquisición de 

habilidades y la precisión de las compresiones torácicas. 

• Emplea la Práctica Deliberada de Ciclo Rápido como una estrategia de aprendizaje eficaz 

para dominar habilidades con rapidez. 

• Utilice el aprendizaje espaciado en el tiempo para mejorar la adquisición y la retención de 

competencias. 

• Utilice metodología paso a paso para la adquisición estructurada de habilidades. No 

siempre es necesario seguir estrictamente un enfoque de cuatro pasos. 

• Los profesionales de la salud deberían considerar el uso de ayudas cognitivas durante el 

entrenamiento en resucitación para mejorar la adherencia a los protocolos. Los testigos 

no deberían usarlos, ya que esto podría retrasar acciones críticas. 
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• Integrar la formación ética en la educación en resucitación para profesionales de la salud. 

• Independientemente de los antecedentes del rescatador, la educación en soporte vital 

básico debe incluir compresiones torácicas efectivas, el uso seguro de un DEA y la 

ventilación de los pulmones. 

• Enseñar la ventilación con dos personas al utilizar una bolsa autoinflable y una mascarilla. 

• Abordar en el entrenamiento de SVB las barreras que los reanimadores podrían 

experimentar al realizar RCP y los factores que aumentan la disposición de los 

reanimadores para realizar RCP. 

• Incluir la formación de competencias del equipo en todos los cursos de soporte vital 

(incluyendo habilidades no técnicas y factores humanos durante la resucitación).   

 

Aprendizaje mejorado por tecnología (TEL) para la resucitación  

• Utilice modalidades de aprendizaje en línea (como podcasts, videos, redes sociales) para 

ofrecer flexibilidad en el tiempo y el lugar a los alumnos y para fomentar el aprendizaje 

asincrónico. 

• Utilice la realidad aumentada para el entrenamiento en soporte vital, ya que posiblemente 

añade valor al proceso de aprendizaje. 

• Considere las aplicaciones y la inteligencia artificial, que podrían facilitar la evaluación y 

la enseñanza durante los cursos de resucitación. 

 

Educación en resucitación basada en simulación  

• Utilice maniquíes de alta fidelidad cuando los centros/organizaciones de formación 

dispongan de la infraestructura, el personal capacitado y los recursos necesarios. Utilice 

maniquíes de baja fidelidad para el entrenamiento estándar de soporte vital avanzado 

donde no estén disponibles maniquíes de alta fidelidad. 

• Utilice la simulación in situ (en el lugar de trabajo) como una opción para el entrenamiento 

de RCP donde los recursos están fácilmente disponibles. 

• Incluir la enseñanza de habilidades de trabajo en equipo en simulaciones de soporte vital 

básico y soporte vital avanzado. 

• Considere la inclusión de un entrenador de RCP como miembro del equipo de 

resucitación durante la simulación de RCP. 

• Utilice guiones de feedback para proporcionar ayuda a los instructores durante el 

feedback después de la simulación.  
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Evaluación de la educación en resucitación 

• Utilice evaluaciones formativas frecuentes en todos los cursos de soporte vital para 

proporcionar a los instructores información para el feedback específica y para apoyar el 

aprendizaje. 

• Utilice listas de verificación como ayuda para las decisiones de evaluación. 

 

Feedback y debriefing en los cursos de soporte vital  

• Asegúrese de que el feedback sea una conversación bidireccional entre el emisor y el 

receptor, motivada por un interés genuino en la mejora del alumno.  

• Considere utilizar una sesión de debriefing conciso del equipo después del entrenamiento 

de la situación de parada cardiaca para los profesionales de la salud, con el fin de 

fomentar sesiones de debriefing clínico rutinarias después de reanimaciones en la vida 

real. 

 

Desarrollo del profesorado 

• El ERC recomienda programas de desarrollo para todos los instructores que enseñan 

cursos de soporte vital. 

• Seleccione formadores con experiencia en educación médica para realizar programas de 

desarrollo docente.       

• Implementar programas de desarrollo docente que capaciten a los participantes para 

establecer un clima de aprendizaje positivo, ejercer un liderazgo educativo efectivo, 

comunicar los objetivos de aprendizaje, implementar estrategias sólidas de evaluación y 

feedback, y evaluar los programas de los cursos para la mejora continua. 

 

Efecto de la educación en resucitación sobre el pronóstico 

• Los profesionales de la salud que proporcionan soporte vital avanzado a adultos deben 

asistir a un entrenamiento acreditado de soporte vital avanzado para adultos.  

• Los profesionales de la salud que proporcionan soporte vital avanzado para recién 

nacidos y bebés deben asistir a cursos acreditados de entrenamiento en resucitación 

neonatal (NRT) como el Soporte Vital Neonatal (SVN). 
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• Para los profesionales de la salud que brindan atención a recién nacidos y bebés en 

entornos con recursos limitados fuera del hospital, recomendamos la participación en el 

programa de soporte Helping Babies Breathe (HBB). 

• Se recomiendan otros cursos acreditados de soporte vital (por ejemplo, soporte vital 

pediátrico), aunque hay menos evidencia disponible sobre el efecto en los pronósticos de 

los pacientes. 

Educación en resucitación en entornos con recursos limitados y áreas 

remotas. 

• Adapta los enfoques educativos y los materiales, así como las campañas de 

concienciación al contexto y a los recursos disponibles. 

• Considere el aprendizaje a distancia, el aprendizaje mejorado con tecnología, el 

entrenamiento híbrido en resucitación y el uso de maniquíes de bajo coste (hechos por 

uno mismo). 

 

La evidencia que apoya las guías  

Educación en resucitación adaptada para grupos específicos de 

rescatadores que salvan vidas  

Se requiere un enfoque sistémico para la educación en resucitación para instruir a todas las 

personas legas, los primeros respondientes y los profesionales de la salud para proporcionar 

RCP inmediata y desfibrilación con DEA cuando sea apropiado para la parada cardiaca.  

Sin embargo, la educación en resucitación, al igual que cualquier otra materia, no es un concepto 

único y debe adaptarse a las necesidades y situaciones específicas de los alumnos, los grupos 

de pacientes específicos o los reanimadores.9 Diferentes escenarios de recursos requieren 

distintos niveles de programas de formación, los cuales deben ser evaluados en función de su 

viabilidad y coste. 

Los reanimadores, desde personas legas hasta profesionales de la salud, necesitan adquirir 

diferentes competencias según sus distintos requisitos de formación. Los objetivos de 

aprendizaje para los legos son la llamada inmediata para pedir ayuda, el reconocimiento precoz 

de la parada cardiaca (CA) y el inicio precoz y efectivo de la RCP básica.10-12 

Una revisión del ILCOR encontró escasa evidencia sobre cursos o entrenamientos adaptados 

para poblaciones adultas específicas (por ejemplo, síndrome de Down, discapacidad visual o 
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auditiva). La individualización implica abordar discapacidades específicas. De acuerdo con el 

ILCOR, el ERC recomienda que, aunque la evidencia sobre qué grupos necesitan qué 

adaptaciones es limitada, se debe considerar la individualización cuando sea posible.13 

Considerando las disparidades existentes entre los participantes de los cursos de 

resucitación14,15, la adaptación de la formación debe incluir los materiales del curso y los 

maniquíes a diferencias como el color de piel, el género o la forma del cuerpo, reflejando la 

diversidad de la población objetivo.15,16 Específicamente, los organizadores de cursos e 

instructores deberían considerar el uso de maniquíes diversos, adaptados por raza, género y/o 

edad si están disponibles. 

Los niños pueden ser entrenados en habilidades de resucitación desde una edad temprana hasta 

la educación superior, como lo demuestra el exitoso programa KIDS SAVE LIVES del ERC.17 

Esta formación en resucitación debe adaptarse a la edad de los alumnos debido a sus diferentes 

capacidades para realizar las habilidades y comprender la teoría subyacente.18-24 Los docentes 

ya son expertos en la enseñanza y, por lo tanto, solo necesitan aprender las habilidades 

específicas de resucitación que posteriormente enseñarán a sus alumnos.17,25,26 Dicha 

enseñanza de resucitación debería incluirse en los planes de estudio de la formación de 

docentes.23 La evidencia es escasa sobre cuál estrategia educativa es la más efectiva para 

enseñar a los niños en edad escolar.27-30 Sin embargo, un estudio ha derivado sugerencias para 

mejorar el contenido y las estrategias de enseñanza desde la perspectiva de los escolares y sus 

maestros.24 Por lo tanto, el formato para enseñar RCP variará según los requisitos y 

circunstancias locales. Para más detalles, consulte la Guía ERC 2025 Sistemas que Salvan 

Vidas.31  

Los operadores de los Sistemas de Emergencias Médicas desempeñan un papel vital al guiar a 

los testigos mediante RCP asistida por teléfono. Los operadores telefónicos, por lo tanto, deben 

ser competentes en reconocer un parada cardiaca a partir de la descripción proporcionada por 

el alertante.7,32-34 Aunque existe un pequeño riesgo de realizar compresiones torácicas en alguien 

que no está en parada cardiaca,35 este riesgo es superado con creces por el peligro de no realizar 

compresiones cuando son necesarias.7,36 Los desafíos comunes incluyen reconocer la 

respiración agónica o gasping37,38 y motivar a los alertantes para ayudar a la víctima.32,33,39 Los 

programas que mejoran la incidencia y calidad de la RCP asistida por teléfono han mejorado los 

pronósticos de los pacientes,40,41 y el entrenamiento específico puede superar las barreras y 

desafíos en la provisión de RCP.42-44 La inteligencia artificial puede proporcionar soporte a los 

operadores telefónicos, pero actualmente no existe suficiente evidencia para recomendar su uso 

rutinario.45,46 Si se crea un curso específico de RCP asistida por teléfono para operadores 

telefónicos, debería incluir el reconocimiento y la seguridad del parada cardiaca, la interacción 
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con los alertantes para iniciar la RCP, las indicaciones y la realización de RCP solo con 

compresiones torácicas, la instrucción en RCP de calidad, incluyendo el uso de un DEA, el 

soporte de los primeros respondientes que llegan, drones y servicios de emergencia en la 

escena, y la revisión de la resucitación.7,47 

Los programas de entrenamiento en resucitación para los profesionales de la salud en distintos 

niveles de respuesta y responsabilidad deberían ser obligatorios, ya que están en contacto 

regular con pacientes en riesgo de parada cardiaca. Según el lugar de trabajo, el entrenamiento 

debe adaptarse al nivel de habilidad requerido, al entorno específico y a la frecuencia anticipada 

de respuesta a emergencias (por ejemplo, a través de cursos acreditados de entrenamiento en 

soporte vital al nivel adecuado y para el grupo de edad apropiado), así como a su entorno 

específico.7,48,49 
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Métodos educativos para enseñar competencias en resucitación de 

gran calidad 

En cualquier proceso de enseñanza-aprendizaje, el primer paso es definir 'qué enseñar'. Eso 

implica definir las competencias y los objetivos de aprendizaje necesarios para el público objetivo 

(por ejemplo, alumnos escolares, socorristas y profesionales de la salud). Una vez que se 

establecen los objetivos de aprendizaje y el contenido, un proceso educativo bien estructurado 

define 'cómo enseñar'. El último paso en este proceso es la evaluación del éxito de la enseñanza: 

"¿Ahora eres capaz de hacerlo?". 

La educación efectiva necesita recursos humanos (por ejemplo, instructores) y materiales de 

enseñanza (por ejemplo, aulas de simulación). El papel del instructor es facilitar el aprendizaje 

en un entorno seguro y motivador, fomentando la participación activa de los alumnos y la 

evaluación del éxito del aprendizaje en todos los formatos de curso y con todos los alumnos. 

 

Métodos educativos para la resucitación 

Integrar la ética en la educación sobre resucitación es esencial para preparar a todos los 

reanimadores en la aplicación de principios éticos bajo presión. Para los legos, el entrenamiento 

debe abordar preocupaciones clave como la disposición para ayudar, la vacilación para intervenir 

y el conocimiento de las leyes del Buen Samaritano que protegen a los testigos que actúan como 

reanimadores. Los sanitarios deben estar equipados para la planificación anticipada de cuidados, 

participar en la toma de decisiones compartida centrada en el paciente, aplicar decisiones de no 

iniciar la resucitación (DNACPR) y tomar decisiones informadas sobre cuándo terminar los 

esfuerzos de resucitación. 

Garantizar el acceso equitativo a la educación en ética reduce la incertidumbre, genera confianza 

entre los proveedores y fomenta decisiones de resucitación que respetan los derechos de los 

pacientes y reflejan las mejores prácticas éticas. Para obtener más información, consulte las 

guías ERC 2025 sobre Ética en la Resucitación. 

El aprendizaje combinado4,50, el aprendizaje51 autodirigido52, la “gamificación”53, las7,54 ayudas 

cognitivas y la realidad aumentada fueron evaluados por el ILCOR y se determinó que son 

efectivos para el entrenamiento en RCP tanto para profesionales de la salud como para legos. 

El aprendizaje combinado integra recursos digitales con la enseñanza presencial y la práctica, 

permitiendo el entrenamiento en resucitación incluso en ubicaciones remotas.4,50 También 

permite una comunicación eficiente, especialmente para la preparación previa al curso.50 Aunque 

su implementación podría enfrentarse a barreras en entornos con recursos limitados, sigue 
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siendo una estrategia efectiva, que es al menos tan efectiva como el entrenamiento 

presencial.4,50,55 

El aprendizaje autodirigido, en contraste con el aprendizaje dirigido por el instructor, es 

particularmente útil y efectivo para técnicas básicas como las compresiones torácicas y el uso 

del DEA, especialmente en entornos con recursos limitados.51 La mayoría de los estudios no 

encontraron diferencias en la calidad de la RCP, el uso del DEA, el conocimiento, la confianza y 

la disposición para ayudar entre el entrenamiento autodirigido y el dirigida por un 

instructor4,51,56,57, lo que hace que el aprendizaje autodirigido sea probablemente rentable y 

recomendable donde el entrenamiento dirigida por un instructor no es factible. 

La “gamificación” se refiere al uso de elementos similares a los de los juegos (competencia, 

sistemas de puntos, niveles de dificultad escalonados, tablas de clasificación), generalmente en 

un formato digital, para fomentar la participación interactiva e intuitiva de los alumnos.58  

La “gamificación” para el entrenamiento en RCP mejora el pronóstico de los alumnos (habilidad, 

conocimiento, actitud) y la participación, especialmente en el trabajo en equipo y la resolución de 

problemas, y mejora las actitudes de los alumnos durante el entrenamiento, pudiendo ser un 

componente valioso en la formación en resucitación.7,52,59 Una estrategia de “gamificación” podría 

incluir narrativas atractivas, desafíos progresivos, feedback inmediato, colaboración y/o 

recompensas significativas. La mayoría de los estudios mostraron mejoras en al menos un 

campo del aprendizaje de los alumnos cuando se incluyeron elementos de aprendizaje 

“gamificado”, pero la heterogeneidad en sus aplicaciones resulta en una certeza muy baja de la 

evidencia que soporta estos hallazgos.7,52,60-63 Un estudio incluso reportó efectos negativos en la 

calidad de la RCP y el tiempo para aplicar una descarga efectiva de un DEA.64 Una búsqueda 

actualizada identificó tres estudios adicionales que son consistentes con los hallazgos 

anteriores.51 Por lo tanto, el aprendizaje “gamificado” debería considerarse como una 

herramienta del entrenamiento en resucitación para todos los tipos de cursos de soporte vital 

básico y soporte vital avanzado con DEA.7,52 

Las tecnologías inmersivas, como la realidad virtual (VR) y la realidad aumentada (AR), han 

mostrado resultados variables en el entrenamiento de habilidades de resucitación.54 En general, 

los estudios encuentran que la RA resulta en resultados de aprendizaje favorables o no encuentra 

diferencias en comparación con otros métodos de entrenamiento SVB,7,54 mientras que los 

resultados para la RV son mixtos, con algunos estudios que sugieren resultados de aprendizaje 

inferiores para la RV sola en comparación con otros métodos de entrenamiento.7,54,65-71  

Por lo tanto, la realidad virtual (VR) y la realidad aumentada (AR) pueden utilizarse para la 

enseñanza de la reanimación7,54, pero la VR no debería usarse como el único método. 
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El enfoque de aula invertida invierte el entorno de aprendizaje tradicional.72 En lugar de recibir 

información pasivamente en un aula, los alumnos son primero introducidos al material de 

aprendizaje de RCP y DEA fuera del aula, a menudo a través de videos en línea, lecturas u otros 

recursos organizados en un entorno de aprendizaje virtual (VLE). Luego, durante el tiempo del 

curso de resucitación en el aula presencial, los alumnos participan en actividades de aprendizaje 

activo durante simulaciones, estudios de casos y práctica, facilitadas por un instructor.  

Entrenamiento práctico y feedback 

El feedback es esencial para asegurar el aprendizaje durante la formación de habilidades de 

calidad y puede recibirse de diferentes modos El uso de dispositivos de feedback en RCP mejora 

las métricas de calidad de las compresiones torácicas durante el entrenamiento de reanimadores 

legos y profesionales. 73-79 Sin embargo, hay evidencia insuficiente para determinar el valor de 

los dispositivos de feedback en ventilación para enseñar habilidades de RCP. 

 

Estrategias de aprendizaje 

La Práctica Deliberada de Ciclo Rápido (RCDP) se caracteriza por la posibilidad de pausar el 

escenario si es necesario para permitir correcciones. El alumno puede entonces repetir la 

habilidad hasta que la domine.80 En escenarios simulados de SVA, se reducen significativamente 

las pausas para la desfibrilación y la administración de medicamentos.7,81,82 Aunque la inclusión 

de RCDP en los cursos de SVB y SVA parece razonable, su aplicación se ha limitado 

principalmente a los profesionales de la salud en formación, sin estudios aún en legos, primeros 

respondientes o en entornos con recursos limitados. Los resultados en la retención de 

habilidades son mixtos, lo que resalta la necesidad de un análisis más profundo de la efectividad 

a largo plazo.7,82 

El aprendizaje espaciado en el tiempo distribuye sesiones de entrenamiento más pequeñas o 

más cortas a lo largo del tiempo, lo que mejora la retención de habilidades prácticas en 

comparación con el aprendizaje masivo.83,84 Dos estudios recientes concluyeron que el 

aprendizaje espaciado en el tiempo era más efectivo que el aprendizaje masivo para la retención 

de habilidades de SVB.85,86 La frecuencia del aprendizaje espaciado en el tiempo debe adaptarse 

a las necesidades de los alumnos y de la organización. Sin embargo, la programación óptima de 

las sesiones de entrenamiento y el momento y la frecuencia de las mismas siguen siendo 

inciertos.87 No obstante, la repetición de las competencias de resucitación, adaptadas a las 

necesidades de los alumnos, al menos una vez al año parece sensata.83,87,88 

La metodología en pasos para enseñar habilidades de RCP implica organizar la enseñanza en 

fases progresivas que optimizan la adquisición de habilidades básicas y avanzadas.89 Aunque la 
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metodología en pasos para la enseñanza de habilidades se utiliza ampliamente en el 

entrenamiento en resucitación, no hay evidencia para su recomendación sobre otras 

metodologías escalonadas.6,89 Una revisión de ILCOR examinó específicamente la efectividad 

de la metodología en cuatro pasos de Peyton para enseñar habilidades de resucitación en 

comparación con enfoques alternativos, y 14 de 17 estudios no encontraron diferencias en la 

adquisición o retención de habilidades.89 Es razonable limitar la enseñanza por pasos de 

habilidades a aquellas de complejidad baja o moderada.89-91 El ERC, en consonancia con el 

ILCOR, recomienda que el número y el orden de los pasos se adapten según factores 

contextuales como el tiempo disponible para la enseñanza (priorizando el tiempo de las 

prácticas), la complejidad de la habilidad enseñada y la composición del grupo de participantes 

(por ejemplo, principiantes frente a expertos; legos frente a profesionales de la salud; tamaños 

de grupo).  

Las ayudas cognitivas, como los algoritmos de toma de decisiones y los listados de verificación, 

incorporados en la resucitación mejoran la adherencia a las pautas y reducen la carga cognitiva 

durante las emergencias para los profesionales de la salud.53 Por lo tanto, los instructores deben 

considerar su uso durante el entrenamiento en resucitación. Los testigos no deben usarlos, ya 

que esto puede retrasar acciones críticas; por lo tanto, su beneficio durante el entrenamiento de 

testigos sigue siendo incierto. 

Objetivos educativos en los cursos de soporte vital básico 

La educación en soporte vital básico en cualquier entorno necesita enseñar la entrega efectiva 

de compresiones torácicas y ventilaciones, así como el uso seguro de los DEA. Las 

compresiones torácicas pueden enseñarse desde la infancia temprana (4-6 años), pero la 

efectividad de las compresiones torácicas depende de las habilidades físicas del rescatador.19,20 

Debido a su "diseño orientado al usuario", incluso los usuarios no entrenados (incluidos los niños) 

deberían poder seguir las instrucciones para usar un DEA de manera segura.92  Sin embargo, el 

entrenamiento en el uso del DEA, incluyendo la seguridad del rescatador, sigue siendo 

beneficioso.93-95 

Tradicionalmente, los cursos de SVB enseñan a cada rescatador la ventilación boca a boca/nariz 

y/o boca a máscarilla. Ventilar es una habilidad importante, especialmente en ciertas situaciones 

como la parada cardiaca pediátrica, el ahogamiento o la asfixia. En algunos casos, como cuando 

hay riesgo de infección, la ventilación con bolsa y mascarilla puede ser el método de elección. 

Sin embargo, dominar esta habilidad puede ser difícil para muchos no profesionales de la salud 

e incluso para algunos profesionales de la salud, especialmente aquellos que no utilizan la 

ventilación con bolsa y mascarilla regularmente en la práctica clínica. No obstante, mejorar la 
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competencia en esta técnica puede resultar en al menos una ventilación parcial de los pulmones, 

lo cual es preferible a no proporcionar ventilación. 

Realizar la ventilación con dos reanimadores, uno sosteniendo la máscarilla con ambas manos 

(ventilación con mascarilla con dos reanimadores) y el otro apretando la bolsa, puede mejorar el 

sellado de la mascarilla y aumentar la posibilidad de una oxigenación y ventilación efectivas; por 

lo tanto, es la técnica recomendada.96 El Grupo de Educación sugiere enseñar la ventilación con 

bolsa y mascarilla a los primeros respondientes y a los profesionales de la salud que 

normalmente proporcionan SVA, especialmente cuando hay riesgo de infección. A diferencia de 

la ventilación boca a boca, la ventilación con bolsa y mascarilla durante el entrenamiento en un 

maniquí no conlleva riesgo de infección.  

Los cursos de Soporte Vital Básico (SVB) deben incluir orientación sobre la comunicación 

efectiva con los operadores telefónicos de EMS, centrándose en cómo proporcionar y recibir 

información precisa para evitar retrasos innecesarios en el inicio de la resucitación. Los primeros 

intervinientes también deben aprender a realizar una transmisión estructurada de la información 

y del paciente a los sistemas de emergencias médicas (Sistemas de Emergencias Médicas) o a 

los profesionales de la salud.97 Las competencias específicas de SVB que se enseñan deben 

adaptarse a las necesidades del grupo de alumnos; no existe un enfoque único para todos. 

Los cursos de resucitación deben abordar las barreras para realizar RCP a las que los 

reanimadores podrían enfrentarse. Estos incluyen: factores personales (por ejemplo, barreras 

emocionales, pánico), factores socioeconómicos (por ejemplo, cuestiones de género98, creencias 

culturales), factores físicos (por ejemplo, capacidad para colocar al paciente en posición 

horizontal), competencias en RCP (por ejemplo, deficiencias de habilidades, miedo a causar 

lesiones/hacer algo mal) y problemas de procedimiento (por ejemplo, barreras de comunicación 

y lenguaje, reconocimiento de parada cardiaca).6,14,99 100  

Factores que aumentan las herramientas de los reanimadores para realizar RCP incluyen la 

formación previa en RCP, los programas de concienciación sobre RCP en la comunidad, los 

programas de entrenamiento masivo de solo compresiones torácicas y los reanimadores 

entrenados en RCP con un nivel educativo superior.51,101 La educación en SVB desempeña un 

papel importante en fomentar una participación más amplia de los reanimadores en programas 

comunitarios que tienen como objetivo brindar ayuda a personas en situaciones de riesgo vital 

(por ejemplo, primeros auxilios, sistemas de primeros respondientes, programas públicos de DEA 

y programas de RCP para escolares).51,102,103 

No hay una duración única para los cursos de SVB que se adapte a todos los alumnos, ya que 

esto depende de la formación previa en resucitación de los reanimadores, los objetivos de 

aprendizaje específicos para cada grupo de alumnos y los factores educativos, sociales y 
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culturales locales. Los ejemplos varían desde sesiones introductorias muy breves de SVB hasta 

cursos de SVB de 2 horas o más para todo tipo de alumnos.104-106 Un ejemplo de lo anterior son 

las sesiones de entrenamiento del ERC que se desarrollaron en la zona de aficionados dentro 

de la campaña de concienciación del ERC-UEFA durante la Eurocopa de Fútbol de 2024, las 

cuales tuvieron una duración media de 5 minutos. Los antecedentes teóricos necesarios para el 

DEA de cualquier tipo se pueden enseñar en línea como parte de un enfoque de aprendizaje 

combinado, reservando el tiempo de entrenamiento presencial para la práctica práctica.  

Objetivos educativos en soporte vital avanzado 

El soporte vital básico es una parte integral de cualquier tipo de educación en soporte vital 

avanzado, pero necesita ser adaptado a los alumnos. Los objetivos específicos de aprendizaje 

para el soporte vital neonatal, pediátrico y del adulto son el manejo de la vía aérea, la 

desfibrilación manual, el acceso vascular, un enfoque estructurado para el manejo de pacientes 

críticos, la aplicación de resucitación avanzada en situaciones y circunstancias especiales, el 

tratamiento de arritmias peri parada y los cuidados inmediatos posresucitación. El tiempo y el 

esfuerzo dedicados a enseñar estas competencias deben adaptarse a la profesión y las 

responsabilidades clínicas de los alumnos. Por esta razón, los cursos del ERC SVI/SVA han 

implementado un enfoque modular para adaptar los cursos a las necesidades de los 

participantes. Una parte central de estos cursos son las competencias del trabajo en equipo, que 

incluyen liderazgo, asignación de tareas,7,107 comunicación estructurada y transferencia de la 

información.108,109 La enseñanza de las competencias del trabajo en equipo debería mejorar la 

atención al paciente y podría reducir los errores médicos, además de mejorar la seguridad del 

paciente.109-111 

 

Aprendizaje mejorado por tecnología (TEL) para la resucitación  

El aprendizaje mejorado por la tecnología (TEL) se refiere al uso efectivo de tecnologías 

educativas para alcanzar objetivos de aprendizaje específicos. Puede facilitar, proporcionar 

soporte y enriquecer tanto la enseñanza como el aprendizaje, haciendo que la educación en 

resucitación sea más accesible, atractiva y efectiva. Estas herramientas innovadoras tienen el 

potencial de transformar de manera rápida y significativa la forma en que se enseña la 

resucitación.112 Los dispositivos de feedback en tiempo real para compresiones torácicas, 

73especialmente aquellos que incorporan elementos de aprendizaje “gamificado”, pueden hacer 

que el entrenamiento sea más ameno y efectivo.52 Las tecnologías inmersivas, como la realidad 

aumentada, permiten a los alumnos interactuar con escenarios complejos y realistas en un 

entorno seguro y controlado. Las estrategias TEL promueven el desarrollo tanto de habilidades 
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técnicas como de habilidades no técnicas, incluyendo la toma de decisiones, el trabajo en equipo 

y la conciencia de situación.113 A pesar de estos avances, continúan existiendo barreras para la 

aplicación de TEL en la educación en resucitación. Estas incluyen costes del hardware, fiabilidad 

del software, acceso limitado, reticencia a adoptar nuevas tecnologías y niveles variables de 

competencia del usuario.61 

 

El aprendizaje en línea y la inteligencia artificial en la educación en resucitación 

Las modalidades de aprendizaje en línea, incluidas los podcasts y las redes sociales,114 permiten 

acceder al contenido en cualquier momento y lugar. Esto promueve el aprendizaje asincrónico y 

fomenta la autonomía del alumno.50,115 El aprendizaje en línea a menudo se integra en estrategias 

de aprendizaje mixto para mejorar la participación y la transferencia de conocimiento durante el 

entrenamiento presencial y las prácticas.50 La inteligencia artificial (IA) simula la inteligencia 

humana, incluyendo el aprendizaje, el razonamiento, la resolución de problemas y la toma de 

decisiones, a través de reglas, algoritmos y procesamiento de datos. La IA generativa puede 

asistir en la enseñanza de la resucitación.77,78 A pesar de la creciente popularidad de la IA,116 hay 

muy poca evidencia sobre cómo la IA puede influir en la educación en resucitación. Una revisión 

de alcance encontró seis aplicaciones de la IA en la educación en resucitación: medir y 

proporcionar feedback sobre el rendimiento de la RCP, personalizar itinerarios formativos, 

detectar la comunicación ineficaz, generar imágenes médicas para el entrenamiento en 

resucitación, crear simulaciones en línea interactivas y adaptativas, y habilitar chatbots 

impulsados por IA para responder preguntas relacionadas con la resucitación.117 Se han 

publicado múltiples herramientas de IA que miden indicadores de éxito en la RCP.118-122 Algunos 

de ellas pueden proporcionar feedback directo.121,123 Otras aplicaciones prometedoras son la 

creación de itinerarios formativos personalizados y la ayuda en la detección de comunicación 

verbal ineficaz durante el entrenamiento en resucitación.118,124,125  

En una prueba de la capacidad de un modelo de IA generativa (ChatGPT versión del 14 de marzo 

de 2023) para proporcionar respuestas precisas y completas a las preguntas de personas no 

expertas sobre la parada cardiaca y la RCP, los expertos coincidieron en que la IA generativa 

proporcionó respuestas en gran medida precisas, relevantes y completas. 

126 Sin embargo, aún necesita ser optimizado para su uso en la educación clínica.127 

Las preocupaciones sobre el uso de la IA en la educación en resucitación incluyen la necesidad 

de validación experta del contenido y el material de enseñanza,128,129 así como cuestiones éticas 

relacionadas con la privacidad de los datos y el sesgo del algoritmo.  
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Educación en resucitación basada en simulación   

La simulación ha sido un componente clave de la educación en soporte vital durante muchos 

años. Se basa en que los alumnos aceptan voluntariamente que el escenario sea real, lo que les 

permite desarrollar habilidades y comportamientos que pueden llevarlos más allá de su zona de 

confort, facilitando el proceso de aprendizaje.130-132 Las ventajas se extienden más allá de los 

individuos a equipos completos, mejorando tanto la adquisión de las habilidades técnicas como 

las habilidades no técnicas y competencias.109,133  Al participar en simulaciones, los alumnos 

pueden reforzar sus experiencias del mundo real, y este enfoque es especialmente eficaz para 

desarrollar y gestionar el factor humano y las competencias de equipo. 

Las recomendaciones sobre la simulación para el entrenamiento en RCP se basan en evidencia 

reciente o actualizada sobre varios aspectos (fidelidad, aprendizaje in situ, aprendizaje 

“gamificado”, trabajo en equipo, entrenamiento en RCP y debriefing estructurado) que 

contribuyen a este enfoque.7,51  

Fidelidad  

Se han introducido maniquíes de alta fidelidad para promover la implicación de los alumnos al 

aumentar el realismo. El realismo físico implica la presencia de características físicas, ya sean 

visibles, palpables y/o audibles, que están diseñadas para aumentar la semejanza del maniquí 

con un paciente real.134 Esto permite a los participantes entrenar en un entorno que refleja con 

mayor precisión un escenario clínico real.135-137 Una revisión sistemática que compara el uso de 

maniquíes de alta fidelidad con maniquíes de baja fidelidad para el entrenamiento en SVB y SVA 

(adultos, pediatría y neonatal) incluyó 21estudios51,134. El uso de maniquíes de alta fidelidad 

favoreció el desempeño de las habilidades al finalizar el curso, los parámetros de RCP al finalizar 

el curso, y las actitudes y preferencias. Al concluir el curso, no se encontró diferencia entre los 

dos grupos en cuanto al conocimiento, el tiempo de ejecución de tareas o el trabajo en equipo. 

Tampoco hubo diferencia en el rendimiento clínico y el conocimiento a los 3 meses o más. En 

resumen, los maniquíes de alta fidelidad pueden emplearse para el entrenamiento de RCP 

cuando los centros de formación u organizaciones disponen de la infraestructura, el personal 

capacitado y los recursos necesarios para mantener el programa. El uso de maniquíes de alta 

fidelidad mejoró las habilidades después de los cursos de SVA, pero no mostró ventajas sobre 

los maniquíes de baja fidelidad en la enseñanza de SVB.134 El mayor coste y mantenimiento de 

los maniquíes de alta fidelidad limitan su uso en entornos con recursos limitados. Cuando los 

maniquíes de alta fidelidad no están disponibles, es razonable utilizar maniquíes de baja fidelidad 

para el entrenamiento estándar de SVA.134 
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Aprendizaje in situ 

Ofrecer entrenamiento dentro de las áreas de atención al paciente tiene la ventaja teórica de 

proporcionar aprendizaje en un entorno clínico real y evaluar la estructura organizativa.138 Una 

revisión sistemática que compara el entrenamiento en RCP basada en simulación in situ (en el 

lugar de trabajo) con el entrenamiento tradicional para los profesionales de la salud incluyó cuatro 

estudios.139 Un estudio no aleatorizado mostró una asociación entre el entrenamiento in situ y 

mayores probabilidades de supervivencia al alta hospitalaria en niños que sufrieron una parada 

cardiaca.140 Otro estudio no aleatorizado mostró una menor incidencia de complicaciones en los 

pacientes durante la resucitación de recién nacidos en el período en el que se realizaba el 

entrenamiento in situ.141 La simulación in situ puede considerarse como una opción para la 

simulación de RCP, ya que podría mejorar la supervivencia del paciente, el rendimiento clínico y 

las competencias del trabajo en equipo en reanimaciones reales.139 51 

Competencias del trabajo en equipo 

Las competencias del trabajo en equipo pueden definirse como las habilidades no técnicas 

relacionadas con el trabajo en equipo e incluyen la comunicación eficaz, la definición de objetivos, 

la transferencia estructurada de información, los comportamientos coordinados, la distribución y 

asignación de tareas, el modelo mental compartido, la conciencia de situación y la supervisión 

del desempeño.7,107 El entrenamiento en resucitación basado en simulación es el ámbito para el 

entrenamiento de las competencias de trabajo en equipo, y su inclusión ha demostrado mejorar 

el rendimiento. Aunque los pronósticos varían, su impacto ha sido en gran medida positivo.7,107,142 

Una revisión sistemática, que se actualizó recientemente, incluyó un total de 19 estudios con 

resultados variables, pero principalmente positivos en relación con las competencias del trabajo 

en equipo.7,107  

Tutorización de la RCP durante la simulación de RCP 

Un tutor coach de RCP es un miembro del equipo de resucitación cuya responsabilidad principal 

es proporcionar retroalimentación en tiempo real sobre la calidad de la resucitación. Una revisión 

sistemática que compara el uso de un tutor de RCP con la ausencia de coach o tutor en los 

equipos sanitarios que atienden paradas cardiacas en adultos o pediátricos incluyó siete 

estudios.143 El desempeño de la RCP tanto en entornos clínicos como de simulación mejoró con 

el uso de un tutor de RCP. También hubo una mayor adherencia a las guías en un entorno de 

simulación con DEA. Dado que no se observaron efectos perjudiciales y los tutores de RCP ya 

están incluidos en los equipos de resucitación en muchos hospitales, es razonable incluirlos en 

los equipos de atención a la parada cardiaca en entornos con suficiente personal.143 Por lo tanto, 
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el ERC aconseja considerar la inclusión de la formación de entrenadores de RCP en los cursos 

de soporte vital. 

Debriefing estructurado 

Se han desarrollado herramientas de feedback estructurado para ayudar a estandarizar el 

feedback durante el entrenamiento en resucitación.144 Ninguno de los seis estudios incluidos en 

una reciente revisión mostró resultados sobre el pronóstico de los pacientes o reanimaciones 

reales con DEA.145 Sin embargo, una declaración de buenas prácticas apoya el uso de sesiones 

de debriefing estructuradas después de la simulación en resucitación porque pueden mejorar el 

aprendizaje y el rendimiento.7,145 

 

Evaluación de la educación en resucitación 

La evaluación del aprendizaje es fundamental para determinar si se han logrado las 

competencias establecidas en los objetivos de aprendizaje. Los componentes clave de la 

evaluación incluyen la observación directa del desempeño, formular preguntas aclaratorias para 

comprender el razonamiento del alumno y fomentar la autoevaluación, lo cual puede ofrecer 

valiosas perspectivas para la discusión durante las sesiones de feedback. Los resultados de la 

evaluación pueden documentarse utilizando herramientas digitales avanzadas o listas de 

verificación en papel tradicionales. Para este propósito, son necesarias herramientas fiables y 

validadas.146 Los datos de calidad de RCP registrados objetivamente también pueden 

proporcionar soporte tanto para la evaluación como para el feedback posterior.73  Esto contribuye 

a pronósticos de evaluación sólidos y defendibles, asegurando credibilidad para los participantes 

del curso y para las partes interesadas que requieren certificación. 

La perspectiva de un instructor durante la evaluación permite una reflexión crítica sobre las 

autoevaluaciones de los participantes, que a veces pueden diferir de su desempeño real. 

Múltiples evaluaciones realizadas a lo largo del tiempo por diferentes evaluadores proporcionan 

una visión más completa del rendimiento del alumno. Estos pueden emplearse para el feedback 

y desarrollo continuo (evaluación formativa), o bien para la valoración de la competencia a través 

de evaluaciones sumativas breves y espaciadas (evaluación continua) Las evaluaciones 

preliminares de este enfoque no han evidenciado un impacto en las tasas de aprobados o no 

aprobados, aunque sí han señalado un incremento en la satisfacción de los alumnos; no 

obstante, se requiere investigación más rigurosa para corroborar estos resultados147 

Las evaluaciones sumativas, que generalmente se llevan a cabo al final del entrenamiento, se 

utilizan para determinar si se ha alcanzado el nivel de competencia requerido y suelen servir 

como base para otorgar certificados de finalización del curso. 
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Feedback y debriefing en los cursos de soporte vital  

El feedback y el debriefing son elementos esenciales de los cursos de resucitación, ya que ambas 

estrategias son intervenciones eficaces para promover el aprendizaje.144,148-151 El feedback y el 

debriefing son conceptos relacionados que a veces no se pueden separar fácilmente; sin 

embargo, estos conceptos sirven para propósitos diferentes y poseen características distintas. 

Mientras que el feedback tiene como objetivo principal proporcionar orientación específica y 

oportuna para mejoras inmediatas en el rendimiento, el debriefing busca facilitar una reflexión y 

comprensión más profundas para mejorar el desarrollo a largo plazo. Esta sección proporciona 

principios de feedback para cursos de soporte vital y ofrece una justificación para incorporar 

sesiones de debriefing al equipo en la enseñanza de simulaciones de parada cardiaca.152     

Feedback 

El feedback tiene como objetivo proporcionar información específica sobre el desempeño para 

ayudar a mejorar acciones futuras, principalmente para fomentar una mejora inmediata. El 

feedback no es una entrada 'unidireccional' por parte del instructor que da el feedback,153 sino 

que también requiere que el receptor tenga la habilidad de comprenderla y aprovecharla.154 El 

feedback contemporánea evita reglas ritualísticas como "el elogio y la crítica deben estar 

equilibrados".153 En lugar de eso, los instructores al dar feedback deben desarrollar un interés 

genuino en la mejora del alumno al ofrecer una perspectiva compartida sobre su desempeño , lo 

que incluye un ambiente propicio para el aprendizaje con suficiente seguridad psicológica155, y 

ambas partes deben acordar una alianza educativa.156 Se ha demostrado que el entrenamiento 

en tiempo real, como un tipo de feedback, mejora la calidad de la RCP y la adherencia a las guías 

entre los profesionales de la salud, principalmente en un entorno simulado.143 

Se han descrito diferentes niveles de feedback,148,149 lo que explica sus efectos variables, que 

van desde negativos (si el feedback se ofrece de manera inespecífica y con connotaciones 

negativas)157 hasta altamente positivos (si se enfoca en identificar fortalezas y áreas de mejora). 

El feedback que fomenta la autorregulación en los alumnos tiene un impacto positivo significativo 

en su desarrollo y desempeño. En el nivel de autorregulación, el feedback trasciende el simple 

hecho de indicar si una respuesta es correcta o incorrecta (nivel de tarea) o de sugerir un mejor 

proceso (nivel de proceso). En cambio, se centra en empoderar al alumno para que supervise su 

propio aprendizaje, evalúe su propio trabajo y dirija su propio aprendizaje.149 Debería ser una 

conversación explorando el camino individual del alumno para mejorar su rendimiento.  Al 

formular los futuros objetivos de aprendizaje, se incrementa la motivación del alumno para 

alcanzarlos.  
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En los cursos de soporte vital, las sesiones de feedback deben ser concisas para asegurar que 

haya tiempo suficiente para enfocarse en los objetivos de aprendizaje fundamentales del curso. 

 Sin embargo, una breve reflexión sobre los principios clave que subyacen al rendimiento 

efectivo, como las competencias de trabajo en equipo, es esencial. Para lograr la participación 

de los alumnos, es útil comenzar con los puntos planteados por los participantes, que a menudo 

surgen durante la sesión de debriefing del equipo. No obstante, la perspectiva del instructor sobre 

el rendimiento es igualmente importante y debe ser abordada. Debido a que la resucitación es 

un esfuerzo de equipo en lugar de un acto 'heroico' en solitario, todo el grupo debe participar en 

la identificación de estrategias de mejora. Cualquier pregunta abierta relevante debe ser 

respondida antes de resumir los puntos clave de aprendizaje. 

Debriefing del equipo como parte de la enseñanza de escenarios de parada cardiaca 

El debriefing como parte del ciclo de aprendizaje de Kolb tiene como objetivo reflexionar y 

analizar una actividad para entender qué sucedió158, por qué sucedió y cómo se puede 

mejorar.150,159 En comparación con el feedback, el debriefing tiende a ser menos directivo y 

menos centrado en acciones específicas,160 ya que el debriefing tiene como objetivo cambiar los 

modelos mentales de los alumnos para potenciar su desarrollo a largo plazo.159,160 Los debriefings 

en entornos clínicos pueden ayudar al equipo de resucitación a enfrentarse a eventos relevantes 

(por ejemplo, una resucitación estresante en la vida real), o ser utilizados para mantener la 

calidad (por ejemplo, después de una resucitación de rutina). En la práctica clínica, se ha 

demostrado que los debriefings del equipo mejoran el pronóstico.51,161-166 Por esta razón, después 

de realizar un escenario de entrenamiento de parada cardiaca, los participantes deben practicar 

la realización de un debriefing breve y conciso en equipo como ejercicio de autorreflexión y 

fomentar dicho debriefing después de situaciones reales de resucitación. Durante el 

entrenamiento, el debriefing del equipo puede proporcionar información valiosa a los instructores 

y servir como punto de partida para la sesión de feedback. El debriefing del equipo después del 

entrenamiento de parada cardiaca que se lleva a cabo entre los participantes del curso no debe 

confundirse con el feedback proporcionado posteriormente por los instructores, que se utiliza 

para iniciar la reflexión sobre el desempeño durante el entrenamiento. 
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Desarrollo del profesorado 

La calidad de la enseñanza impartida por los instructores tiene el mayor impacto en el resultado 

del aprendizaje.167 Una revisión sistemática de metaanálisis en educación superior encontró que 

el desarrollo del profesorado impactó significativamente en el rendimiento de los estudiantes.168 

La forma en que se aplica un método tiene más impacto en el aprendizaje que el método utilizado. 

Los instructores más efectivos planifican cuidadosamente sus cursos, establecen objetivos de 

aprendizaje claros y proporcionan feedback relevante y personalizado.168 Aunque la importancia 

del desarrollo del profesorado es ampliamente reconocida e implementada en los planes de 

estudio de los instructores, la evidencia de qué métodos educativos y planes de estudio son 

efectivos es limitada, especialmente en la formación en resucitación.  

Los programas de desarrollo docente pueden ser evaluados por el impacto en los instructores 

que han recibido la formación (por ejemplo, ¿se mejoran las habilidades de enseñanza?), en los 

alumnos (por ejemplo, ¿aplican y utilizan las habilidades aprendidas?), y en los resultados que 

los alumnos logran al aplicar las competencias aprendidas en su práctica clínica (por ejemplo, 

¿el desarrollo docente está impactando en el pronóstico de los pacientes?). 

La mayoría de los estudios sobre el desarrollo del profesorado provienen de otras áreas de la 

educación médica y proporcionan evidencia indirecta para la resucitación.169 Los pocos estudios 

comparativos que exploraron si los instructores que han recibido formación conseguían mejores 

resultados de aprendizaje,170 fueron resumidos en una revisión de alcance del ILCOR4 y 

actualizados en 2025.51 Esta actualización reciente identificó dos estudios que indican que los 

cursos de instructores con menor tiempo presencial fueron tan efectivos como los cursos 

tradicionales.171,172  

Dos estudios adicionales demostraron que formar a los instructores para reconocer y corregir 

errores comunes de los alumnos resultó en un mejor desempeño en SVB.173,174 Esto sugiere que 

los programas de desarrollo docente deberían centrarse en estrategias para identificar y abordar 

errores comunes. 

Se necesita una formación estructurada de alto impacto para los instructores con el objetivo de 

mejorar los resultados de los alumnos, ya que se ha observado variaciones en la calidad de los 

instructores y deficiencias en la impartición del contenido en los cursos de SVB175-178, o bien se 

ha reportado escasa diferencia entre estudiantes instruidos por instructores capacitados y no 

capacitados.”179 
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Tres aspectos del desarrollo del profesorado son importantes: la selección de instructores 

adecuados, la formación inicial de los instructores y el mantenimiento y actualización regular de 

la calidad de su enseñanza. 

Selección de instructores 

Se deben reclutar instructores con diversos perfiles y áreas de experiencia para impartir 

formación en resucitación dirigida a diferentes grupos de alumnos. Algunos de estos alumnos, 

especialmente en las sesiones de entrenamiento de SVB, podrían no tener antecedentes 

profesionales en el ámbito de la salud (por ejemplo, maestros de escuela, socorristas, voluntarios 

de organizaciones de primeros auxilios o de entidades benéficas, etc.). Según una revisión 

sistemática, los maestros, tutores y estudiantes de medicina alcanzaron resultados educativos 

comparables a los de los profesionales sanitarios en la enseñanza de resucitación dirigida a niños 

en edad escolar.30 La formación impartida por docentes que no son profesionales de la salud 

dirigida a escolares es una alternativa viable, ya que puede integrarse de manera fluida y rentable 

en los planes de estudio escolares.17,30,180 Las habilidades básicas de soporte vital pueden 

aprenderse de personas comprometidas que pueden enseñar estas competencias con 

entusiasmo aunque no sean expertos en el contenido. Sin embargo, los profesionales de la salud 

deberían ser incluidos en los programas de formación para instructores de SVB que enseñan a 

escolares o legos.  

Es importante incluir un nivel adecuado de conocimiento para explicar los detalles y la evidencia 

detrás de las competencias de RCP enseñadas, evitando al mismo tiempo sobrecargar la 

capacidad cognitiva de los alumnos. Los futuros instructores deben ser conscientes de su papel 

como modelos a seguir y valorar las habilidades efectivas de aprendizaje y motivación.  

La enseñanza debe ayudar a los alumnos a comprender cuándo y cómo aplicar lo que han 

aprendido, y cómo sus acciones pueden influir en el pronóstico de los pacientes. 

 Dado que los recursos destinados a la formación de docentes son limitados, resulta fundamental 

elegir a personas que muestren actitudes colaborativas, motivación intrínseca, competencias 

comunicativas apropiadas y entusiasmo por la enseñanza de la resucitación.”  

Entrenamiento de instructores   

El desarrollo del profesorado en forma de seminarios, talleres, series de sesiones de enseñanza 

y becas es efectivo.181 Los formatos de aprendizaje práctico, cuando se combinan con feedback 

constructivo,153,182 se conocen como aprendizaje experiencial y pueden ser efectivos.183-186 el 

entrenamiento de instructores debe abarcar todos los métodos de enseñanza aplicados en los 

cursos que los instructores impartirán, incluyendo la enseñanza de habilidades prácticas de RCP, 
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la facilitación del aprendizaje interactivo en grupos pequeños y las habilidades básicas de 

presentación. Los futuros instructores necesitan saber cómo establecer entornos de enseñanza 

y aprendizaje basados en competencias, cómo proporcionar feedback constructivo y correctivo, 

y cómo realizar evaluaciones válidas para guiar el aprendizaje futuro. Deben enseñar cómo 

mejorar el factor humano, las habilidades no técnicas, las competencias del equipo 

interprofesional7,107 y cómo utilizar dispositivos de feedback durante el entrenamiento de 

resucitación.73 51 

Muchos instructores de SVB, a menudo no profesionales de la salud, están obligados a enseñar 

a grupos de población más grandes. Sus programas de enseñanza deben incluir cómo demostrar 

y realizar habilidades de RCP de gran calidad, cómo proporcionar feedback inmediato sobre el 

desempeño de las habilidades, cómo responder preguntas adecuadamente y cómo utilizar 

listados de verificación para la evaluación. Su enseñanza efectiva puede incrementar la 

autoeficacia de los alumnos y su motivación para intervenir de manera con rapidez en una 

emergencia.187 Antes de impartir cursos, se necesita una evaluación de las competencias del 

instructor. Esto debería ocurrir cuando los futuros instructores enseñen cursos bajo supervisión 

con soporte y feedback inmediato de sus compañeros.  

Mantenimiento de las competencias 

Mantener las competencias es esencial para que los instructores, directores de cursos y 

educadores se mantengan al día con los avances en la ciencia de la resucitación y la educación. 

Este es el ámbito del desarrollo profesional continuo y autodirigido para evitar que los docentes 

'lo hagan a su manera'. Las estrategias propuestas disponibles son la práctica reflexiva 

deliberada, el entrenamiento entre pares y el establecimiento de comunidades de práctica. Sin 

embargo, se desconoce cómo podrían mantenerse mejor las competencias educativas a lo largo 

del tiempo. La práctica reflexiva deliberada describe la autorreflexión sobre el propio desempeño 

para mejorar aún más el rendimiento, incluyendo la autoevaluación189,190 y la actuación como un 

modelo a seguir.188191 

El entrenamiento entre pares ofrece una valiosa perspectiva externa, fomenta el aprendizaje 

mutuo entre colegas y fortalece las comunidades de práctica.192,193 Esto se puede realizar dentro 

de equipos de instructores durante cualquier formato de curso. Requiere confianza mutua entre 

los instructores y podría ser el primer paso hacia el desarrollo de comunidades de práctica.  

 

Las comunidades de práctica influyen en la práctica educativa al compartir objetivos y 

perspectivas sobre la enseñanza, así como materiales didácticos, promoviendo el aprendizaje 

colaborativo entre pares y facilitando la difusión más rápida de información mediante un soporte 
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organizacional efectivo.194 Un ejemplo de tal soporte es el entorno de aprendizaje virtual ERC 

CoSy, con formatos virtuales basados en la web para la interacción, seminarios web y redes, o 

los días de formación para los educadores.  

 

Efecto de la educación en resucitación sobre el pronóstico 

El ERC tiene una larga historia de ofrecer formación acreditada en soporte vital para 

profesionales sanitarios, cubriendo la resucitación básica y avanzada de pacientes neonatales, 

pediátricos y adultos. La asistencia de los participantes a los cursos de soporte vital conlleva un 

gasto económico y de tiempo tanto para los individuos como para sus instituciones. Por lo tanto, 

es importante demostrar si esta participación tiene un impacto significativo en el pronóstico de 

los pacientes. Las revisiones sistemáticas, incluidas las actualizaciones recientes, mostraron una 

mejor supervivencia de los pacientes de todos los grupos de edad si los profesionales de la salud 

asistían a cursos acreditados de soporte vital avanzado.1,6,48,195 

La evidencia es mucho más concluyente en cuanto al impacto del entrenamiento en resucitación 

neonatal en hospitales.196 En general, el entrenamiento en resucitación neonatal mejoró 

significativamente el pronóstico de los pacientes, incluyendo el riesgo de mortalidad fetal, 

mortalidad neonatal y mortalidad perinatal, excepto en la mortalidad neonatal a los 28 días en 

entornos con recursos limitados. Helping Babies Breathe  (HBB) es un curso de entrenamiento 

basado en simulación, sencillo y de bajo coste, diseñado para entrenar a los profesionales de la 

salud en la resucitación neonatal inmediata en entornos con recursos limitados. Una revisión 

sistemática mostró un riesgo reducido de mortinatalidad relacionada con el intraparto y 

mortalidad neonatal al primer día después de la implementación de el entrenamiento HBB197, y 

una búsqueda actualizada de literatura incluyó un estudio adicional que informaba que la 

implementación de el entrenamiento HBB se asociaba con una reducción significativa de la 

mortalidad perinatal.198 

Se recomienda la realización de entrenamiento acreditada en soporte vital avanzado para adultos 

y en resucitación neonatal para los profesionales de la salud.  También se recomienda el 

entrenamiento en Helping Babies Breathe  (HBB) para los profesionales de la salud en entornos 

con recursos limitados fuera del hospital. En ausencia de daño demostrable, es razonable 

recomendar cursos similares acreditados de soporte vital, por ejemplo, soporte vital pediátrico, a 

pesar de la falta de evidencia sobre su impacto en el pronóstico de los pacientes.51       

  



Educación para la resucitación Nabecker et al Guías ERC 2025 

32 
 

 

Educación en resucitación en entornos con recursos limitados y áreas 

remotas. 

La educación en resucitación en entornos con recursos limitados será más efectiva cuando sea 

relevante para el contexto de los alumnos. Revisiones recientes de países con recursos limitados 

destacan que los esfuerzos educativos deben ser conscientes de factores como las opiniones y 

normas culturales sobre la muerte199-203, los niveles existentes de conocimiento de primeros 

auxilios en la comunidad, los niveles de entrenamiento de los profesionales de la salud que 

atienden paradas cardiacas fuera y dentro del hospital, y la disponibilidad de recursos199-202.204 El 

contexto puede variar ampliamente, incluso dentro de los países202,205, y se aconseja un enfoque 

adaptativo hacia los recursos  disponibles.206  

Cuatro componentes de la educación destacados en este contexto son: aumentar la conciencia 

general sobre la resucitación; educación en soporte vital básico (SVB) para personas no 

especializadas; programas de primeros respondientes comunitarios, y programas de enseñanza 

de resucitación para escolares.206 Los métodos de aprendizaje a distancia, virtual, híbrido y 

combinado50 ofrecen oportunidades para educar en estas áreas con costes relativamente bajos, 

aunque el contenido requerirá adaptación al contexto local. Los chatbots de inteligencia artificial 

podrían ayudar a traducir el material de enseñanza de resucitación y proporcionar soporte para 

una difusión más amplia, aunque la evidencia sugiere que aún no son lo suficientemente 

fiables.207 Las mnemotecnias21 y los maniquíes de bajo coste208 pueden ser particularmente útiles 

en entornos con recursos limitados. Idealmente, el entrenamiento debería ofrecerse sin coste a 

los participantes.209 La evidencia sobre la efectividad de la educación en resucitación en entornos 

con recursos limitados es limitada. Ejemplos útiles para futuras intervenciones son:   

Educación a la comunidad (legos, primeros intervinientes y niños) 

Una revisión de alcance reciente identificó 55 intervenciones destinadas a mejorar la respuesta 

comunitaria ante una parada cardíaca fuera del hospital (OHCA) en entornos con recursos 

limitados.210 En los países de ingresos bajos o medio-bajos, solo se ha evaluado el entrenamiento 

en RCP y DEA (realizada a través de diversas modalidades). La mayoría de los estudios 

demostraron que el entrenamiento en resucitación aumentó el conocimiento a corto plazo, y 

algunos mostraron un aumento en las habilidades de RCP. Esto podría afectar a la atención 

posterior a los pacientes en parada cardiaca, pero no hay datos disponibles sobre el pronóstico.  
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Educando al personal sanitario en todo el mundo 

El programa Helping Babies Breathe (Ayudando a los bebés a respirar) es un ejemplo de 

contenido adaptado a las causas de muerte neonatal en paises con recursos limitados, que 

mejoró el pronóstico para los bebés.49,197,211 La iniciativa de entrenamiento en atención a las 

emergencias básicas de la Organización Mundial de la Salud aumentó la confianza en los 

proveedores de primera línea con contenido y lenguaje percibidos como adecuadamente 

adaptados al contexto local,212,213 aunque no se dispone de datos sobre el pronóstico de los 

pacientes. 

 

Varios países destacan la inversión y los años necesarios para formar especialistas en medicina 

de urgencias que luego puedan capacitar al personal de los servicios de urgencias médicas.200,201 

The Global Resuscitation Alliance212 recomienda un enfoque escalonado para fortalecer los 

sistemas en entornos con recursos limitados, lo cual es coherente con la declaración de 

consenso del ILCOR.206 Éste recomienda que la educación se adapte a cada nivel de desarrollo, 

como la educación de la población en paralelo a la introducción de un sistema de atención médica 

de urgencias, o la familiarización con desfibriladores de acceso público antes o simultáneamente 

a su instalación en la comunidad Las organizaciones de resucitación que ofrecen oportunidades 

educativas o de investigación a profesionales en las primeras etapas de su carrera profesional 

deben garantizar un acceso equitativo a aquellos provenientes de entornos con recursos 

limitados.213 

Se reconoce que la mayoría de las recomendaciones hechas en esta guía educativa se han 

derivado de estudios en entornos con altos recursos. La evidencia sobre su efectividad o 

aplicabilidad en entornos con recursos limitados es escasa.214 

Áreas remotas 

el entrenamiento en resucitación a distancia emplea tecnologías como la videoconferencia, 

telemedicina y aplicaciones para teléfonos inteligentes, para ofrecer formación en habilidades 

que pueden salvar vidas a personas con acceso limitado a los programas educativos 

presenciales tradicionales. Se ha descrito que el entrenamiento en resucitación pediátrica remota 

basada en simulación es efectivo.215,216  Una investigación relevante sobre el entrenamiento en 

resucitación neonatal a distancia comparó métodos de entrenamiento en remoto frente a 

presenciales,217 investigó la utilidad de las tecnologías digitales y los teléfonos inteligentes218, y 

la telesimulación219-221 a lo largo del tiempo. Los estudios mostraron no inferioridad en 

comparación con el entrenamiento estándar o que las habilidades en resucitación neonatal 

mejoraron. Una revisión relevante reciente concluye que los métodos digitales de bajo costo, 
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como aplicaciones móviles, juegos de simulación y/o tutorización móvil, involucran a los 

profesionales de la salud en el aprendizaje de habilidades y mejoran la resucitación neonatal con 

DEA.222 El tele-entrenamiento remoto mejoró el rendimiento.223 El feedback virtual, el análisis y 

la evaluación de habilidades a través de tecnologías de videoconferencia se utilizaron con 

éxito224-229 y existe la formación  virtual de instructores.172    
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