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RESUMEN 

Introducción: La parada cardiorrespiratoria (PCR), definida como la interrupción brusca 

y potencialmente reversible del corazón y de la respiración, puede revertirse si la 

reanimación cardiopulmonar (RCP) y desfibrilación semi-automática (DESA) se inician 

inmediatamente. Esto sucede aproximadamente en el 15 % de los casos presenciados 

por los testigos, lo que hace necesario que estas técnicas se aprendan desde una 

temprana edad, por ejemplo, desde la escuela. 

Objetivos: Conocer los métodos que aumentan el aprendizaje de la RCP y DESA a los 

escolares, el papel de enfermería y a qué edad, peso e índice de masa corporal (IMC) 

están capacitados para realizarlos. 

Metodología: Revisión narrativa. Se accede a la Biblioteca Virtual de la Salud, Pubmed 

y Cuiden, obteniéndose 71 artículos. Se clasifican según el International Journal Report 

la Agency for Healthcare Research and Quality.  

Resultados: El entrenamiento en estas materias, impartido en diversas formas 

(autoprendizaje, convencionalmente…) y a diferentes edades, tiene éxito en un intervalo 

de edad amplio. Los maestros son los más cualificados para enseñarles, tras haber sido 

formados por enfermería. 

 La enfermería en la RCP con DESA asume diferentes roles (profesionales de 

salud, científicos, educadores y ciudadanos) y labores (implementando las directrices 

evidenciadas, participando en el desarrollo de la resucitación y enseñando habilidades) 

en la comunidad. 

 Desplegar un DESA sólo depende de factores cognitivos, por tanto puede 

aprenderse desde los 5 años. Sin embargo, los adolescentes de 13-14 años en adelante, 

con 50 kilogramos o más o con un IMC mínimo de 14-15, están capacitados para 

comprimir e insuflar adecuadamente.   

Conclusiones:  

 Las diversas formas de aprendizaje tienen éxito en todos los niños. La 

enfermería asume diferentes roles y labores de la RCP y DESA en la comunidad. 

Utilizar un DESA puede ser aprendido desde la temprana edad. Los alumnos, de 13-14 

años en adelante, con 50 kg de peso o más o con un IMC mínimo de 14-15, se 

desenvuelven mejor en las compresiones e insuflaciones.   
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ABREVIATURAS  

-PCR: Parada Cardiorrespiratoria.  

-RCP-B: Resucitación cardiopulmonar básica. 

*Compresión: tasa (100 compresiones/minuto), profundidad (al menos 5 cm). 

*Insuflaciones: tasa (12 respiraciones/min) y volumen (500 ml) 

*Relación compresión-ventilación: 30/2 

-DEA/DESA: Desfibrilador externo automático / Desfibrilador externo semi-

automático. 

-C/min: compresiones/minuto. 

-R/min: respiraciones/minuto. 

-SVB: Soporte vital Básico. 

-PCEH: Parada cardiaca extrahospitalaria. 

-IAM : Infarto agudo de miocardio. 

-EpS: Educación para la salud. 

-INE : Instituto nacional de estadística. 

-ILCOR : Comité de Enlace Internacional de Resucitación. 

-ERC: European Resuscitation Council. 

-AHA : American Heart Association. 

-PPAA: Primeros auxilios. 

-CCAA : Comunidades autónomas. 

-ESO: Educación secundaria obligatoria. 

-PLS: posición lateral de seguridad. 

-EEUU: Estados Unidos. 

-PROCES: Programa de Reanimación Cardiopulmonar Orientado a Centros de 

Enseñanza Secundaria. 

-TIC : Tecnología de la información y comunicación. 

-IMC : Índice de masa corporal 

-Kg: kilogramo. 

-mm: milímetro. 

-OMS: Organización Mundial de la Salud. 

-RD: Real Decreto. 

-DeCS: Descriptores en Ciencias de la Salud.  

-MeSH: Medical Subject Headings. 



 

 
 

DEFINICIONES  

− Parada cardiorrespiratoria: detención del latido cardíaco y de la respiración de una 

persona, lo que conlleva una interrupción de la circulación sanguínea y, por 

consiguiente, una pérdida de consciencia por anoxia cerebral que puede conducir a 

lesiones tisulares irreversibles y a la muerte biológica.  

− Reanimación cardiopulmonar básica: conjunto de maniobras estandarizadas, 

aceptadas internacionalmente, cuyo objetivo es inicialmente sustituir y, a continuación, 

tratar de restablecer la respiración y circulación de un PCR. 

− Soporte vital básico: conjunto de medidas, sin material específico, que tienen como 

finalidad por un lado, prevenir el paro cardiorrespiratorio en situaciones de emergencia 

y, por otro, de mantener la vida mediante la resucitación cardiopulmonar básica y/o 

desfibrilación. 

− Autoaprendizaje-autoformación-autoinstrucción: aprendizaje basado en el uso de 

un material complementario (DVD, Vídeo, libros, maniquíes…) para que los alumnos 

aprendan de manera autónoma y ensayen cuando quieran.  

− Tecnologías de la información y comunicación (TIC): aprendizaje basado en el 

uso de la tecnología, la información y la comunicación (videojuegos educativos, 

mundos virtuales…) para que los alumnos aprendan técnicas de soporte vital básico.  

− Aprendizaje recíproco con tarjetas de tarea: modelo de instrucción donde los 

estudiantes son emparejados, bien aleatoriamente o por decisión de ellos, para dominar 

el contenido (resucitación cardiopulmonar…) de la lección mediante unas tarjetas de 

trabajo (Anexos, figura 1). Mientras que un alumno realiza la tarea (hacedor), el otro 

alumno (ayudante) instruye (indica, corrige fallos…), observa y proporciona 

información contrastada con las instrucciones proporcionadas en las tarjetas de trabajo.   

− Principio de contigüidad espacial: aprendizaje basado en la colocación de las 

palabras e instrucciones cerca, en vez de lejos, de la imagen en la tarjeta de trabajo.  

− Práctica convencional: aprendizaje basado en la enseñanza tradicional con un 

material complementario (Vídeo, power point, DVD…) combinado con la práctica de 

soporte vital básico. 

− Intervención breve: toda intervención teórico-práctica realizada con una duración 

no mayor a una clase (≈ 1 hora). 

− Personal lego: cualquier persona no-profesional o sin experiencia en un determinado 

campo de conocimiento (en general, que no tiene formación en ningún área muy 



 

 
 

especializada o calificada), es decir, en soporte vital básico. 

− Auto-eficacia: creencias acerca de las capacidades de uno para aprender o realizar 

conductas determinadas. Cuando la auto-eficacia es baja, la gente responde con la 

negación. Por el contrario, si la auto-eficacia es alta, la gente será más propensa a iniciar 

y tener éxito en actividades desafiantes. 

− Factor de impacto (FI): Mide la repercusión que ha tenido una revista en la 

literatura científica a partir del análisis de las citaciones que han recibido los artículos 

que se han publicado. Es el número total de referencias recibidas en ese año para 

artículos publicados los dos años anteriores dividido por el número total de artículos 

citables publicados por la revista en aquellos dos años: 

FI= Referencias recibidas en 2015 para artículos publicados en 2013‐2014 
Número de artículos citables publicados en 2013‐2014 

− Enfoque de enseñanza piramidal: modelo de capacitación de pares de tres niveles, 

donde los profesores (2º nivel) son instruidos por un personal de salud (enfermería, 

estudiante, médico…) (1º nivel) para que enseñen finalmente a alumnos (3º nivel) 

(Anexos, figura 2).  

− Enfoque de enseñanza espiral: introducción paso a paso de los conocimientos y 

habilidades de acuerdo a la edad y ciclo formativo, con el fin último de consolidar de 

forma permanente lo aprendido para que así el participante esté convencido de que 

puede actuar ante una situación de riesgo vital. 
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1. INTRODUCCIÓN: 

En Europa y Estados Unidos (EEUU), aproximadamente, entre 275.000 y 

300.000 personas cada año, respectivamente, sufren una parada cardíaca 

extrahospitalaria (PCEH). En Europa constituye una de las principales causas de 

muerte. En España, los resultados publicados son muy diversos pero existe una 

aproximación de 24.000 incidentes anuales. Por tanto, en la actualidad la PCEH es un 

importante desafío constituyendo un problema de salud pública (1, 2, 3, 4). 

Según los datos más actualizados del Instituto Nacional de Estadística (INE), en 

2012 en España se produjeron 402.950 muertes, de las cuales, las enfermedades 

circulatorias constituyeron la primera causa de muerte presente casi en la totalidad de 

las comunidades autónomas (CCAA) (30,3 %), seguida de tumores (27,5 %) y de 

problemas en el sistema respiratorio (11,7 %). Dentro de las enfermedades circulatorias, 

las isquémicas del corazón ocuparon el primer lugar con un 8,6 %, afectando más a 

hombres (57,5 %) que a mujeres (42,5 %). En concreto, una de las causas isquémicas 

fue y sigue siendo el infarto agudo de miocardio (IAM), definido como la necrosis del 

corazón o parte de él por falta de riego sanguíneo o una obstrucción de la arteria 

correspondiente (5). 

De las aproximadamente 24.000 PCEH que suceden en España anualmente, se 

estima una media de una PCR cada 20 minutos, ocasionando 4 veces más muertes que 

los accidentes de tráfico (4). En adultos, un 90 % presentan inicialmente fibrilación 

ventricular, que se puede revertir aproximadamente en el 90 % de los casos si la 

desfibrilación se lleva a cabo en el primer minuto, mientras que por cada minuto de 

retraso en su realización las posibilidades de sobrevivir disminuyen de un 7 a un 10 % y 

tras 10 minutos las posibilidades de supervivencia son mínimas (Anexos, figura 3) (6). 

Se estima que más del 50 % de las PCEH son presenciadas por otros usuarios, de 

los cuales sólo el 12,5% inician la maniobra de resucitación cardiopulmonar (RCP)I y 

sólo el 33 % realizan desfibrilación semiautomática (DESA)II precoz por primeros 

intervinientes cuando disponen en el lugar un desfibrilador, transcurriendo un periodo 

inferior medio a 10 minutos durante la llamada-llegada de los equipos de emergencias. 

Del aproximadamente 50 % de las PCEH presenciadas, el 26,4 % ingresan en el 

hospital, alcanzando el 10,1 % el alta hospitalaria y continuando con vida transcurridos 

los 6 meses tan sólo el 5,4 % (4). Esta supervivencia de 10,1 % en España es superior a 

                                                 
I RCP significará lo mismo que RCP básica. 
II Desfibrilador semiautomático (DESA) significará lo mismo que desfibrilador automático (DEA). 
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la obtenida en EEUU (7,9 %), pero inferior a la media de Europa (10,7 %) (2, 3, 4). 

Un reciente estudio de 2013 en el País Vasco revela que, a pesar de que en un 76 

% de los casos la PCR es presenciada por un testigo no sanitario, tan sólo se inicia RCP 

previo a la llegada del primer recurso sanitario un 21,4 % de la veces (7). Asimismo, otro 

estudio de 2013 muestra datos que afirman que del 92 % de las PCR que son 

presenciadas, sólo el 29 % de los testigos no sanitarios inician RCP y tan solo en un 7 % 

de los casos se produce DESA precoz por estos (8).  

La cadena de supervivencia que, conecta la vida con la supervivencia de una 

persona en PCR, resume los pasos vitales para realizar una resucitación con éxito 

(Anexos, figura 4). Teniendo en cuenta que los cuatro eslabones tienen la misma 

importancia y que la efectividad de esta cadena está condicionada por la de su eslabón 

más débil, estos datos concluyen que especialmente el segundo y tercer eslabón de la 

cadena de supervivencia están insuficientemente desarrollados (4). Se considera que las 

compresiones torácicas precoces entre los primeros 4 minutos después del colapso, con 

mínimas interrupciones, podrían duplicar o cuadriplicar la supervivencia después de una 

PCR y; que la DESA precoz, que es aquella realizada dentro de los 3-5 minutos del 

colapso, puede llegar a producir tasas de supervivencia de hasta el 50-70 % (1, 6). 

Es por ello que instituciones expertas tanto a nivel Nacional (Consejo Español 

de Resucitación Cardiopulmonar y la Sociedad Española de Medicina Intensiva y 

Unidades Coronarias) como Internacional (Comité de Enlace Internacional de 

Resucitación (ILCOR), American Heart Association (AHA) y European Resuscitation 

Council (ERC)) tienen entre sus objetivos el de formar al personal no sanitario en SVB 

para reducir la morbi-mortalidad de la PCEH de forma significativa (1, 9, 10). 

Aún así, muchos artículos coinciden en que el lugar más frecuente en el que se 

produce la PCR es en el domicilio (47-71 %) y, aunque la familia sea el testigo que con 

mayor frecuencia alerta, la mortalidad es mayor que en otros lugares, hecho que se 

explica porque la familia realiza maniobras de RCP en muy pocos casos (4, 7). Se 

comprueba que el 82 % de las personas presencian la PCR y que la RCP iniciada antes 

de la llegada de los equipos de emergencia favorece en un 27 % a que las víctimas 

puedan recuperarse de una PCR, frente al 13,1 % que produce el no iniciar RCP (8). 

La educación a toda población en SVB es la mejor opción para aumentar la 

supervivencia (4). Teniendo en cuenta que los cursos convencionales no son capaces de 

abarcar a toda la población por el limitado número de personas legas al que pueden 

formar, sería conveniente encontrar otras alternativas tales como la enseñanza en 
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autoescuelas, universidades y escuelas. Esta última, más habitual en países occidentales, 

se considera el marco más idóneo para impartir este tipo de enseñanza, especialmente 

por su capacidad de abarcar a un porcentaje de la población próximo al 100 %. De esta 

forma, los jóvenes ya formados podrían trasladar los conocimientos adquiridos a sus 

hogares, abarcando así los grupos de riesgo más susceptibles de sufrir una PCR (= > 50 

años) (6). 

Hay datos que indican que es reducida la cifra (16 %) de alumnos que afirman 

haber recibido algún tipo de formación relacionada con primeros auxilios (PPAA), 

habiéndose visto reducida en este último año a un 4.8 %. A pesar de ello, se desconoce 

cuál es el porcentaje real de formación de SVB en España, debido principalmente a que 

su enseñanza no ha sido obligatoria en las escuelas e institutos y a que la escasa 

formación realizada en otros ámbitos no está institucionalizada ni acreditada (11-15).  

 

Ilustración 1: Historia de la educación de RCP y DESA en las escuelas a nivel 
internacional. Elaboración propia. 

La adolescencia es la etapa de mayor plasticidad neuronal en la vida de las 

personas lo que hace que el aprendizaje sea rápido y se asiente con un continuo refuerzo 
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y/o reciclaje. Se caracteriza por tratarse de un colectivo motivable, por lo que enseñarles 

sencillas maniobras de RCP-B y DESA, podría dar lugar a largo plazo a un gran número 

de reanimadores, aumentando así la RCP realizada por testigos y, en consecuencia, la 

probable supervivencia y mejora del pronóstico neurológico. Además de ello, existen 

otros motivos que podrían hacer interesante formar a este tipo de colectivo, tales como 

la toma de conciencia con respecto a hábitos de vida saludables, la ayuda para encarar 

situaciones urgentes en general, el abordaje de la muerte en el entorno educativo y la 

mejora global de la autoestima del alumno (12, 13, 14, 16-20). 

No obstante, existen una serie de causas que impiden poner en práctica este tipo 

de programas en las escuelas Españolas, tales como la falta de recursos económicos, el 

extenso currículo escolar, la falta de formación del profesorado y de consenso sobre la 

edad a la que los jóvenes deberían aprender RCP y de quién debería impartirlas. Hay 

una serie de condicionantes, tanto positivos como negativos, que podrían extrapolarse a 

otros entornos similares y que son susceptibles de ser tenidos en cuenta a la hora de 

tratar de introducir un programa de RCP para escolares (Anexos, figura 5) (21).  

Existen precedentes que manifiestan que hay mucha dispersión de contenidos de 

Educación para la Salud (EpS) en las aulas españolas y de la irregularidad en la 

formación de PPAA y RCP. Aunque están contenidos en los currículos educativos y en 

la legislación, va a ser la escuela la responsable última de garantizar su impartición (21). 

La presencia de enfermería en la escuela, en todas las sociedades desarrolladas 

se considera una figura indiscutible, trabaja de forma holística para prevenir 

enfermedades y una de sus funciones más importantes es la de educar en salud con el fin 

mejorar la salud pública, no solo en conceptos relacionados con la alimentación, 

sexualidad o drogas, sino también en temas de emergencias como RCP-B, DESA o 

PPAA. De esta forma, a través de los profesores y estudiantes, educa no sólo a los 

estudiantes, sino también a sus familias y, por extensión, a toda la comunidad (16, 17, 22-25). 

Teniendo en cuenta que la RCP-B y DESA son procedimientos fáciles de 

aprender que el colectivo estudiantil es una fuente potencial de reanimadores y que hay 

programas realizados y legislación favorable al respecto tanto a nivel nacional como 

internacional, procede entrar a valorar la importancia que supone implantar un plan 

educacional en el ámbito escolar relacionado con estos aspectos de SVB. De esta forma, 

en esta revisión bibliográfica se estudiarán las estrategias educativas que deben 

utilizarse para enseñar a los escolares RCP y DESA, el rol que ha de cumplir enfermería 

y la edad que se considera idónea para iniciar estos procedimientos. 
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2. OBJETIVOS: 

General: 

− Conocer la importancia de la educación de las técnicas de resucitación 

cardiopulmonar y desfibrilación para aumentar el aprendizaje en los estudiantes 

en el ámbito escolar. 

Específicos: 

− Conocer las estrategias, herramientas o métodos descritos en la bibliografía que 

aumentan el aprendizaje a los escolares. 

− Conocer el papel de enfermería en la resucitación cardiopulmonar y en la 

desfibrilación en la comunidad. 

− Determinar a qué edad, peso e índice de masa corporal los alumnos están 

capacitados, cognitiva y físicamente, para utilizar un desfibrilador externo 

semiautomático y realizar unas compresiones e insuflaciones satisfactorias. 

 

 

3. METODOLOGÍA:  

En primer lugar, se procede a formular la pregunta que permita delimitar lo 

máximo posible las necesidades de información y facilitar la elaboración de la estrategia 

de búsqueda de la información lo más eficiente posible: ¿Aumenta el aprendizaje con la 

educación de las técnicas de resucitación cardiopulmonar y desfibrilación a los 

estudiantes en las escuelas? 

En segundo lugar, se procede a desglosar dicha pregunta en las tres partes 

diferenciadas del acrónimo PIO. 

P (Paciente): alumnos desde primaria a bachillerato en las escuelas. 

I  (Intervención principal): educación en técnicas de resucitación cardiopulmonar 

y desfibrilación. 

O (Outcome-Resultados-Objetivo): aumento del aprendizaje de la resucitación 

cardiopulmonar y desfibrilación. 

Se lleva a cabo una revisión narrativa mediante una búsqueda bibliográfica en 

diferentes bases de datos, utilizando diferentes “Descriptores en Ciencias de la Salud 

(DeCS) en castellano y “Medical Subject Headings” (MeSH) en inglés, expuestos en la 

tabla 1. 
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Tabla 1: DeCS y MeSH para la búsqueda. Elaboración propia. 
 

Se selecciona la información a partir de las siguientes fuentes: 

- Bases de datos: Pubmed, Biblioteca virtual de la Salud y Cuiden. 

- Guías internacionales sobre resucitación cardiopulmonar de European 

Resucitatión Council (ERC) y American Heart Association (AHA). 

- Páginas web: Ministerio de Sanidad, Gobierno Vasco, Reales Decretos, 

Instituto Nacional de Estadística de España (INE). 

Los criterios de selección para los artículos fueron los siguientes: 

Criterios de inclusión Criterios de exclusión 
− Idioma español, inglés y portugués 
− Artículos publicados en el periodo de tiempo comprendido 

entre el año 2005-2016. 
− Artículos con acceso al texto completo (gratuito o 

mediante suscripción de la biblioteca de la UPV o 
Osakidetza) 

− Artículos incluidos en revistas con un factor de impacto 
considerable y clasificados según el sistema de la Agency 
for Healthcare Research and Quality. 

− Artículos publicados con 
anterioridad al año 2005, a menos 
que guarden trascendencia con el 
tema que nos ocupa. 

− Aplicación de la enseñanza en 
edades inferiores a primaria y 
superiores a bachillerato. 

Tabla 2: Criterios de inclusión y exclusión. Elaboración propia. 

Se realiza la búsqueda en todas las bases de datos utilizando las combinaciones 

posibles de todas las palabras expuestas en la tabla 1 el 02/02/2016. Las mismas 

combinaciones se repiten en cada una de las bases de datos. Se obtienen un total de 

31755 artículos y, utilizando como filtro el año de publicación a partir del 2005, dan un 

total de 19225 artículos. 18986 artículos fueron excluidos, bien porque estaban 

duplicados o por falta de adecuación al tema de estudio según los criterios de selección 

de la tabla 2. Los 239 artículos restantes son sometidos a un segundo nivel de filtrado a 

través de lectura crítica revisando el texto completo para confirmar relevancia. Esto 

condujo a la exclusión adicional de 169 artículos. En total quedan 70 artículos (tabla 3). 

 El 04/04/2016 se vuelve a buscar mediante las palabras que más artículos 

relevantes salieron y se añade un estudio longitudinal, sumando un total 71 artículos 

(tabla 3). 

DeCS (castellano) MeSH (inglés) 
Instituciones académicas Schools 

Educación Education 
Resucitación cardiopulmonar Cardiopulmonary resuscitation 

Actitud Attitude 
Rol de la enfermera Nurse’s role 
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BASES 
DATOS 

BÚSQUEDA TODOS FILTROS EXCLUIDOS RESTANTES ESCOGIDOS 

BVS 

Resucitación 
cardiopulmonar (DESC) 

13324 8040 8030 10 2 

Actitud AND resucitación 
cardiopulmonar (Título, 

resumen, asunto) 
591 301 273 28 1 

Resucitación 
cardiopulmonar/educación 

(DESC) 
1605 979 961 18 7 

Resucitación 
cardiopulmonar AND 

instituciones académicas 
(Título, resumen, asunto) 

69 54 53 1 0 

Resucitación 
cardiopulmonar AND rol de 

la enfermera (Título, 
resumen, asunto) 

94 71 56 15 4 

PUBMED 

Cardiopulmonary 
resuscitation (MESH) 

12986 7931 7912 19 4 

Attitude AND 
cardiopulmonary 

resuscitation (All fields) 
930 505 483 22 6 

Cardiopulmonary 
resuscitation/education 

(MESH) 
1655 1022 951 71 36* 

Cardiopulmonary 
resuscitation AND Schools 

(All fields) 
207 139 120 19 4 

Cardiopulmonary 
resuscitacion AND nurse’s 

role (All fields) 
87 60 40 20 4 

CUIDEN 

Resucitación 
cardiopulmonar  

15 15 10 5 1 

Reanimación 
cardiopulmonar ** 

162 86 78 8 2 

Actitud AND resucitación 
cardiopulmonar 

4 3 3 0 0 

Resucitación 
cardiopulmonar AND 

educación 
16 13 11 2 0 

Resucitación 
cardiopulmonar AND 

escuelas*** 
6 3 3 0 0 

Resucitación 
cardiopulmonar AND papel 

de la enfermera**** 
4 3 2 1 0 

TOTAL BÚSQUEDAS 31755 19225 18986 239 71 
Tabla 3: Resultado de la búsqueda de artículos. Elaboración propia. 

*Se escogen 4 artículos anteriores a 2005 y 1 artículo donde estudiaban a niños de 4-5 años por ser de gran 
trascendencia en el tema que nos ocupa.  

**Se realiza la búsqueda con “reanimación cardiopulmonar” ya que no salen artículos suficientes con 
“resucitación cardiopulmonar”. Además, el DESC “resucitación cardiopulmonar” y MESH “cardiopulmonary 
resuscitation” ya agrupaban en la Biblioteca Virtual de la Salud y en Pubmed a la reanimación cardiopulmonar. 

***Se utiliza “escuelas” porque no existe “instituciones académicas” en el tesauro de Cuiden. 
****Se utilizó “papel de la enfermera” porque no existe “rol de la enfermera” en el tesauro de Cuiden. 



 

8 
 

Esos 71 artículos restantes se clasifican mediante dos criterios. Por un lado, 

mediante el uso del índice del International Journal Report (IJR) de la revista en la que 

fue publicado el artículo. Este valor se obtiene del Institute for Scientific Information 

(ISI), considerado como una herramienta objetiva y sistemática para evaluar de forma 

crítica las principales publicaciones del mundo. Es decir, las revistas incluidas en ISI 

son más visibles y, en general, más prestigiosas que las demás. Todas estaban incluidas 

en ISI (anexos, figura 6). Por otro lado, se clasifican en función del rigor científico, 

niveles de evidencia y grados de recomendación, según el sistema de la Agency for 

Healthcare Research and Quality (AHRQ) 26 (Tabla 4 y anexos figura 7).  

GRADO 
RECOMENDACIÓN NIVEL EVIDENCIA  ARTÍCULOS % Artículos total* 

A 
Ia 6 

32,4 
IIb 17 

B 
IIa 23 

53,5 IIb 4 
III 11 

C IV 3 4,2 
Tabla 4: Resumen grados y niveles de evidencia según AHRQ. Elaboración propia. 

*Se seleccionan 7 (9,9 %) revisiones bibliográficas que no se pudieron incluir en la tabla. 

De los 71 artículos seleccionados, se especifica según fecha e idioma: 

AÑOS IDIOMA 
< 2005: 4 artículo (5,6 %) 

Español: 9 (12,7 %) 
2005-2009: 16 artículos (22,5 %) 

2010-2016: 51 (71,9 %) 
Inglés: 59 (83,1 %) 
Portugués: 3 (4,2) 

Tabla 5: Resumen utilidad y especificación de los artículos. Elaboración propia. 

Se hace notorio que un tercio de los artículos del total corresponden a un nivel 

de evidencia I, grado de recomendación A, y que la mitad del total son de grado B, 

siendo más del 50 % de los mismos del nivel de evidencia IIa. Estos datos son de gran 

relevancia para esta revisión ya que aportan más calidad a la misma. Además, el 71,9 % 

de los artículos están comprendidos entre 2010-2016 y el 83,1 % están redactados en 

inglés. 
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4. RESULTADOS: 
 

Objetivo específico 1: ¿Cuáles son las estrategias, herramientas o métodos descritos en 

la bibliografía que aumentan el aprendizaje de la RCP y DESA a los escolares? 

− Práctica convencional / intervención breve / RCP solo: 

 Si bien es cierto que la formación exclusivamente teórica reduce tiempo y 

necesita de menos recursos, los niños que la reciben  presentan peores resultados en las 

pruebas de habilidades, en comparación que los que reciben formación teórica y 

práctica, lo que hace necesario que exista esta combinación (13-14). 

 En cuanto al método de la práctica convencional (teoría y práctica con 

maniquíes) con un instructor, las sesiones varían de 120 a 180 minutos. Antes del 

entrenamiento, la mayoría de los estudiantes muestran un conocimiento insuficiente (42 

%) sobre la RCP y DESA. Sin embargo, después de la formación, se observa una 

mejora significativa (p < 0,001) inmediata (86 %) y retardada a los 6 meses (65 %) en el 

aprendizaje de los estudiantes (27-29).  

 La intervención breve varía de 20 a 60 minutos (30-32). Tras un curso condensado 

de 60 minutos sobre SVB y DESA con maniquíes el 88 % de los niños de 12-14 años 

son competentes y transcurridas las 4 semanas el 85 % (30). Tal es así, que tras una 

sesión de 45 minutos teórico-práctica con maniquíes una proporción significativa (30 % 

a 90 %, p < 0,001) de estudiantes se siente preparada para actuar (31). Después de 20 

minutos de entrenamiento, el 30 % de los jóvenes de 13-14 años realiza compresiones 

torácicas continuas en la tasa correcta y el 45 % en la profundidad correcta (32). 

 Las recomendaciones incluyen las compresiones torácicas y ventilaciones en el 

entrenamiento de RCP, siendo estas primeras las que, al impartirlas de forma aislada, 

hacen que aumente la voluntad y actitud (50 a 76 %) de los alumnos a la hora de iniciar 

la RCP, principalmente por el miedo que genera ventilar a un desconocido (1, 6, 13, 33).  

− Auto-aprendizaje / auto-formación / auto-instrucción:  

 Los kits de auto-instrucción varían según los estudios, desde kits completosIII (34-

36), a maniquíes con DVD de 24-27 minutos (37-40) o solo un DVD de 15 minutos (41). 

Además, la inclusión de un componente de humor en el vídeo o DVD hace que aumente 

significativamente (p < 0,001)  el interés y la atención (83 %) de los usuarios, así como 

la eficacia a la hora de realizar la RCP en comparación con un DVD (72 %) o clase 

                                                 
III  Maniquí, DVD 24 minutos, teléfono de cartón, instrucciones del fabricante, servilletas para desinfectar, 

juego extra de pulmones. 
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convencional (57 %) (42). Por otro lado, utilizando un sonido musical conocido, como 

guía de audio, por ejemplo, la canción de “la macarena”, queda demostrado que se 

obtienen mejores tasas de compresión (100 %) dentro de las recomendaciones en 

comparación con aquellos que no escuchan la canción (84 %) (43). 

 El tiempo invertido en formar a los alumnos, antes de que se lleven el material a 

sus casas, varía entre 13 a 45 minutos (34, 36-37, 39-41). En algunos estudios se han utilizado 

solo a los maestros como formadores (34, 36, 38-39, 41), en otros una combinación (maestros 

y profesionales de salud, preferentemente enfermería) (35) y existe otro exclusivamente 

los profesionales de salud (37). Las edades varían de 11 a 17 años (34-41).  

 Las principales ventajas de la formación del kit de auto-instrucción son que un 

gran número de niños pueden ser entrenados de manera cómoda y satisfactoria (13-14, 34, 

39) y, de la misma forma, llevando el kit a los hogares estos pueden enseñar a sus 

familiares, amigos, compañeros y a su entorno más cercano (13-14, 34-36, 37-39).  

 En cuanto al aprendizaje de los alumnos, Lorem T, et.al, concluyen que los 

alumnos de 11-12 años muestran una mejora significativa (p < 0,05)  en todas las 

variables: conocimiento del teléfono de emergencias, relación compresión-ventilación 

30:2, frecuencia (113 c/min) y profundidad (36 mm) de la compresión y puntuación 

total en general (34). Otros autores muestran similares resultados (36-37, 41). Un estudio 

informa que la mayoría (95 %) de los estudiantes se sienten capacitados y de que el 63 

% está dispuesto a comenzar la RCP si es necesario mediante este método (37). Como es 

lógico, a medida que avanza la edad, en niños de 13-15 años se logra una mayor y 

óptima profundidad de compresión según marcan las recomendaciones (1, 10, 36, 40). 

 Por otro lado, cabe destacar que existen diferentes resultados de los alumnos 

enseñando a su entorno más cercano. El efecto multiplicador de los niños varía entre 

1,7-1,8 (37-38), 2,5 (35, 39) y 2,8-2,9 (34, 36). Existe una discrepancia en cuanto al efecto 

multiplicador en función del sexo, ya que, aunque la distribución de sexos en ambos 

estudios es similar, en el estudio realizado en Italia los niños presentan más efecto 

multiplicador que las niñas (2,26 vs 1,45 personas/alumno, p < 0,0001) (37), mientras 

que en el estudio danés ocurrió a la inversa (2,2 vs 2,9 personas/alumno, p < 0,0001) 
(39). Los estudios que informan a los alumnos sobre la importancia de formar más a 

grupos concretos (> 50 años, cardiópatas…) (36), obtuvieron mejores resultados que los 

que no realizaron ninguna clasificación y dejaban al alumno formar a quien quisiera en 

su entorno más cercano (34, 39).  

 Además del efecto multiplicador que supone que se capacite al entorno más 
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cercano, existen otros 3 aspectos positivos que sería conveniente destacar. 

 En el primero de ellos, Lorem T, et.al, comprueban que la formación que reciben 

los familiares que han sido previamente formados por los alumnos y el kit que reciben 

en su hogar les ayuda a que se encuentren capacitados para actuar ante una PCR de 

forma eficaz (36).  Isbye DL, et.al, en su estudio danés revelan que las puntuaciones 

globales con este método son más altas en los adultos que en los niños de 12-13 años 

(35 vs 32 puntos), pero sin ser clínicamente relevantes. Los adultos se desempeñan 

mejor en 5 variables (“verificar estado de consciencia”, “pedir ayuda”, “apertura de la 

vía aérea”, “insuflaciones” (840 ml vs 350 ml) y “profundidad de compresión” (45 cm 

vs 37 cm)). La proporción de adultos con una profundidad media de compresión óptima 

(40 y 55 mm) es del 61 % frente al 30 % de los niños. Los niños rinden mejor en las 

variables “frecuencia de compresiones” y “tiempo total de no intervención” (40). En 

multitud de estudios ambos grupos muestran una técnica errónea a la hora de ventilar 

boca-boca ya sea por excederse o por no ser suficiente (34, 36, 40).    

 El segundo de los aspectos positivos consiste en el cambio de actitud que 

presentan las personas formadas por los estudiantes. Stroobants J, et.al, demuestran que 

instruir a los escolares de primaria y secundaria (11-13 años) para que enseñen a sus 

familiares y amigos favorece la actitud a la hora de realizar la RCP y de concentrarse en 

su entrenamiento de cara al futuro (ganancia neta de un 56 %)  (38).  

 En último lugar, los estados que incluyen RCP obligatoria en los programas de 

las escuelas disponen de unas tasas de reanimación lego y de supervivencia más altas 

que los que no lo tienen incluida. Como ejemplos a destacar están Noruega y 

Dinamarca, donde aumentaron las tasas de RCP (60 % (2001-2005)  al 73 % (2006-

2008) y de 19,4 % (2001) a 43,3 % (2010)) y la tasa global de supervivencia al alta (18 

al 25 % y de 7,9 al 21,8 %) respectivamente. Las razones fueron multifactoriales, pero 

se atribuyó en gran parte a la mejora de la cadena local de supervivencia por la 

formación de más de 54.000 escolares en Noruega y 35.000 en Dinamarca (34, 39, 44-45). 

− Tecnología de la información y comunicación (TIC): 

 Los estudios que utilizan programas basados en TIC presentan unos resultados 

muy positivos de RCP-B. Estos programas incluyen el uso de avatares virtuales en los 

videojuegos y ordenadores. A la hora de realizar esta formación los jóvenes se sumergen 

en el juego, el software es fácil de utilizar y es una técnica fiable y novedosa (46-48). 

 Creutzfeldt J, et.al, apoyan la viabilidad de la enseñanza mediante los mundos 

virtuales para que los estudiantes de secundaria respondan adecuadamente ante una 
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PCR. Se muestra un alto nivel de apreciación, auto-eficacia y concentración de los 

estudiantes, produciéndose un aumento del 83 al 93 % (46).  

 Marchiori E, et.al, demuestran que un videojuego educativo consigue un 

incremento significativo (5,41 a 7,48, p < 0,001) de los conocimientos teóricos de los 

alumnos aunque es menor que el obtenido por el grupo formado por un instructor de 

SVB (4,95 a 8,56, p < 0,001). Los resultados que presenta este método son relevantes, 

ya que tiene un coste por sesión bajo (el juego puede ser utilizado sin supervisión y de 

forma ilimitada) y se encuentra disponible de manera gratuita para su reutilización por 

instituciones o individuos. Por tanto, los autores defienden esta idea como una 

herramienta válida para incorporarla en los programas de RCP en los colegios (47). 

 Reder S, et.al, comparan el rendimiento de la habilidad de los estudiantes de 

secundaria utilizando 4 grupos diferentes: (1) TIC (ordenador), (2) TIC + instructor con 

formación práctica, (3) auto-aprendizaje con video + instructor con formación práctica y 

(4) sin formación. Procede destacar, que los grupos que realizan prácticas (grupos 2 y 3) 

tienden a un rendimiento mejorado (mayor del 80 % en la colocación de los parches del 

DESA y mejor técnica de la RCP en cuanto a tasa y profundidad de las compresiones y 

ventilaciones) en comparación con los que ofrecen un entrenamiento solo por ordenador 

(grupo 1). En contraste con las habilidades del DESA, la RCP sigue siendo un conjunto 

de habilidades psicomotoras más difíciles de enseñar a los estudiantes de la escuela 

secundaria, así como al público en general (48). 

 Los programas de formación basados en TIC no son capaces de sustituir la 

formación práctica, por lo que su uso de manera exclusiva, es decir, sin realización de 

práctica, puede no ofrecer resultados positivos para la técnica de RCP-B. Yeung J, et.al, 

en su revisión sistemática conjeturan que el uso de un DESA, a diferencia de la RCP, es 

sobre todo una habilidad cognitiva y que esto puede ser suficiente enseñarlo con un 

vídeo o por TIC (49). Otros estudios también están de acuerdo con esto (27, 13-14). 

− Perfil del formador:  

 Los resultados obtenidos informan de que los estudiantes de medicina y los 

maestros son los que principalmente imparten este tipo de cursos en las escuelas. Sin 

embargo, la idoneidad de que la formación sea realizada por uno u otro no está 

clara. Pero independientemente de que la instrucción sea proporcionada por un maestro, 

un profesional, un estudiante de medicina o por un alumno sea con la técnica que sea, lo 

cierto es que el conocimiento y las habilidades prácticas aumentan (13-14). 
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• Médico: 

 Se encuentran tres artículos en los que la enseñanza es impartida por los médicos 
(37, 50-51). En ellos, Corrado G, et.al, demuestran que el entrenamiento en RCP-B durante 

40 minutos por médicos hace que la mayoría de los estudiantes (95 %)  de 16-17 años se 

declaren capacitados y dispuestos a comenzar la RCP si es necesario (37). Bohn A, et.al, 

aclaran que, utilizar a los médicos y al personal de emergencia como entrenadores, 

proporciona tasas de éxito similares a utilizar a maestros previamente capacitados, lo 

que denota que los profesores pueden proporcionar una formación igualmente eficaz en 

RCP-B a la de los médicos. Por lo que desde el punto de vista de los autores, los 

médicos sirven más como instructores para los formadores, que para los escolares (50). 

Lukas RP, et.al, defienden esta idea y concluyen que los maestros capacitados pueden 

proporcionar una formación de RCP adecuada en las escuelas sin que sea necesario que 

se traten de profesionales de la salud (51). 

• Estudiante de medicina: 

 Multitud de estudios hablan de los estudiantes de medicina como instructores de 

los escolares y todos apuntan a buenos resultados tanto de conocimientos teóricos, como 

en pruebas de habilidades en RCP-B y DESA (27-30, 52-54). 

 Fernandes JM, et.al, afirman que los estudiantes de secundaria de 12 a 15 años 

tras recibir una formación práctica convencional proporcionada por los estudiantes de 

medicina obtienen una mejora significativa (p < 0,001) inmediata (86 % vs 42 %) y 

retardada a los 6 meses (65 %; es decir, incremento del 55 % respecto a la línea de base) 

de los conocimientos y habilidades sobre RCP-B y DESA (27). Otros autores ofrecen 

similares resultados y describen que los estudiantes de medicina se sienten cómodos y 

motivados cuando cambian el rol del estudiante por el de maestros para hacer frente las 

dificultades con las que se encuentra un profesor, conocer el tema de estas técnicas en 

profundidad, poder transmitir la materia de forma didáctica, aclarando dudas, miedos (a 

hacer algo mal, a ser la causa de exacerbar la situación o causa de la muerte de la 

persona en PCR) y mostrando otros puntos que puedan generar incertidumbre, dejando 

de lado el lenguaje técnico y profundo de la universidad. Ello indirectamente conlleva a 

que los adolescentes, tras la formación recibida, participen en talleres sobre estilos de 

vida saludable y sobre la actividad física, lo que favorece la educación sobre la 

prevención de enfermedades cardiovasculares (28-30). 

 Toner P, et.al, en sus dos estudios aclaran que el enfoque piramidal mediante el 

programa “ABC for life”, consistente en que los estudiantes de medicina instruyan a los 
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maestros, con el fin de que éstos enseñen a los menores, resulta una idea prometedora 

que mejora significativamente (p < 0,001) las habilidades y los conocimientos de SVB 

de un gran número de niños en un corto periodo de tiempo, con un coste relativamente 

bajo y con beneficios potenciales para la salud a largo plazo (52-53). 

 Berckwoldt J, et.al, demuestran que los menores de 14-16 años instruidos en 

SVB por los estudiantes de medicina obtienen menos errores relevantes (11,3 %) y se 

desempeñan significativamente (p < 0,001) mejor (84,6 %) en la práctica (“pedir ayuda 

y llamada telefónica”, “frecuencia y compresión del masaje cardíaco”, “respiración boca 

a boca” y “pasos de desfibrilación”) de la RCP-B sin supervisión académica que los 

estudiantes del grupo control (habilidades/errores relevantes: universidad 78,8 % / 37,5 

% y adultos 76,9 % / 28,8 %) con supervisión académica, sin haber diferencias en la 

prueba teórica. Además, los estudiantes de medicina que actúan como instructores en las 

escuelas muestran mejores técnicas de RCP-B que los que son entrenados 

convencionalmente y que no han actuado como instructores en las escuelas (54). 

• Alumnos de la escuela (aprendizaje recíproco / pares): 

 Se obtienen cuatro resultados, utilizando en tres de ellos el método de 

aprendizaje recíproco mediante tarjetas de tareas (55-57) y en otro a los propios alumnos 

como instructores (58). Para que funcione el método de tarjetas de tareas, previamente los 

alumnos deben ser capacitados por un personal, ya sea instructor con o sin experiencia. 

 Iserbyt P, et.al, señalan que para el aprendizaje de SVB en adolescentes de 17 

años, los videos no son más eficaces que las imágenes (método de aprendizaje recíproco 

entre los alumnos con las tarjetas de tareas con el principio de contigüidad espacial). La 

única diferencia que se observa es que los estudiantes que aprenden con las tarjetas de 

tareas alcanzan porcentajes significativamente (p < 0,05)  más altos (67 %) de 

compresiones torácicas que los que aprenden con videos (53 %), colocando además la 

mano en el lugar correcto del cuerpo (55).  

 El mismo autor principal en otro estudio señala que los estudiantes de 13 años 

que entrenan en técnicas de RCP-B con tarjetas de tareas, aplicando el principio de 

contigüidad espacial, logran mejores volúmenes de ventilación (564 ml vs  343 ml) en 

comparación con los estudiantes con tarjetas a los que no se les aplica este principio. 

Por lo que es un buen método para la enseñanza de esta técnica, a pesar de ser de las 

más difíciles de ejecutar (56).  

 Otro estudio belga afirma que un mayor número de estudiantes de 18 años 

recuerda y realiza todas las habilidades (consciencia, pedir ayuda, comprobar 
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respiración, llamar al 112, ciclo 30:2) de SVB al haber adquirido los grupos 

experimentales la formación con las de tarjetas de tareas, obteniendo el primer día una 

eficacia del 93 % cuando ésta es impartida por maestros y, del 90 %, cuando lo es por 

instructores, ambos no certificados en ERC. Así, se obtiene un mayor resultado que en 

el grupo control (74 %), formado por un instructor acreditado en ERC (57). 

 Basándonos en los anteriores datos, los autores están convencidos que el diseño 

de herramientas de instrucción (tarjetas de tareas) afecta al aprendizaje del estudiante, 

mejora la educación en SVB y es un modelo valioso de enseñanza cuando los maestros 

no tienen experiencia o no son expertos en el tema. Este hallazgo podría convencer a los 

profesores no expertos para enseñar SVB en las escuelas y, como consecuencia, 

aumentar el número de estudiantes que reciben educación en SVB (55-57). 

 Por último, Stefanie B, et.al, indican en una muestra de 1087 estudiantes de 14 a 

18 años, que los estudiantes previamente capacitados mediante 6 horas de 

entrenamiento, divididos de dos en dos y formados entre ellos, muestran similares (40,3 

%) habilidades prácticas en SVB (valorar la consciencia, abrir vía aérea, llamar al 112, 

iniciar compresiones de inmediato, realizar tasa y profundidad compresión 

adecuadamente y desplegar el DESA) en relación con los estudiantes que son 

entrenados por instructores profesionales (41 %). De lo anterior se desprende que los 

alumnos puedan ser una fuente de formación para otros alumnos (58). 

• Profesores: 

 Se encuentran numerosos artículos en los que se destaca la importancia de la 

enseñanza de las técnicas de RCP-B y DESA de los maestros a los menores, bien con 

kits de autoinstrucción (34-36, 38-39, 41) o con una clase convencional habiendo sido 

previamente instruidos por médicos (50-51) o por los estudiantes de medicina (52-53). La 

mayoría de los profesores se muestran receptivos y motivados para enseñar estas 

técnicas una vez recibida la formación previa y disponiendo de los recursos necesarios 
(13-14, 50, 52-53). 

 Existen dos estudios alemanes a favor de enseñanza de la RCP anual 

proporcionada por maestros capacitados, ya que es efectiva y adecuada para los 

alumnos de todas las edades. La enseñanza que proporcionan los médicos en 

comparación con la de los maestros no muestra ninguna ventaja significativa en lo que 

respecta a los conocimientos teóricos (mejoraron el 20 % con los maestros vs 5% con 

los médicos) o prácticos (compresión (42 vs 37 mm) y frecuencia (92 vs 67 

compresiones/minuto)). Así, concluyen que los profesores son perfectamente capaces de 
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proporcionar una formación en RCP-B igual o más eficaz que los médicos, lo que hace 

que no sea necesario que los formadores sean profesionales de la salud, facilitando así a 

las escuelas la implantación de la formación sobre RCP en sus programas (50-51). 

 Por otro lado, dos estudios irlandeses destacan su programa “ABC for life” 

(Anexos, figura 8) de costo relativamente bajo que, mediante el enfoque piramidal, los 

niños de 10 a 12 años instruidos durante dos horas por maestros previamente formados 

por estudiantes de medicina, mejoran significativamente (p < 0,001) el conocimiento de 

SVB (protección del entorno, RCP y posición de recuperación) tras finalizar el 

programa (46,8 % a 82,7 % (incremento del 35,9%)) y a los 6 meses (61,1 %). Además, 

este programa ofrece todos los recursos entregando 2 kits completos a cada escuela con 

el fin de que se mantengan reciclados. Así, desde una perspectiva educativa, los 

profesores facilitan la transferencia de sus habilidades y conocimientos de SVB a sus 

alumnos, creando un ambiente de aprendizaje familiar (52-53). 

• Enfermería: 

 Se encuentran 6 artículos en los que el protagonista de la enseñanza de RCP y/o 

DESA en las escuelas es el personal de enfermería, bien junto con profesores (22-23) o 

bien enfermeras escolares (24, 59), de urgencias (25) o comunitarias (35). 

 Thovar JF, et.al, se centran en alumnos comprendidos entre los cursos de 

segundo de la ESO a primero de bachillerato y lo hacen a través de un programa de 

intervención educativa de RCP-B de una forma didáctica y práctica, proporcionando las 

herramientas necesarias (conocimiento de la cadena de supervivencia) para poder actuar 

adecuadamente ante una PCR (22). Por otro lado, Vega S, et.al, diseñan un programa 

educativo para alumnos de tercero de la ESO que resulta viable tanto pedagógica como 

económicamente, de cara a una inversión social en el futuro (Anexos, figura 9) (23).  

 En un estudio de EEUU el personal de enfermería que trabaja en las escuelas 

afirma que en un 78 % disponen de un broncodilatador, un 76 % de adrenalina y solo en 

un 32 % de un DESA. Si bien es cierto que el riesgo de paro cardiaco repentino oscila 

entre 0,5 a 1,0 por cada 100.000 niños y adultos jóvenes, no es menos cierto que la 

presencia de un DESA puede salvar una vida. El 68 % del personal de enfermería que 

trabaja en las escuelas logran resolver una emergencia potencialmente mortal que 

requiere la activación de los servicios de emergencia y reportan una mayor confianza en 

el manejo de la disnea (88 %), obstrucción de las vías respiratoria (83 %), el sangrado 

(81 %) y shock en un niño diabético (76 %). Por otra parte, reconocen tener menos 

confianza en el manejo de una PCR (62 %), convulsiones (60 %) y lesiones en la cabeza 
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(50 %) lo que es motivo de preocupación si tenemos en cuenta que estos dos últimos 

constituyen dos de las cinco emergencias escolares más frecuentes (59). 

 Otro estudio de EEUU confirma que el personal de enfermería que se encuentra 

en las escuelas, el cual suele ser el único profesional del colegio especializado en el 

ámbito sanitario, tiene el conocimiento, las habilidades y la visión suficiente como para 

actuar como colaborador y defensor de todos los aspectos (ubicación, mantenimiento, 

formación inicial y reciclaje) de un programa de DESA exitoso, seguro y eficiente (24).  

 La presencia del personal de enfermería como educador en todas las sociedades 

desarrolladas se considera una figura indiscutible. El personal de enfermería en 

emergencias practica regularmente la RCP en la sala de urgencias por lo que tiene la 

motivación suficiente como para mantenerse al día con las actuales recomendaciones 

sobre la reanimación. Por lo tanto, utilizando el sistema piramidal de la enseñanza de la 

RCP-B consistente en formar a los maestros con el fin de que éstos trasladen los 

conocimientos sanitarios a sus alumnos, durante un periodo de diez años, 

aproximadamente el 20 % de la población adquirirá estas habilidades para salvar vidas 
(16-17, 25, 52-53, 59).  

 Desde otra perspectiva, Ferreira E, et.al, concluyen en su estudio que los 

profesionales del sistema de atención primaria (sobre todo personal de enfermería) son 

capaces de instruir en RCP-B a la comunidad a través del uso de maniquíes con una 

estrategia multiplicadora más eficiente (72 % de la formación total de 49131 personas) 

que una red de formación de maestros y alumnos en los colegios (28 % de la formación 

total) (35). 

 

Objetivo específico 2: ¿Cuál es el papel de la enfermería en la RCP y DESA en la 

comunidad? 

 El personal de enfermería ostenta una responsabilidad única en la cadena de 

supervivencia, ya que, como profesionales de la salud y como educadores, son los 

participantes clave y los sujetos activos en materia de RCP y DESA en la comunidad. 

Por lo tanto sus roles principales son (60): 

− Como profesionales de la salud, deben comprometerse a implementar las 

recomendaciones basadas en la evidencia y el reciclaje de todas estas habilidades: 

o El vídeo de autoinstrucción junto con la práctica con maniquí ha resultado 

ser la manera más efectiva de mejorar el aprendizaje y el rendimiento de habilidades 

que, según la evidencia, se han de reciclar cada 6 meses para evitar su deterioro (61).  
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o Xanthos T, et.al, sugieren que el personal más cualificado para enseñar a 

enfermería es este mismo, puesto que en comparación con otros profesionales es el que 

con mayor precisión y eficiencia utiliza el DESA y el que con menor retraso continúa la 

RCP (49, 62). 

o La formación sobre RCP debe adecuarse a su área clínica. Los estudios 

demuestran que el personal de enfermería necesita una formación previa en materia de 

SVB y DESA, debido a que en la práctica no se adecua a lo establecido por las 

directrices a la hora de ventilar, comprimir y desplegar el DESA (59, 63-64). Sin embargo, 

una vez recibida la formación pertinente, queda confirmado que los resultados 

adquiridos son óptimos, superando incluso los obtenidos por los médicos que no 

realizan un entrenamiento habitual. Ello hace que se plantee la hipótesis de que en el 

caso de que un médico con experiencia no se encontrara disponible para dirigir un 

equipo de reanimación en un momento determinado, fuera el personal de enfermería el 

que asumiera éste papel siempre y cuando contara con la experiencia y entrenamiento 

en RCP y DESA para actuar como jefe de equipo en la sala de reanimación (65). 

− Como científicos, deben comprometerse a participar en el desarrollo y en la 

difusión de la investigación de resucitación. Por ejemplo en el papel de la hipotermia 

terapéutica, donde los datos recientes sugieren que en una PCR reanimada este tipo de 

terapia es beneficiosa para la recuperación neurológica (66, 67).  

− Como educadores y docentes, deben comprometerse a enseñar habilidades de 

SVB al público (35), estudiantes (22-25, 59) y profesionales de la salud (62).  

− Como ciudadanos, deben comprometerse con la defensa de las políticas públicas 

que mejoren los sistemas de cuidado y eliminen las barreras que impidan extender la 

formación de la RCP-B y DESA a otros lugares, por ejemplo, a las escuelas (6, 24, 59). 

 

Objetivo específico 3: ¿A qué edad, peso e índice de masa corporal los alumnos están 

más capacitados, cognitiva y físicamente, para utilizar un DESA y realizar unas 

compresiones torácicas e insuflaciones satisfactorias? 

 Las discusiones para la formación del DESA o compresiones e insuflaciones se 

han centrado principalmente en la edadIV y en la capacidad físicaV de los niños (13-14, 68).  

                                                 
IV Capacidad intelectual para entender un concepto (RCP, PCR, llamada de emergencia...). 
V Fuerza necesaria para realizar un proceso que depende del peso y altura. 
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− Factor edad: 

 Los estudios han indicado que todos los grupos de edad, desde 4 a 20 años, 

muestran un progreso en el aprendizaje, independientemente de la edad de inicio, pero 

los que comienzan antes están mejor preparados para entender y practicar los conceptos 
(13-14, 49). Esta razón está apoyada por el segundo estudio longitudinal más grande (4 

años) que se ha realizado hasta la fecha donde se muestra que los niños con pesos y 

alturas dentro de la media de edad normal que comienzan la formación de RCP-B a los 

10 años, tras los 4 años (es decir ahora con 13-14 años), realizan compresiones más 

profundas que los que habían empezado a practicar a los 13-14 años de edad (50). 

Mientras que la mayoría de los estudios se centran en los adolescentes, Bollig G 

evidencia que los niños de 4 a 5 años son capaces teórica y prácticamente de saber 

evaluar la consciencia y conocer el número de teléfono de  emergencia (70 %), de 

evaluar la respiración (60 %) y de facilitar la información suficiente por teléfono y 

poner a un paciente en posición lateral de seguridad (PLS) (40 %). Entendieron la 

importancia de los conceptos, comprendieron cómo abrir la vía aérea y la PLS en una 

víctima inconsciente y explicaron lo realizado de una forma lógica: “inclinamos la 

cabeza hacia atrás y ladeamos a la víctima para que respirara mejor y si ocurriera el 

vómito saliera en lugar de bloquear la garganta”  (69).  

El mismo autor noruego y otro austríaco demuestran que los niños de 6 a 7 años 

tienen mejores resultados de aprendizaje teórico-prácticos que los de 4-5 años, 

añadiéndoles más conceptos tales como “RCP-B” y “DESA”, en los que el 71 % de 

ellos despliegan correctamente el DESA considerándolo tan simple como “usar un 

mando a distancia del televisor”. Por lo que concluyen que es una propuesta viable 

formar, al menos con conocimientos teóricos, a los niños a partir de esas edades (70-71).  

Otros estudios manifiestan que no se requiere mucha formación para que un 

menor sea capaz de utilizar un DESA con éxito ya que supone un proceso de 

aprendizaje más fácil, principalmente cognitivo, sin que ello requiera capacidad física. 

Además, las habilidades persisten durante un período más largo que las maniobras de 

RCP (13, 27, 30, 48, 70). No obstante lo anterior, aún no queda definida cuál es la edad a 

partir de la cual conviene enseñarlo debido a que ningún estudio ha examinado a fondo 

si es o no conveniente animar a estos a utilizar un desfibrilador, por los riesgos que 

pueda suponer (49, 68). 

Toner P, et.al y otros autores llegan a conclusiones similares, pero con niños de 

edades comprendidas entre 8 y 11 años y entre 10 y 12 años, concluyendo que sobre 
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esta edad es más óptimo empezar a enseñar habilidades prácticas, como la compresión y 

la ventilación, debido a la mayor constitución física de su edad (50, 53, 72). Sin embargo, 

otros estudios sugieren que aunque a esa edad se obtienen tasas de compresión 

aceptables, son los niños de 14 (≈ 56 kg) y 15 (≈ 60 kg) años los que más óptimamente 

pueden comprimir el pecho a una profundidad de 50 mm (73, 13-14, 68). 

Multitud de estudios, con niños de edades entre 7 a 15 años, demuestran que la 

técnica de ventilación, no consistente solo en abrir las vías aéreas sino también en 

ventilar adecuadamente, es una de las más complejas, donde la mayoría insuflan con 

una calidad pobre bien por excederse o bien por no resultar ésta suficiente (34, 36, 40, 50-51).  

Por ello, en el año 2015 De Buck y sus autores belgas, en su revisión sistemática 

realizan un proyecto de enseñanza en “espiral” en las escuelas, en el cual, establecen 

unos criterios en la formación en RCP y DESA, variando el contenido de los 

conocimientos, habilidades y actitudes en función de su edad (Anexos, figura 10) (68). 

Tales investigaciones sugieren que, aunque la capacidad de los jóvenes 

entrenados para comprimir y ventilar depende de la edad, sexo, peso, altura e índice de 

masa corporal (IMC), los que carecen de constitución (≈ 5 a 13 años) son capaces de 

aprender los principios básicos de la RCP de la misma manera que los niños de más 

edad (> 13-14 años) o, incluso que los adultos. Por lo que la corta edad no limita el 

aprendizaje de las habilidades cognitivas del SVB, como llamar al 112, colocar en PLS 

o un DESA correctamente, pero sí la falta de la fuerza física (68, 74-76). 

− Factor capacidad física: 

 Algunos estudios apuntan que la edad no se considera como una variable 

dependiente para conseguir óptimos resultados tanto en la profundidad de compresión 

como en el volumen de ventilación porque tener una mayor edad no implica tener 

mayor peso. Sin embargo, hay evidencia de que la edad, el sexo, el peso, la altura y el 

IMC son variables directamente relacionadas con la profundidad de la compresión y, 

todas ellas, excepto el sexo, de la tasa de compresión y volumen de ventilación (73-76).  

 En cuanto al sexo, en adolescentes de 13 vs 16 años, a pesar de que la 

profundidad de compresión para ambos grupos es de 4-5 cm, más niños que niñas 

alcanzan compresiones entre 5 y 6 cm. Esto podría ser en parte debido a que los chicos, 

en general, suelen ser más altos y pesados que las niñas (29, 75). 

 Un IMC de 15 y 14 o mayor es suficiente para lograr una compresión torácica 

adecuada y una ventilación, respectivamente (75). A estas edades la flexión de las 

articulaciones de la cadera ayuda al esfuerzo de las compresiones durante la ejecución 
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de una RCP (13-14). Un peso igual o superior a 50 kg también implica tener la capacidad 

física suficiente para ambas destrezas (74). Sin embargo, pesar menos de 50 Kg no 

implica, por definición, no tener habilidad de comprimir pero sí la necesidad de más 

esfuerzo y, en consecuencia, tener más fatiga que otra persona con mayor peso (20).  

 
 

 

 

5. DISCUSIÓN: 

 La desfibrilación temprana y las compresiones torácicas continuas (más la 

profundidad que la velocidad de compresión) que, ayudan a preservar el miocardio y 

prolongar la ventana de tiempo para la desfibrilación exitosa, son los predictores más 

fuertes de la supervivencia de la PCEH en los ritmos desfibrilables. Aunque se ha 

sugerido que la compresión torácica se podría realizar de forma aislada, la compresión 

combinada con la ventilación sigue siendo el método recomendado. Sin embargo, las 

ventilaciones deben administrarse con precaución, ya que un volumen excesivo puede 

ser contraproducente al aumentar la presión intratorácica resultando en una reducción 

del retorno venoso y, por tanto, menos gasto cardíaco. Por lo tanto, la supervivencia 

después de una PCEH depende de la capacidad de respuesta de la persona para 

identificar los signos de la PCR, pedir ayuda y comenzar con estas maniobras, aspectos 

que, por ejemplo, ILCOR resume en sus recomendaciones para enseñar a toda la 

población, en especial a los niños, según niveles de evidencia (1, 20) (Anexos, figura 11). 

 Un gran porcentaje de PCEH ocurren en el hogar  y la mayoría se producen en 

presencia de un familiar con un teléfono cercano. A veces, el único familiar presente es 

un niño. Por tanto, la posibilidad de supervivencia con un mínimo déficit neurológico 

puede depender de la capacidad del niño para coger el teléfono, llamar al número de 

emergencia, responder a las preguntas, informar los detalles suficientes y seguir las 

instrucciones de RCP del médico hasta que los servicios de emergencia lleguen. Ello, 

junto con otras habilidades cognitivas más (PLS, desplegar un DESA…), se ha 

demostrado ser eficaz en niños desde los 4 años (69, 70, 71, 74). Sin embargo, los niños 

adolescentes, de 13-14 años en adelante, con 50 kg de peso o con un IMC de 14-15, se 

desempeñan mejor en todas las áreas y se comparan favorablemente con los adultos (73). 

 Por ello, sobre la base de la evidencia actual y aplicando una metodología en 

espiral, es conveniente que el entrenamiento comience a una temprana edad con el fin 

de mejorar la cadena de supervivencia, de tal forma que las habilidades que se trasladen 

a los menores adecuen su contenido a la edad de éstos. Después, construir una base con 
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un refuerzo periódico de las medidas clave y, por último, introducir secuencial y 

repetitivamente las acciones más complejas en una mayor edad y peso para mejorar el 

rendimiento de los niños con el tiempo (Anexos, figura 10). 

 Así mismo, la retención de las técnicas es una variable a tener en cuenta en un 

programa escolar, pues el intervalo de capacitación depende de ella. La evidencia sobre 

la manera de mejorar la retención de habilidades muestra que el entrenamiento repetido 

mejora el rendimiento. Los estudios que analizan de los 2 meses hasta los 5 años 

muestran mejoras de retención después de la formación, pero disminuyen con el tiempo 

(excepto con el DESA que dura más). La razón de esto es la falta (inevitable) de 

aplicación práctica durante ese período. Sin embargo, en un estudio que se realiza 

durante cuatro años, se concluye que el grupo que recibe entrenamiento semestral no 

obtiene ventajas aparentes respecto a otro que recibe un entrenamiento anual. De hecho, 

los primeros afirman haber percibido una disminución de su motivación, lo que hace 

considerar que es preferible y suficiente una formación anual. En cambio, en otro 

artículo, los conocimientos y habilidades transcurridos 6 años son equivalentes en el 

grupo de duración de 6 años de entrenamiento frente al grupo de 3 años, por lo que 

incluso después de un intervalo de 3 años sin formación, los alumnos son todavía 

capaces de conocer y practicar las habilidades. A la vista de los presentes resultados, 

procede concluir que las habilidades adquiridas durante los seis años de entrenamiento 

en RCP anual obligatorio permanecen después de que los alumnos salgan de la escuela. 

No obstante, no hay una frecuencia de capacitación evidenciada y debería estudiarse 

más a fondo con estudios más longitudinales, a pesar de que la Organización Mundial 

de la Salud (OMS) sugiera anualmente 2 horas de formación (13, 50-51). 

 En realidad, es imposible separar la capacitación de la RCP en los escolares del 

coste, tiempo y esfuerzo que supone la aplicación de los programas de enseñanza. Sobre 

la base de las ideas expuestas, las posibles opciones para superar estos obstáculos, entre 

otros, son reducir el tiempo del instructor, utilizar instructores no sanitarios, mover el 

aprendizaje fuera de la escuela proporcionando a los niños kits de auto-instrucción de 

bajo coste para aumentar el acceso formativo al entorno más cercano y aumentar el uso 

de la TIC. Los maestros han demostrado no ser inferiores con ningún método 

(convencional, intervención breve, auto-aprendizaje…) a los instructores de salud y 

realmente están en mejores condiciones para coordinar la formación a futuro. Por otro 

lado, la participación de estudiantes de medicina o de alumnos de la escuela, ya sean 
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con métodos (tarjetas de tareas) o sin ellos, ha resultado ser positiva y podría reducir los 

costes y además beneficiarse de la instrucción.   

 Los kits de auto-instrucción se han utilizado con éxito para entrenar a un gran 

número de alumnos y, en parte, han representado un aumento casi del triple de las tasas 

de RCP por testigos y de la supervivencia al alta tanto en Noruega como en Dinamarca. 

Sin embargo, una evaluación de los costes no se ha realizado y el desembolso inicial, 

como hicieron Noruega y Dinamarca con 54.000 y 35.000 kits respetivamente, puede 

ser excesivo. Por ello, una opción puede ser que los programas sean avalados 

económicamente por empresas público-privadas, como ocurre con la fundación ACT en 

Canadá y Trygfonden en Dinamarca (19). 

 Por otro lado, puede que la capacidad de los escolares de primaria y secundaria 

para difundir las actitudes y la formación de RCP en la sociedad se haya 

subestimado. Stroobants, et.al, investigan que, por cada niño instructor, 1,7 adultos 

muestran un cambio positivo en la actitud. Otros autores afirman que el efecto 

multiplicador de los niños varía entre 1,7 a 2,9 personas/niño y, que si se les dice cuáles 

son las personas más convenientes a las que formar, que son aquellas con mayor 

factores de riesgo, se consiguen buenos resultados (38). Por lo que estos datos pueden 

reflejar que, a largo plazo, los alumnos podrían ser un vector eficaz para formar a su 

entorno más cercano, de tal manera que así se aumentaría la cascada de formación.  

 Las razones educativo-psicológicas para enseñar estas técnicas a los alumnos en 

las escuelas son incuestionables. Caben destacar, entre otras mejoras, que a corto el 

conocimiento y retención de las habilidades de SVB aumentan y, largo plazo, hay más 

personas capacitadas, dispuestas a ayudar y con un efecto multiplicador importante; que 

todos los estratos de la sociedad, incluso los más débiles, pueden ser alcanzados; que un 

sentido de la responsabilidad hacia la sociedad puede estar firmemente establecido en 

los alumnos a una edad temprana enseñando la RCP y DESA; que las habilidades 

pueden aprenderse paso a paso, según prioridad, reforzando y consolidando lo 

anteriormente aprendido y que puede incluirse el temario en otras materias como la 

biología o la gimnasia (12-14). 

 La evidencia muestra que el entrenamiento en RCP practicado en diversas 

formas y con diferentes métodos tiene éxito en un amplio intervalo de edad. No está 

demostrado que ningún método sea mejor que otro, pero sí hay ventajas e 

inconvenientes de utilizar uno u otro debido, en gran parte, a determinados factores tales 
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como el coste, la posibilidad de reutilizar el material o la adecuación de éste al personal 

que imparte o recibe la formación (Anexos, figura 12). 

 Debido a que los profesores son considerados como el personal más cualificado 

impartiendo estas materias a los alumnos y, debido a que ello requiere que adquieran 

una formación previa y continua, es el personal de enfermería el que puede cumplir este 

rol ya que tiene entre sus funciones más importantes la de educar en salud. De esta 

forma, las materias a impartir no solo se limitarían a temas como la alimentación, la 

sexualidad o las drogas, sino que se ampliaría el abanico extendiéndose también a temas 

relacionados con las emergencias (RCP-B, DESA o PPAA). 

 En este sentido, la utilización de un enfoque de enseñanza espiral y piramidal, 

supondría que hasta 25.000 personas al año podrían ser formadas en estas técnicas. De 

este modo, durante un período relativamente corto (10 años) aproximadamente el 20 % 

de la población dispondría de estas habilidades para salvar vidas (52-53). La AHA sugiere 

que la morbi-mortalidad de las PCEH puede ser significativamente reducida si el 20 % 

de la población es capaz de realizar la RCP-B y DESA (10, 20). Además, si se tiene en 

cuenta que la formación directa a los alumnos puede favorecer a que éstos discutan 

sobre dichas materias con su entorno más cercano, ello podría aumentar la conciencia 

del SVB y extender la demanda de cursos de formación tradicionales a más personas 

fuera o dentro del ámbito escolar. En última instancia, si cualquier persona practicara 

RCP y DESA tras una PCR, aproximadamente 2.000 vidas podrían salvarse al año (12). 

 Si bien es cierto que, en la actualidad, la mayoría de los países a nivel mundial 

carecen de programas escolares sobre RCP-B, no es menos cierto que la OMS viene 

estableciendo como requisito esencial en las escuelas la inclusión de esta formación. Tal 

es así, que en EEUU la enseñanza en RCP-B ya constituye un requisito de admisibilidad 

para graduarse en las escuelas de secundaria de veintiún Estados (anexos, figura 13) (19). 

Sin embargo, en Europa la enseñanza en PPAA solo está incluida en los planes de 

estudios de once estados, de los cuales, solo cuatro de ellos incorpora la RCP-B (77). 

Esto constata la necesidad de incluir un plan de estudios normalizado de primaria y 

secundaria a nivel europeo, para lo cual podría ejercerse una cierta presión en la 

sociedad por parte del sector de enfermería con el objeto de promocionar la salud. 

 España no se encuentra comprendida entre los once países citados anteriormente 

debido a que hasta ahora la enseñanza en RCP no tenía carácter obligatorio. Sin 

embargo, existen determinados preceptos que hacen referencia a estas cuestiones, tales 

como el Real Decreto (RD) 126/2014, de 28 de febrero, por el que se establece el 
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currículo de la educación primaria o el RD 1105/2014, de 26 de diciembre, de la 

Educación Secundaria Obligatoria (ESO) y del Bachillerato. Ambos obligan por fin a 

las escuelas españolas a incluir en sus currículos desde 2015 en adelante elementos 

relacionados con la protección ante emergencias y catástrofes. Pero solo se hace 

referencia a las técnicas de PPAA, sin especificar sobre RCP-B o DESA (78, 79). 

El Ministerio de Sanidad, por su parte, pone a disposición una guía sobre 

programas de EpS, denominada “Ganar Salud en la Escuela”, con el fin de establecer 

unos estándares de calidad que todo centro educativo debería tener en materia de EpS. 

En esta guía se incluye un bloque en el currículo de 3º de ESO que recoge la formación 

de PPAA y RCP (80). 

Un ejemplo claro de ambigüedad es Aragón. Dentro de los programas de EpS 

ofertados por su secretaría de salud, no se incluyen programas de PPAA o RCP-B en 

primaria o secundaria; en cambio entre los programas educativos ofertados por la 

secretaría de Educación del Gobierno de Aragón, se encuentran programas sobre PPAA 

en educación primaria (81, 82).  

Estos antecedentes ponen de manifiesto la dispersión de los contenidos de EpS 

en las aulas españolas y las irregularidades existentes en materia de formación en PPAA 

y RCP. Sin embargo, el hecho de que estas ideas se encuentren reflejadas en los 

currículos educativos y en la legislación no resulta suficiente ya que finalmente serán 

las escuelas las responsables últimas de garantizar su impartición. 

No obstante, actualmente, hay autores españoles como Miró Ó, Díaz N y 

Escalada X que defienden esta idea y los docentes, padres y alumnos siempre han 

mostrado un apoyo favorable a introducir estos conocimientos en las escuelas. Pero, al 

no tratarse de una materia obligatoria hasta la fecha, han sido escasas las ocasiones en 

las que se han realizado prácticas de formación. Existen algunos programas con una 

larga tradición que tratan de profundizar de una manera científica con el fin de alcanzar 

los resultados más óptimos, entre los cuales procede destacar el “Programa de 

Reanimación Cardiopulmonar Orientado a Centros de Enseñanza Secundaria” 

(PROCES) impartido por médicos de urgencias y emergencias desde el año 2002 a toda 

la ESO (21). 

 Tenemos pues, que aplicar las políticas de otros países, tales como los 

Escandinavos (Noruega, Dinamarca y Suecia) y Canadá, los cuales llevan una larga 

tradición investigando y llevando a la práctica estas enseñanzas. Las barreras citadas 

con anterioridad no deben dar lugar a retrasos ni impedir que pueda impartirse esta 
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formación en las escuelas. Desde una perspectiva financiera, resulta una opción 

interesante invertir en formación para la salud ya que ello supondría a largo plazo un 

beneficio evidente para la salud pública. También es conveniente destacar otros 

beneficios, que aunque a simple vista puedan quedar en un segundo plano y  

actualmente no se aborden del todo en las escuelas, no se les debe restar importancia, 

tales como la ayuda para encarar situaciones urgentes en general y el abordaje de la 

muerte en el entorno educativo (12, 13, 14).  

 Siguiendo con lo anterior, también pueden abordarse otras cuestiones, tales 

como aquellas que pueden suponer una limitación a la hora de aprender estas técnicas, 

por ejemplo, las barreras para el aprendizaje (“falta de tiempo para aprender debido a 

que están lejos los cursos para empezarlos”, “no es importante/no me importa”, “la 

capacidad física y conocimientos”), el miedo a la hora de realizar la RCP correctamente, 

(“a cometer errores, ser demandado o hacer daño al paciente”) y los aspectos negativos 

(“el estrés, infección por drogas y fluidos corporales”). Esto puede comunicarse 

naturalmente durante la escolarización bien por los profesores o por enfermería (86). 

 Los estudios determinan que el entrenamiento temprano en estas técnicas reduce 

la ansiedad a cometer errores, aumenta notablemente la disposición (actitud) de los 

participantes para ayudar y casi duplica la confianza (33, 38, 50, 83).  Si el objetivo principal 

del entrenamiento de las escuelas es enseñar las habilidades básicas de la educación 

como la lectura (reading), la escritura (writing) y el cálculo (reckoning) (las 3 Rs), de la 

misma manera el personal de enfermería como educador, científico e investigador tiene 

que reunir todos los esfuerzos para introducir la cuarta R: Reanimación (revival) (75).  

De esa forma, el gran reto de la educación es hacer ver que los alumnos pueden 

desempeñar un papel vital en la salud tanto individual como colectiva, al igual que los 

adultos, y sentir que pueden aportar algo a la sociedad, lo cual es posible con la 

educación de RCP-B y DESA en las escuelas. De esta forma se conformaría una 

estrategia donde los alumnos de hoy, serían los intérpretes de mañana para, en última 

instancia, formar una comunidad cardio-protegida. 
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6. CONCLUSIONES: 

 La evidencia muestra que el entrenamiento teórico-práctico en RCP y DESA, 

impartido de diversas formas (auto-instructor, convencional, TIC, tipo de personal…), 

tiene éxito en un amplio intervalo de edad. Los tipos de formación que pueden reducir 

los principales obstáculos en las escuelas son el uso de kits de auto-instrucción de bajo 

coste, la TIC y la intervención de maestros y alumnos (aprendizaje recíproco). Sin 

embargo, es necesario que existan más estudios que investiguen a fondo esta materia. 

 La enfermería constituye un agente trascendental en la ciencia de la 

reanimación, por lo tanto debe asumir diferentes roles (como profesionales de salud, 

científicos, educadores y ciudadanos) y labores (implementando las directrices basadas 

en la evidencia, participando en el desarrollo y difusión de la investigación de 

resucitación, enseñando habilidades y mejorando los sistemas de cuidado a través de la 

eliminación de las barreras de la RCP y DESA) en la comunidad. 

 Simples acciones como llamar al número de emergencia, responder a las 

preguntas, informar de los detalles suficientes, seguir las instrucciones de RCP del 

médico para desplegar un DESA o poner una víctima en PLS dependen de factores 

cognitivos; es decir, de la edad, por lo que se ha demostrado que todo ello puede ser 

aprendido por los niños desde los cuatro o cinco años. En cambio, la evidencia muestra 

que la edad, el sexo, el peso, la altura y el IMC son variables dependientes de la 

profundidad de la compresión y, todas ellas, excepto el sexo, de la tasa de compresión y 

del volumen de ventilación. De esta manera, los niños adolescentes, de 13-14 años en 

adelante, con 50 kg de peso o con un IMC de 14-15, se desempeñan mejor en todas las 

áreas.  Por lo que, sobre la base de la evidencia actual, el entrenamiento debe comenzar 

temprano aprendiendo habilidades para la mejora de la cadena de supervivencia con 

materias que se adecuen a cada edad. Con posterioridad, debe construirse una base en la 

que las medidas clave se vean reforzadas progresivamente y, finalmente, introducirse de 

forma repetitiva las acciones que se consideren más complejas cuando hayan alcanzado 

una edad mayor con el fin de mejorar el rendimiento de los niños con el tiempo. 

 De todo lo anterior, se desprende la necesidad de implantar un plan educacional 

en el ámbito escolar relacionado con la educación en técnicas de RCP y DESA ya que 

aumentan el aprendizaje de estas técnicas de forma notable a los alumnos en un 

intervalo amplio de edad. 
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7. IMPLICACIONES PARA LA PRÁCTICA DE ENFERMERÍA: 

Una propuesta apropiada para poder ejercer la labor de enseñar estas técnicas en 

los colegios e institutos sería ceder este tipo de educación a enfermería y, en concreto, a 

la de atención primaria ya que dispone de más experiencia que cualquier otro 

profesional sanitario en tratar con niños y adolescentes. Es más, a esta figura de 

enfermería se le permite ir varios días de la semana a institutos con el fin de atender las 

necesidades e inquietudes que requieren los estudiantes en temas sobre alimentación, 

sexualidad y drogas. Teniendo en cuenta el conocimiento previo que tienen y la 

disponibilidad de poder acceder a los institutos, pueden ser las candidatas ideales para 

poder llevar los proyectos de SVB a cabo con los escolares. 

También es cierto que los estudiantes de enfermería están suficientemente 

capacitados para poder ejercer este entrenamiento, opción que resulta favorable no solo 

por la reducción de costes que supone, sino por la experiencia que éstos pueden adquirir 

al llevar a cabo un proyecto así, puesto que les puede beneficiar desde una perspectiva 

académica y les puede ayudar a desarrollar sus habilidades comunicativas con los niños 

y adolescentes para asegurarse que transmiten los mensajes correctamente (83). Para ello, 

una buena relación entre la universidad y el centro escolar, podría ser la clave para 

desarrollar correctamente un proyecto sanitario de tal envergadura. 

Ambas figuras (profesiones y alumnos) son agentes cercanos que consideran la 

salud una responsabilidad social, por lo tanto, se implican en su prevención y 

mantenimiento educando en salud e, indirectamente, desarrollando su autonomía 

personal de modo directo, integral o individualizado en la comunidad educativa bien 

desde los distintos servicios de salud, colaborando con instituciones, asociaciones…  

La educación sanitaria en centros escolares resulta una herramienta fundamental 

para que los escolares entiendan la importancia de una intervención precoz y el 

reconocimiento de una situación de emergencia. El fomento de más técnicas de SVB a 

la población, se considera una estrategia para incluir al ciudadano en la cadena de 

supervivencia, concienciándolo sobre la importancia de sus tres primeros eslabones: la 

llamada precoz a los servicios de emergencia, la RCP-B y DESA precoz. 

Por esta razón se debe dar un paso adelante y, con el fin de hacer frente a esta 

situación en la que no hay regulada una formación curricular en los centros educativos, 

presionar a las administraciones de la importancia cardinal de este tema y realizar 

intervenciones de EpS llevando a cabo talleres de RCP-B y DESA en las escuelas, para 

así trasladar y transportar la formación a la población joven de nuestra sociedad. 
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8. REFLEXIÓN PERSONAL: 

Delibero que la importancia de formar a los jóvenes se debe, en gran parte, a que 

éstos en su día a día se encuentran rodeados de personas que presentan un alto riesgo 

cardíaco, ya sean familiares u otras personas cercanas. Ello les puede colocar en 

situaciones de emergencia en las que se vean obligados a actuar, lo que hace que su 

actuación pueda ser un elemento clave y determinante a la hora de salvar una vida. 

Reflexiono pues que debemos hacer cuanto esté en nuestras manos para que la 

enseñanza de las técnicas de RCP y DESA a este colectivo, ubicado en la educación 

obligatoria, deba ser considerada como una medida preventiva más para la salud. Si 

bien es cierto que se están produciendo grandes avances en la EpS en temas sobre 

drogodependencia, sexualidad y alimentación, considero que éstos son tan importantes 

como la enseñanza sobre cómo debe de actuarse ante situaciones de urgencia, 

especialmente cuando la salud está gravemente comprometida como ocurre en una PCR. 

 Además, la formación en RCP a los adolescentes, dentro del marco de la EpS, 

les serviría para aprender conductas y hábitos de salud para ellos y para los que le 

rodean, en términos de Dorothea Orem "adquieran buenos niveles de autocuidado" (84). 

Y es competencia de enfermería centrar la mirada en la EpS de estos jóvenes, de si es 

efectiva o no, pues esos conocimientos influirán en sus niveles de autocuidado. 

 Es importante señalar que podemos hacer revisiones profundas sobre tema, 

resaltar el importante papel que tienen los escolares en conocer y difundir las técnicas 

de RCP y DESA, pensar que esta cardinal idea pueda cambiar el curso natural de los 

que sufren una PCEH, pero seguiría siendo sencilla y solo consigna internacional si no 

implementamos nuevos estudios que en próximos años demuestren y apoyen de forma 

irrebatible que cualquier esfuerzo por enseñar estas técnicas a la población estudiante, 

puede convertirse también en un esfuerzo por garantizar nuestra propia vida. 

Dicho esto, la realización de este trabajo ha tenido un cuádruple significado: 

 En primer lugar, la superación del miedo a los idiomas, en concreto al inglés 

(83,1 % artículos), siendo una de las mayores dificultades que he tenido en este trabajo. 

Era una barrera interna que poseía, pues hasta ahora no me había enfrentado a ese 

desafío ya que en los trabajos realizados hasta ahora la bibliografía la buscaba en 

castellano. Considero esto pues una superación personal y un nuevo punto fuerte que he 

de seguir puliendo en los posteriores trabajos que realice durante mi carrera profesional.  

 En segundo lugar, me ha ayudado a mejorar mis conocimientos en bases de 

datos, a saber seleccionar los estudios en revistas de impacto y conocer métodos de 
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búsqueda de artículos científicos clasificándolos según niveles de evidencia. En cuanto 

a la organización de artículos he de decir que he tenido otra dificultad, puesto que no 

estaba acostumbrado a trabajar con tantos artículos, la cual la he solventado al 

clasificarlos dividiéndolos por bloques (Ej: autoinstrucción, perfil personal…) para que 

la información sea lo más clara posible tanto para el lector como para mí. Este hecho, 

junto a los anteriores a este punto, me ha ayudado a descubrir la rama de la 

investigación en enfermería basada en la evidencia. Por lo que esta revisión 

bibliográfica me ha motivado con conocimientos y actitudes a seguir en este camino en 

un futuro próximo con un proyecto de mayor calibre y envergadura, pues es esencial 

que la enfermería continúe formándose y fomentando la investigación. 

 En tercer lugar, me ha hecho ver la importancia del rol docente de enfermería y 

la necesidad de llevar a cabo proyectos tan relevantes como la enseñanza de SVB en las 

escuelas. La presencia de enfermería en los colegios suele ser puntual, no está incluida 

en la rutina de la práctica asistencial en nuestras CCAA o en España, por lo que la 

enfermería debería de incluir el trabajo en las escuelas como una rutina más, por ser los 

escolares y sus familias un sector de población permeable a los cambios. Así pues, 

concluyo que se debería priorizar la enseñanza de SVB puesto que en España mueren 

anualmente un promedio de más de 122.000 personas por enfermedades circulatorias, 

de las cuales aproximadamente 10.500 son debidas a cuestiones isquémicas (IAM…) y, 

una cosa tan sencilla como es realizar una RCP-B o saber utilizar un DESA, está 

demostrado de forma irrefutable que aumenta la supervivencia de las víctimas.  

 En cuarto lugar, estoy a favor de promocionar el rol docente dentro del grado de 

enfermería en las escuelas, debido a que se trata de una experiencia seguro muy 

gratificante, debido a anteriores proyectos en Cruz Roja que he impartido como 

formador de RCP y DESA, que te permite alentar a la salud pública desde los inicios de 

la vida. Considero pues que debería ser una práctica obligatoria para todos los alumnos. 

Tener la posibilidad de hacer convenios entre la universidad y centro educativo sería un 

gran paso y propuesta a la mejora para que estas iniciativas tuviesen continuidad en el 

tiempo y no se tratasen de casos aislados. 

 Como colofón, la realización de este trabajo ha sido una experiencia positiva no 

solo respecto a mi profesión, sino también a nivel personal. Realmente me alegra mirar 

atrás y ver todo lo que he conseguido en estos cuatro años y en cierta manera este 

trabajo es un extracto de todo ello. Realmente considero que ha sido una experiencia 

que me ha enriquecido como persona y como futuro enfermero. 
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10. ANEXOS: 

FIGURA 1: tarjeta de tarea de “cómo abrir la vía aérea”. Imagen extraída de la 

bibliografía 56. 

 
 

FIGURA 2:  sistema de enseñanza piramidal. Imagen extraída de la bibliografía 53. 

 
 

FIGURA 3:  Curva de supervivencia vs tardanza de desfibrilación. Imagen extraída de 

la bibliografía 6. 
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FIGURA 4:  Cadena de supervivencia. Imagen extraída de la bibliografía 1. 

 
 

FIGURA 5: Principales aspectos a tener en cuenta para la puesta en marcha y 

mantenimiento de un programa de reanimación cardiopulmonar básica en las escuelas. 

Imagen extraída de la bibliografía 21. 

 

FIGURA 6:  Tabla donde se expone el factor de impacto de 2014, de mayor a menor, de 

las revistas más utilizadas en el trabajo. Elaboración propia. 

REVISTA FACTOR DE IMPACTO 
BMJ 17,4 

Circulation 15,4 
Mayo Clin Proc 6,2 

Pediatrics 6,2 
Crit Care 5,1 

J Med Internet Res 4,5 
Resuscitation 4,2 

Rev Esp Cardiol 3,8 
Med Care 3,7 

Emergencias 2,9 
J Cardiovas Med 2,7 

Acta Anaesth Scand 2,4 
J Adv Nurs 2,3 

Acad Emerg Med 2,2 
Scand S Trauma Resus Emerg Med 1,9 

Heart Lung 1,5 
Med Intensiva 1,3 
J Emerg Med 1,1 
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FIGURA 7:  Sistema de la Agency for Healthcare Research and Quality (AHRQ). 

Imagen extraída de la bibliografía 26. 

 

FIGURA 8:   Programa “ABC for life”. Información extraída de la bibliografía 53.  

Tema ayuda para la memoria Mensaje 

Enfoque 5 palabras S 

un entorno seguro 
(security) 

Enviar (send) por ayuda 
Shake (agitar)  
 Shout (gritar) 

RCP 

Primero Vía aérea 

Segundo Respiración 
Tercero Circulación 

Posición de 
recuperación 

Levanta tu mano Posición de las manos 1 
Ahora que esa mano toque la cara Posición de las manos 2 

Dobla la rodilla paciente acostado 

Para mantenerse a salvo 
Extender de cabeza y 

cuello 
 Cada sesión tiene una duración de la enseñanza de menos de 2 h. Después sigue 
las 5 etapas para la adquisición de las habilidades: 

− Etapa 1: comprende un corto video que demuestra un niño de 11 años de edad que 
interviene ante un paro cardiaco simulado.   

− Etapa 2: práctica paso a paso con un maniquí poniendo de relieve el uso de ayudas 
para la memoria que se muestran en la tabla.  

− Etapa 3: la enseñanza es guiada por uno de los niños y el maestro corrige si es 
necesario.  
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− Etapa 4: implica repetir la práctica pero esta vez supervisada por los alumnos, con la 
retroalimentación del maestro que continúa hasta que cada alumno es competente en 
todas las habilidades.  

− Etapa 5: breve discusión para motivar y tranquilizar a los alumnos sobre cómo 
reaccionar en caso de un paro cardiaco, y para dar una oportunidad para responder a 
cualquier pregunta o preocupación que puedan tener. 

 

FIGURA 9:  Relación de los contenidos implícitos con los objetivos didácticos. 

Información extraída de la bibliografía 23. 

Objetivos de la unidad didáctica Contenidos 

1. Que los alumnos sean capaces de 
reconocer las bases de la anatomía y 
funcionalidad humana relacionadas con 
las emergencias: sistema circulatorio y 
respiratorio 

Conceptuales: qué es el sistema cardiorrespiratorio, cuáles 
son sus diferentes partes y funciones. 
Procedimentales: aprender a exponer los conocimientos 
sobre un tema en orden y de una forma razonada. 
Actitudinales: saber interpretar y elaborar un dibujo 
anatómico. 

2. Que los estudiantes sean capaces de 
interpretar una situación de emergencia 
vital 

Conceptuales: cuáles son los principales signos vitales que 
nos alertan de una situación de emergencia. 
Procedimentales: aprender a representar los conceptos vistos 
en forma de práctica en grupos. 
Actitudinales: comprender la profunda interrelación 
existente entre la coyuntura anatomofisiológica con posibles 
alteraciones y las consecuencias para la población. 

3. Que los jóvenes sean capaces de 
implementar el modelo PROTEGER-
AVISAR-SOCORRER (PAS) en 
situaciones de emergencia 

Conceptuales: en qué consiste el modelo PAS y cada una de 
sus partes. 
Procedimentales: diferenciar cada una de las partes del PAS, 
reconocerlas en casos prácticos y llevarlas a cabo con orden. 
Actitudinales: realizar ordenadamente los pasos y reconocer 
su importancia como primer eslabón de la cadena de 
supervivencia. 

4. Que los alumnos sean capaces de realizar 
correctamente las maniobras de 
desobstrucción de la vía aérea tanto en 
personas conscientes como inconscientes 
(adultos y niños) 

Conceptuales: cómo reconocer una situación de obstrucción 
de vía aérea/atragantamiento. 
Procedimentales: cuáles son las maniobras y para qué sirven. 
Cómo se realizan en maniquíes de diferentes tamaños. 
Actitudinales: actuar ordenadamente con dichas maniobras, 
distinguiendo los diferentes escenarios/situaciones. 

5. Que los alumnos sean capaces de realizar 
la RCP-B correctamente tanto en adultos 
como en niños 

Conceptuales: cuándo se debe realizar una RCP-B. 
Procedimentales: cuáles son las maniobras y para qué sirven. 
Cómo se realizan en maniquíes de diferentes edades. 
Actitudinales: saber realizar las maniobras de manera 
ordenada, con fuerza necesaria según la edad y tamaño de 
los pacientes. 

6. Que los alumnos sean capaces de utilizar 
un DESA correctamente en situaciones 
que lo requieran 

Conceptuales: qué es un DESA y para qué sirve. 
Procedimentales: aprender a solicitar y utilizar un DESA. 
Actitudinales: reconocer la importancia del uso del DESA de 
forma precoz en situaciones que lo requieran. 

7. Que los alumnos sean capaces de 
comprobar que una buena RCP-B y una 
desfibrilación precoz  puede salvar vidas 

Conceptuales: por qué se debe hacer. Cuándo se ha de parar. 
Derechos y deberes. 
Procedimentales: integrar todos los conocimientos 
adquiridos, ser críticos son sus propias actuaciones. 
Actitudinales: saber detectar situaciones de emergencia en 
nuestra sociedad actual para conseguir una actuación rápida 
y ordenada hasta que lleguen los servicios sanitarios e 
interiorizar la importancia de ello. 
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FIGURA 10: Relación de los contenidos educativos con los objetivos didácticos. 

Información extraída de la bibliografía 68. 

E: Animar al aprendizaje 
K : Debe de saber ejecutarlo 
R: Repetir la tarea 

3-6 
años 

7-8 
años 

9-10 
años 

11-12 
años 

13-14 
años 

15-16 
años 

17-18 
años 

1. Cuatro pasos de los primeros auxilios (protegerse, llamar, valorar consciencia y respiración, posición estable) 

Conocimiento  

• Conocer los cuatro pasos de los primeros auxilios  E E K R R R 

• Conocer la importancia de la apertura de la vía aérea    K R R  

• Saber cuándo colocar una víctima en una posición 
estable recuperación 

   E K R R 

Habilidades        

• Protegerse a ellos mismos E K R R    

• Proteger a la a víctima y transeúntes  E K R R   

• Llamar a un adulto en una situación de emergencia E K R R    

• Alertar a los servicios de emergencia correctamente  E K R R   

• Comprobar si la víctima está consciente y respira    K R R R 

• Inclinar la cabeza y la barbilla correctamente [técnica]    K R R R 

• Colocar a la víctima en posición de recuperación 
estable 

   E K R R 

actitudes  

• Apreciar la importancia de garantizar su propia 
seguridad 

E K R R R   

• Apreciar la importancia de garantizar la seguridad de 
la víctima y los testigos 

 E K R R   

• Reconocer la importancia de ir a buscar a un adulto E K R R    

• Reconocer la importancia de la aplicación correcta y 
completa de los cuatro pasos de los primeros auxilios 

 E E K R   

 
3. Reanimación y desfibrilación 

Conocimiento        

• Conocer el propósito de un DESA, comprender sus 
instrucciones y reconocer su pictograma  

  E K R R  

• Conocer en qué situación debe utilizarse un DESA    E K R R 

• Saber dónde y cómo se debe pegar los electrodos     K R R 

• Saber que un DESA es seguro cuando se usa 
correctamente y que no es un sustituto para la RCP 
(pero complementa este proceso) 

   E K R R 

• Conocer dónde y cómo poner las manos en el pecho   E K R R  

• Conocer cuándo y cómo realizar la RCP   E K R R  

Habilidades        

• Saber resucitar correctamente una víctima 
inconsciente que no está respirando normalmente 

   E K R R 

• Realizar correctamente el masaje cardíaco [técnica]    E K R R 

• Administrar correctamente el boca a boca [técnica]    E E K R 

• Aplicar correctamente las instrucciones de un DEA    E K K R 

• Combinar la RCP y el DESA correctamente     E K R 

Actitudes        

• Reconocer la importancia de utilizar un DEA    E K R R 

• Reconocer la importancia de realizar compresiones 
torácicas 

   E K R R 

• Reconocer la importancia de complementar la RCP 
con el DESA 

   E K R R 

 



 

49 
 

 

FIGURA 11: Recomendaciones primarias y secundarias sobre la enseñanza de RCP y 

DESA a la población lega y estudiantes. Imagen extraída de la bibliografía 20.  

 

 



 FIGURA 12: Ventajas e inconvenientes de los diferentes métodos de enseñanza. Elaboración propia. 
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MÉTODO 
FORMATIVO VENTAJAS DESVENTAJAS 

A
U

T
O

IN
S

T
R

U
C

C
IÓ

N
 

(m
an

iq
uí

es
, 

ví
de

os
, C

D
) − Bajo costo (si son maniquíes baratos) 

− Reduce la necesidad de profesionales y se ajusta mejor al plan escolar. 
− Difusión de información en casa con materiales, lo que permite una difusión en cascada: niños � entorno más cercano. 
− El maniquí ofrece la posibilidad de entrenar cuando se quiera (↑ regularidad) y a un gran número de gente. 
− El vídeo y CD permiten pausar y rebobinar la cinta para practicar o aclarar el contenido. 
− Retención de las técnicas inmediatas y tardías documentadas al menos son tan buenas como el entrenamiento tradicional.  

− Alto costo si son maniquíes caros de alta fidelidad. 
− Falta de compromiso: no se sabe si entrenan con 
frecuencia o no, por lo que puede haber una baja eficacia 
a largo plazo. 

C
O

N
V

E
N

C
IO

N
A

L 
IN

T
E

R
V

E
N

C
IÓ

N
 

B
R

E
B

E
 

− Contacto con los instructores expertos y la transmisión de sus enseñanzas y las prácticas. 
− En la intervención breve: tiempo ajustado a una clase (≈ 1 hora). 

− Necesidad de la presencia física continuada. 
− Pueden ser menos eficaces en este papel debido a la 
mayor diferencia de edad. 
− Coste. 
− Mayor dificultad para llevar a cabo tareas de 
formación que el profesor. 

T
IC

 

− Más barata (coste razonable) que el convencional, puesto que el juego no necesita de supervisión ni intervención alguna de personal experto. 
− Requieren pocos recursos materiales y son muy atractivos. 
− Bien valorado por los alumnos que utilizan el sistema por tener:  

• Humor y formato atractivo: promueve la participación. 
• variabilidad casi infinita con cambios en el entorno virtual, el equipo de rescate y el nivel de dificultad, aumentando el nivel de concentración. 

− Posibilidad de mejorar la eficacia junto con otros métodos de formación. 
− Fácil de operar para un profesor. 
− Posibilidad de actualización de  software cuando se cambian las directrices y de usarlo repetidamente (consecuencia a largo plazo). 

− No demostrado que mejore las técnicas de resucitación 
de forma más correcta. 
− No afecta a la competencia de habilidades (prácticas), 
solo a las teóricas. 
− Aplicación dependiendo del colectivo al que se vaya a 
formar.  Es una fórmula muy bien aceptada por personas 
jóvenes, acostumbradas al manejo informático, pero no 
para mayores. 

T
IP

O
 P

E
R

S
O

N
A

L 

In
st

ru
ct or
 

sa
lu d 
 − Contacto con los instructores expertos y la transmisión de sus enseñanzas y las prácticas. 

− Posibilidad de comunicarse entre el profesional de salud y la escuela para aclarar dudas. 
 

− Coste. 

E
st

ud
ia

n
te

s 
m

ed
ic

in
a − Barato 

− Beneficioso para los propios estudiantes: aumenta el tiempo dedicado al tema y mejora el aprendizaje.  
− Identificados por los estudiantes de secundaria como modelos a seguir y puntos de referencia para el futuro; es decir, un vínculo clave para establecer una 
cadena de responsabilidad social. 
− Cercanos y de confianza, debido a la cercana edad, para la discusión de temas de salud que no se hablan con sus padres o tutor. 

 

P
ro

fe
so

re
s 

(id
ea

l) 

− Barato y flexible: menor uso de los profesionales de salud que reduce los costes y la programación (mejor organización escolar). 
− Calidad de instrucción por su experiencia práctica en métodos de educación. 
− Ambiente de aprendizaje familiar (figuras de referencia) con posibilidad de enfoque piramidal con enseñanza espiral. 
− La evaluación refuerza el criterio de que los alumnos aprenden mejor cuando los profesores imparten las clases. 
− Primeros en responder a una urgencia en la escuela. 
− Inversión a largo plazo, ya que formarán grandes grupos de estudiantes. 

− Limitaciones si tiene problemas en preguntas 
complejas. 

A
lu

m
no

s 
(t

ar
je

ta
s 

de
 

ta
re

a 
y 

ap
re

nd
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aj
e 

en
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e 
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s) 

− Tarjetas de tareas y alumnos: 
• En contexto de calidad y bajo costo, el aprendizaje entre los alumnos es superior a la formación profesional dirigido debido a su menor requerimiento de 

entrenadores profesionales (reduce la necesidad de profesionales) y lo que implica ahorro de costes para la entrenamiento de RCP en la escuela. 
− Tarjetas de tareas: 

• Adaptado al tiempo de la clase (aprendizaje por tarjetas de tareas). 
• Mejoría de la técnica de ventilación. 
• Cualquier personal puede utilizarlo por su sencillez 

− Alumnos: 
• Entorno de aprendizaje de gran alcance: mientras uno corrige también está aprendiendo. 
• Pueden ser más eficaces en este papel debido a la parecida edad. 
• Tienen la capacidad de alterar el comportamiento de sus grupos sustancialmente mediante el fomento de la reflexión de sus valores y actitudes. 

− Limitaciones si tiene problemas en preguntas 
complejas. 
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Figura 13: Los estados de los Estados Unidos donde la enseñanza de RCP-B está 

incluida. Información extraída de la bibliografía  19. 
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FECHA 2016 ACTIVIDAD 

Enero  
− Lectura de diferentes artículos en diferentes bases de 

datos para saber qué se sabe acerca del tema en general y 
para elegir los objetivos.  

Febrero 1-7 

− Elección de los objetivos. 
− Búsqueda específica en bases de datos (Pubmed, 

Biblioteca Virtual de la Salud y Cuiden) utilizando los 
agentes boleanos. 

− Descarte de los artículos no relacionados con el tema 
− Selección de los artículos. 
− Lectura general (saber de qué van, sacar alguna idea 

principal de cada uno…)  de los artículos seleccionados. 
− Traspase de los artículos al gestor bibliográfico Refworks 

Febrero 8-14 
− Redacción de la introducción, metodología, desarrollo 

histórico de la RCP y DESA en las escuelas y resultados 
de las búsquedas. 

Febrero 15 a 
Marzo 6 

− Lectura específica de los artículos seleccionados. 
− Obtener los datos más relevantes, recopilando 

aportaciones y conclusiones 
Marzo 7-20 − Redacción de los resultados en relación a cada objetivo 

Marzo 21 a Abril  
3 − Redacción de la discusión. 

Abril 4-17 
− Redacción de la conclusión.  
− Redacción del apartado implicaciones para la práctica. 
− Redacción del apartado reflexión personal. 

Abril 18-24 

− Finalización del redactado final de la revisión 
bibliográfica (índice, introducción, objetivos, 
metodología, resultados, discusión, conclusión, 
implicación a la práctica, reflexión). 

− Redactar el abstrac. 

Abril 25 30 

− Redacción correcta de las fuentes bibliográficas y anexos 
(índice de tablas, imágenes, anexos finales). 

− Últimas correcciones del tutor y ultimar detalles del 
trabajo. 

Mayo 1-8 − Realización del Power Point. 
Mayo 9- día 
presentación − Estudiar y preparar la presentación. 

  Tabla 6: Cronograma de trabajo. Elaboración propia. 

 

 


