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RESUMEN (en español) 

Muchas emergencias médicas ocurren en ámbito extrahospitalario. Su pronóstico puede estar 
directamente relacionado con el tiempo transcurrido hasta la atención médica. El porcentaje de 
población formada en Soporte Vital Básico (SVB) en España es menor del 15%. En los 
colegios se podría formar a más del 90% de ciudadanos. La mayoría de programas de 
formación en SVB están orientados a niños mayores de 10 años, ya que no se considera a los 
menores de 10 años suficientemente capacitados. Pero niños pequeños son con frecuencia los 
únicos testigos de la emergencia del adulto a cuyo cargo están. 

El Programa “RCP desde mi cole” fue diseñado para niños entre 4 y 8 años basándose en las 
emergencias que pueden presenciar y comprender y las maniobras que pueden comenzar a 
mecanizar sin riesgo. Cada taller dura 50 minutos y consta de 5 apartados: presentación y 
explicación del teléfono112, inconsciencia y PLS, PCR y RCP, OVACE y maniobras de 
desobstrucción, y repaso. Los niños ejecutan las maniobras por parejas o con peluches. 

El objetivo de esta tesis es comprobar si estos talleres son útiles, efectivos y apropiados; si no 
tienen impacto negativo en los niños; si cuentan con la aprobación de padres y docentes; y si 
podrían ser los propios docentes los encargados de impartirlos a sus alumnos. 

Se planteó un estudio cuasi-experimental, sin grupo de control, prospectivo y con análisis de 
resultados pre y post-intervención para medir la adquisición de nuevos conocimientos por parte 
de los niños. Los talleres se impartieron en los cursos de 3º de Infantil y 1º y 2º de Primaria de 
26 colegios del Principado de Asturias que los solicitaron y aceptaron formar parte del estudio 
entre 2016 y 2021. Se elaboraron dos instrumentos de medida específicos: un cuestionario de 
declaración de conocimientos previos de los niños en SVB según la percepción de sus padres 
o tutores, y la Escala Nonide para la evaluación por un instructor de los conocimientos de SVB
de niños de 4 a 8 años; se aplicaron a dicha escala análisis psicométricos y evaluación por
expertos para su validación como instrumento de medida al no encontrar en la literatura ningún
instrumento comparable. Para el análisis descriptivo de las impresiones de los adultos
responsables de los niños se crearon cuestionarios dirigidos a sus padres, profesores e
instructores; y se diseñaron subestudios descriptivos transversales cuasi experimentales, de
carácter poblacional y retrospectivos.

El 99,68% de los padres opinaron que el taller era útil y deseaban repeticiones periódicas. El 
100% de los profesores lo consideraron útil, y el 98,1% adecuado en contenidos y metodología 
y solicitaron un reciclaje periódico; el 94,3% se decidirían a impartirlo con material de apoyo. 
Tras el taller se produjo aprendizaje en todos los ítems evaluados. Entre el 60 y el 99% de los 
niños consiguieron recordar y ejecutar las maniobras de SVB. No se encontraron diferencias 
significativamente estadísticas por sexo o edad; aunque sí influyó el colegio. En la evaluación 
realizada un año después se apreció un descenso del porcentaje de conocimientos en todos 
los ítems; pero manteniéndose superiores a los conocimientos pre-taller. El impacto físico, en 
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actitud y emocional de los talleres fue prácticamente despreciable; solo se declararon 
problemas leves en un 1,54% de casos. Un 5,8% de niños actuaron de forma apropiada ante 
una emergencia. 
 
En conclusión, los resultados derivados de esta tesis muestran que, con una metodología 
adaptada a su edad, niños de 4 a 8 años son capaces de aprender conceptos y maniobras de 
SVB sin que ello les genere un impacto negativo. Los talleres del 󠆬Programa 󠆬“RCP desde mi 
cole” 󠆬son útiles, apropiados y reproducibles por docentes con material específico de apoyo; y 
tanto padres como docentes creen que deben ser obligatorios y repetirse con cierta frecuencia 
en los colegios. La Escala Nonide se demuestra un instrumento válido de medida del 
conocimiento en conceptos y maniobras de SVB de niños de 4 a 8 años. 
 

 
RESUMEN (en inglés) 

 

Many medical emergencies take place in an out-of-hospital setting. Their prognosis may be 
directly related to the time it takes to get medical attention. The percentage of population trained 
in Basic Life Support (BLS) in Spain is less than 15%. It would be possible to train more than 
90% of citizens at schools. Most BLS training programs are aimed at children over 10 years of 
age, since children under 10 are not considered qualified enough. But young children are often 
the only witnesses to an adult's caretaker's emergency. 
 
"CPR from my school" Project was designed for children between 4 and 8 years old based on 
the emergencies they can witness and understand and the maneuvers they can start machining 
without risk. Each workshop lasts 50 minutes and consists in 5 sections: presentation and 
explanation of 112, unconsciousness and Lateral Recovery Position, cardiac arrest and CPR, 
airway obstruction and clearance maneuvers, and summary. The children perform the 
maneuvers in pairs or with stuffed animals. 
 
The objective of this thesis is to verify if these workshops are useful, effective and appropriate; if 
they do not have a negative impact on children; if they have the approval of parents and 
teachers; and if the teachers themselves could be in charge of imparting them to their students. 
 
A quasi-experimental study was performed, without a control group, prospective and with 
analysis of pre- and post-intervention results to measure the acquisition of new knowlegde by 
children. The workshops were given in the 3rd year of EI, 1st and 2nd year of PE of 26 schools 
in the Principality of Asturias that requested them and agreed to be part of the study between 
2016 and 2021. Two specific measurement instruments were developed: a questionnaire 
declaration of prior knowledge of children in BLS according to the perception of their parents, 
and the Nonide Scale for the evaluation by an instructor of BLS knowledge of children from 4 to 
8 years old; Psychometric analyzes and evaluation by experts were applied to this scale for its 
validation as a measurement instrument, since no comparable instrument was found in the 
literature. For descriptive analysis of the impressions of the adults responsible for the children, 
questionnaires were created for their parents, teachers and instructors; and quasi-experimental, 
population-based and retrospective descriptive substudies were designed. 
 
99.68% of parents found the workshop useful and claimed for regular repetitions. 100% of the 
teachers considered it useful, and 98.1% adequate in content and methodology and requested 
periodic recycling; 94.3% would try to impart it with support material. After the workshop, there 
was learning in all the items evaluated. Between 60 and 99% of the children were able to 
remember and execute the BLS manoeuvres. No statistically significant differences by sex or 
age were found; although the school made significant differences. In the evaluation carried out 
one year later, a decrease in the percentage of knowledge was observed in all the items; but 
remaining superior to the pre-workshop knowledge. The physical, attitude and emotional impact 
of the workshops was practically negligible; only mild problems were declared in 1.54% of 
cases. 5.8% of children acted appropriately in an emergency. 
 
In conclusion, the results derived from this thesis show that, with a methodology adapted to 
their age, children from 4 to 8 years old are capable of learning BLS concepts and maneuvers 
without generating a negative impact on them. The workshops of the "CPR from my school"  
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Program are useful, appropriate and reproducible by teachers with specific support material; 
and both parents and teachers believe that they should be compulsory and be repeated with 
some frequency in schools. The Nonide Scale proves to be a valid instrument for measuring 
knowledge of BLS concepts and maneuvers in children from 4 to 8 years old. 
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1.  GLOSARIO DE 

ABREVIATURAS 



 
20 GLOSARIO DE ABREVIATURAS 

AHA: American Heart Association (Asociación Americana del Corazón) 

CEE: Comunidad Económica Europea 

CERCP: Consejo Europeo de Resucitación CardioPulmonar 

CCUE: Centro Coordinador de Urgencias y Emergencias 

CS: Cadena de Supervivencia 

CP: Colegio Público 

CRA: Colegio Rural Agrupado 

EI: Educación Infantil 

EP: Educación Primaria 

EpS: Educación para la Salud 

ERC: European Resuscitation Council (Consejo Europeo de 

Resucitación) 

ESO: Educación Secundaria Obligatoria 

FV: Fibrilación Ventricular 

ILCOR: International Liaison Committee on Resuscitation (Comité 

Internacional de Resucitación) 

LOE: Ley Orgánica de Educación 

LOMCE: Ley Orgánica para la Mejora de la Calidad Educativa 

OMS: Organización Mundial de la Salud 

OVACE: Obstrucción de la Vía Aérea por Cuerpo Extraño 

PCEH: Parada Cardíaca Extrahospitalaria 

PCR: Parada Cardiorrespiratoria 

RCP: Reanimación Cardiopulmonar 

RCPB: Reanimación Cardiopulmonar Básica 

SAMU: Servicio de Asistencia Médica Urgente 

SEC: Sociedad Española de Cardiología 
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SEM: Servicios de Emergencia Médica 

SEMES: Sociedad Española de Medicina de Urgencias y Emergencias 

SEMYCIUC: Sociedad Española de Medicina Intensiva, Crítica y 

Unidades Coronarias 

SEN: Sociedad Española de Neurología 

SEORL: Sociedad Española de Otorrinolaringología 

SNC: Sistema Nervioso Central 

SNS: Sistema Nacional de Salud 

SPSS: Statistical Package for the Social Science 

SVA: Soporte Vital Avanzado 

SVB: Soporte Vital Básico 

TCE: Traumatismo Craneoencefálico 

TIC: Tecnologías de la Información y Comunicación 

TVSP: Taquicardia Ventricular Sin Pulso 
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Los Servicios de Emergencia Médica (SEM) atienden a diario urgencias y 

emergencias en el ámbito extrahospitalario (1). En el caso de las paradas cardíacas 

extrahospitalarias (PCEH), la mayoría ocurren en el domicilio, lugar de trabajo u 

ocio, vía y centros públicos o desplazamientos (2); y más de la mitad son 

presenciadas por algún testigo (3,4). Dicho testigo debería activar la cadena de 

supervivencia mediante la llamada al teléfono de emergencias (5). El Centro 

Coordinador de Urgencias y Emergencias (CCUE) enviará los recursos precisos 

según su disponibilidad y cercanía al lugar donde se halla el paciente (6). 

El pronóstico puede estar directamente relacionado con el tiempo que transcurre 

entre el evento y la atención médica (6). En ciertas emergencias, los testigos, sin 

ser sanitarios ni tener al alcance material o medicación, pueden realizar maniobras 

de soporte vital básico (SVB) orientadas a evitar o retrasar el fallecimiento o las 

complicaciones más severas hasta que llegue la ayuda sanitaria (7). 

Actualmente se acepta que el porcentaje de población que conoce las maniobras 

de SVB es menor del 15% en España (4). El lugar donde es posible formar a más 

del 90% de la población en SVB es la escuela (8). En España no existe un único 

modelo a seguir por todas las comunidades educativas (9); y la mayoría de 

programas de formación en SVB están orientados a alumnos mayores de 10-12 

años (10). Pero son los menores de 10 años quienes suelen quedar a cargo de un 

solo adulto. Y su formación en primeros auxilios suele reducirse al número de 

emergencias y a la prevención de accidentes (11). La mayoría de autores (12,13) 

consideran que no están capacitados para aprender maniobras de SBV. 

Es por ello que esta tesis se centra en el análisis de las situaciones de urgencia 

o emergencia que los niños pueden comprender y afrontar entre los 4 y los 8 años 

(inconsciencia, PCR y OVACE), así como en las maniobras salvadoras que pueden 

comenzar a aprender y mecanizar sin riesgo: llamada al 112, PLS, RCP con 

compresiones torácicas y maniobras de desobstrucción de la vía aérea.  
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2.1. CONCEPTOS ESENCIALES 

A continuación, se describen los principales conceptos de SVB que se pueden 

encontrar en guías y manuales de SVB y desfibrilación externa automática, como 

las Guías de la AHA (14) o las guías y manuales del CERCP (15): 

Primeros auxilios: primeras medidas que realiza un auxiliador en el mismo lugar 

donde ha ocurrido el accidente, con material improvisado, para reducir los daños y 

estabilizar al accidentado hasta la llegada del personal especializado. 

Parada cardiorrespiratoria (PCR): interrupción brusca, inesperada y 

potencialmente reversible de la actividad mecánica del corazón y de la respiración 

espontáneas, no resultante del envejecimiento biológico o de la evolución natural 

de una enfermedad crónica o incurable. Su diagnóstico clínico se realiza ante la 

inconsciencia, la apnea o la respiración agónica (gasping) y la ausencia de pulso 

detectable. Si esta situación no se revierte en los primeros minutos de evolución, 

desembocará en la muerte biológica. 

Muerte súbita de origen cardíaco: fallecimiento inesperado o en la primera 

hora desde el inicio de los síntomas de una persona aparentemente sana por causa 

cardíaca. Aunque el concepto de PCR tiene un enfoque clínico y el de muerte súbita 

un enfoque epidemiológico, ambos términos suelen utilizarse como sinónimos. 

OVACE: obstrucción de la vía aérea por cuerpo extraño.  

Reanimación cardiopulmonar (RCP): conjunto de maniobras estandarizadas y 

de aplicación secuencial encaminadas a revertir el estado de PCR, sustituyendo 

inicialmente las funciones respiratoria y circulatoria y tratando de restaurarlas 

después, de forma que existan posibilidades razonables de mantener o de 

recuperar las funciones cerebrales superiores.  

Reanimación cardiopulmonar básica (RCPB): conjunto de conocimientos y 

técnicas sencillas para identificar a las víctimas de un posible paro cardíaco, alertar 

a los SEM y tratar de sustituir las funciones respiratoria y circulatoria mediante 

ventilación boca a boca y compresiones torácicas externas, que deben practicarse 

de forma ininterrumpida hasta la recuperación de los signos vitales del paciente o 

hasta la llegada de los SEM. Tan solo precisan de las manos del testigo, sin 
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necesidad de material o medicación (pueden utilizarse, si están disponibles, ciertos 

dispositivos sencillos de barrera para la ventilación). 

Soporte vital básico (SVB): término más amplio que la RCPB, que incluye la 

actuación en otro tipo de emergencias tales como inconsciencia, OVACE, 

hemorragias y traumatismos. 

Reanimación cardiopulmonar avanzada (RCPA): conjunto de conocimientos, 

técnicas y maniobras dirigidas a tratar de forma definitiva una PCR, optimizando la 

sustitución de las funciones respiratoria y circulatoria hasta que se recuperen. 

Soporte vital avanzado (SVA): término más amplio que la RCPA, que incluye 

los cuidados intensivos iniciales en las situaciones de emergencia, y en el 

tratamiento de la causa de la PCR con material adecuado y personal entrenado. 

Desfibrilación: aplicación de una corriente eléctrica de la suficiente magnitud 

para ser capaz de despolarizar una cantidad de masa miocárdica crítica, 

terminando con el ritmo eléctrico caótico que conllevó a la muerte súbita cardíaca 

y posibilitando que el tejido del nodo sinusal (el marcapasos habitual del corazón) 

asuma de nuevo el control, restaurándose así una actividad eléctrica organizada. 

Desfibrilador: aparato electrónico portátil diseñado para reconocer mediante 

electrocardiografía los ritmos caóticos desfibrilables (FV y taquicardia ventricular 

sin pulso o TVSP) y proceder a la desfibrilación o finalización de la arritmia mediante 

una descarga eléctrica. Los desfibriladores pueden ser manuales, automáticos 

(DEA) o semiautomáticos (DESA). 
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2.2. MARCO TEÓRICO 

2.2.1. Urgencias y emergencias sanitarias 

Los trabajadores de los Servicios Médicos de Emergencias (SEM) atienden a 

diario urgencias y emergencias en el ámbito extrahospitalario (1); ocurren con 

frecuencia en el entorno familiar, laboral o de ocio y son presenciadas por 

familiares, compañeros de trabajo o amigos (2,4,16). Y, aunque no se encuentran 

datos recogidos en la literatura, los trabajadores de los SEM observamos que, con 

cierta frecuencia, los únicos testigos (y potenciales alertantes) son menores. 

En situaciones tales como la inconsciencia, la PCR y la OVACE, es vital que los 

testigos avisen de inmediato a los SEM e inicien maniobras de SVB en los primeros 

minutos para aumentar las posibilidades de supervivencia del paciente (17).  

Las guías de actuación clínica ante urgencias y emergencias médicas (18,19) 

recomiendan colocar en Posición Lateral de Seguridad (PLS) a aquellos pacientes 

con bajo nivel de conciencia debido a enfermedad, efecto de sustancias externas o 

trauma que no estén en situación de parada cardíaca; ya que los riesgos principales 

de la inconsciencia cuando el paciente permanece en decúbito supino son la 

broncoaspiración del vómito y la posibilidad de que la lengua caiga hacia atrás y 

obstruya la vía respiratoria. Si esta última situación no se revierte, el paciente sufrirá 

una parada respiratoria que terminará desembocando en una PCR; el hecho de 

colocar al paciente inconsciente en PLS puede disminuir estos riesgos. 

En 2007, el ERC estableció el European Registry of Cardiac Arrest (EuReCa); 

que recoge información detallada sobre la epidemiología de la parada cardíaca en 

Europa (20). Aproximadamente el 70% de países europeos registran las PCEH; la 

incidencia anual de PCEH está entre 67 y 170 por 100.000 habitantes (21). Las 

enfermedades cardiovasculares son la primera causa de muerte (22), y las 

responsables de la muerte de aproximadamente el 40% de pacientes menores de 

75 años (23). En pacientes con cardiopatía isquémica, la muerte súbita es el primer 

síntoma en el 19-26% de los casos; y la forma más frecuente de fallecimiento en 

más del 50% de los eventos (24). En España se estima que se producen unas 

50.000 PCR anuales (25), y cerca de 25.000 PCEH al año (una media de una PCEH 
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cada 20 minutos); causando cuatro veces más muertes que los accidentes de 

tráfico (26). 

La curva de Drinker (27) muestra de manera gráfica la relación entre el tiempo 

transcurrido de PCR y el porcentaje de supervivencia. Por cada minuto que 

transcurre sin que un paciente en PCR reciba maniobras de RCP, su supervivencia 

disminuye entre un 7 y un 10%. Si no se inician maniobras de RCP antes de los 10 

minutos tras el colapso, la mortalidad por PCR es cercana al 100%. Y si los intentos 

de reanimación finalmente tienen éxito, las secuelas neurológicas son elevadas. 

 

Figura 1: Curva de Drinker 

(Modificada a partir de la página web https://www.emagister.com) 

  

La OVACE es una importante causa de muerte accidental; especialmente en 

niños pequeños y ancianos (18). Si una OVACE completa no se resuelve con 

rapidez, desembocará invariablemente en una PCR (18). Se estima que entre 2000 

y 3000 personas mueren al año en Estados Unidos por causas relacionadas con 

OVACE (28). Según datos de un estudio realizado por la Fundación Mapfre, la 

OVACE es la tercera causa de fallecimiento accidental en España (29). Las 

maniobras de desobstrucción de la vía aérea aplicadas en los primeros instantes 

tienen una tasa de éxito cercana al 95%; en cambio, la mortalidad de los pacientes 

https://www.emagister.com/
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que sufren una OVACE completa y no son asistidas de inmediato es muy elevada 

(30). 

2.2.2. La Cadena de Supervivencia 

A partir del momento en el que un alertante reconoce una PCR, la velocidad de 

respuesta y las actuaciones secuenciales de los implicados son de vital importancia 

para la supervivencia del paciente (31). La Cadena de Supervivencia o CS (18,32) 

consiste en una secuencia de actuaciones que deben realizarse de forma ordenada 

y sucesiva para garantizar la atención más rápida y correcta a un paciente; y, en el 

caso de que haya sufrido una PCR, para aumentar sus posibilidades de 

supervivencia y reducir sus efectos adversos. Si uno de los eslabones no funciona, 

la cadena se rompe y el trabajo en equipo fracasa (7). 

Ya en los años 60, el Dr. Peter Safar (7) reconocía la necesidad de unir el SVB 

que 󠆬“ganaba 󠆬tiempo” 󠆬con 󠆬el 󠆬SVA 󠆬que 󠆬restablecía 󠆬la 󠆬circulación 󠆬espontánea 󠆬como 󠆬

eslabones 󠆬 en 󠆬 una 󠆬 “cadena 󠆬 de 󠆬 soporte 󠆬 vital”, siendo el Dr. Friedrich Wilhelm 

Ahnefeld (33) quien 󠆬introdujo 󠆬por 󠆬primera 󠆬vez 󠆬el 󠆬concepto 󠆬de 󠆬“cadena 󠆬de 󠆬rescate” 󠆬

en la emergencia en 1967. A su vez, la Dra. Mary Newman utilizó la metáfora de la 

“cadena 󠆬de 󠆬supervivencia” 󠆬en 󠆬una conferencia ofrecida en la Citizen Foundation en 

1987 (34). La primera CS se publicó en 1989 (7), y constaba de tres eslabones: 

acceso 󠆬precoz 󠆬a 󠆬 la 󠆬ayuda, 󠆬RCPB 󠆬para 󠆬 “ganar 󠆬 tiempo” 󠆬y 󠆬desfibrilación 󠆬 temprana 󠆬

para restablecer el latido cardíaco (a mediados de los años 80 ya se reconocía la 

importancia de la desfibrilación); un año después se añadió el cuarto eslabón: SVA 

precoz para la estabilización. 

 

Figura 2. Cadena de supervivencia publicada en 1991 

(Imagen tomada de la publicación de Cummins et al, 󠆬“Improving 󠆬Survival 󠆬From Sudden Cardiac 
Arrest: 󠆬The 󠆬“Chain 󠆬of 󠆬Survival 󠆬Concept”) (AHA Medical / Scientific Statement, State-Of-The-Art 

Review) 
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La CS fue adoptada por la AHA en 1991 (7). El ILCOR se hizo eco de estos 

eslabones vitales en 1997 (35). El ERC publicó en sus guías de 2005 la CS con el 

formato de cuatro eslabones que mantiene en la actualidad: activación precoz del 

SEM, RCP por testigos, desfibrilación precoz de ritmos desfibrilables y SVA 

incluyendo cuidados post-resucitación (36,37). La AHA estableció una CS 

intrahospitalaria (PCIH) y otra extrahospitalaria (PCEH), y con el paso del tiempo, 

las guías de la AHA han ido modificando el número de eslabones de la CS para 

introducir nuevos conceptos complementarios: en 2010 añadió como quinto 

eslabón los cuidados post-reanimación (38); y en 2020 añadió el sexto eslabón, la 

rehabilitación y recuperación física y emocional; así como una CS pediátrica (19). 

La importancia del primer reanimador ha ido cobrando mayor relevancia con 

cada una de las actualizaciones. Es quien realiza la acción más importante de todo 

el proceso, la llamada al SEM; pero también realiza 2-3/4 partes de los eslabones 

de la CS del ERC y 3-4/5 partes de la CS de la AHA (39). En 2018, Charles D. 

Deakin (40) propuso una representación visual de la CS donde el tamaño de sus 

eslabones variaba en función del flujo de pacientes que transitaba por cada 

eslabón; en su opinión, incidir en la importancia y mejora de las actuaciones de los 

dos primeros eslabones podría aumentar la supervivencia de los pacientes. 

En el anexo 1 figuran varias cadenas de supervivencia propuestas por el ERC y 

la AHA, así como la propuesta por Deakin. 

Actualmente, los dos primeros eslabones de todas las CS se consideran los más 

importantes; y pueden y deben ser realizados por los testigos de la emergencia 

(40). El primer eslabón, la alerta a los SEM mediante la llamada al número de 

emergencias (que en todo el territorio europeo es el 112), puede ser realizado 

incluso por niños de corta edad (41). El 󠆬programa 󠆬educativo 󠆬“RCP desde mi cole” 󠆬

utiliza la adaptación de la cadena de supervivencia de Deakin para ilustrar la 

importancia de los niños en este primer eslabón. 
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Figura 3. Cadena de supervivencia del proyecto “RCP desde mi cole” 

(Modificado a partir de la Cadena de Supervivencia de Charles D. Deakin) 

 

La presencia de testigos y su capacidad para identificar la PCR van a repercutir 

en los tiempos de acción de la CS (42). El tiempo transcurrido entre la PCR y el 

inicio de las maniobras de RCP es el factor pronóstico más importante para la 

recuperación de un paciente (43). El tiempo idóneo estimado para el inicio de las 

maniobras de RCPB son los primeros cuatro minutos (44). Las técnicas de RCPB 

son sencillas y tan solo precisan de las manos del testigo, sin material adicional 

(puede contemplarse utilizar dispositivos de barrera para evitar el contacto con la 

víctima) (32). Aunque en alguna ocasión estas maniobras logran la recuperación 

de la respiración y de la circulación, la mayoría de veces su función es tratar de 

sustituir temporalmente las funciones respiratoria y circulatoria de la víctima y 

asegurar la oxigenación de sus órganos vitales; enlenteciendo el deterioro 

neurológico y cardíaco, prolongando el período en el que se puede lograr una 

resucitación exitosa y multiplicando las posibilidades de supervivencia en una PCR 

secundaria a un ritmo desfibrilable (45). 

El algoritmo tradicional de RCPB incluía la recomendación de insuflaciones 

pulmonares, mediante el boca-a-boca directo o con el uso de materiales de barrera, 

independientemente de la capacitación del reanimador (46). Pero muchos testigos, 

ante la dificultad o la reticencia a aplicar el boca-a-boca, no mantenían las 

maniobras de RCP hasta la llegada de los servicios sanitarios (47-49). Hallstrom et 
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al. (47) analizaron en el año 2000 los resultados en la supervivencia de 520 

pacientes que habían sufrido una PCR y cuyos reanimadores siguieron 

instrucciones telefónicas de RCP; las instrucciones de reanimación únicamente con 

compresiones torácicas fueron más sencillas de seguir para los reanimadores 

legos, y la supervivencia de estos pacientes fue similar a la de aquellos reanimados 

mediante boca-a-boca y compresiones torácicas. Las conclusiones del estudio de 

Kern et al. (49) en 2002 fueron similares. Ya en 2005 la AHA comenzó a 

recomendar la RCP solo con las manos para las PCEH de pacientes adultos en los 

supuestos de falta de capacitación, falta de material o rechazo a ventilar (50); con 

esta práctica se logró incrementar significativamente el número de testigos que 

iniciaban RCP, y simplificar la enseñanza del SVB a estudiantes y personal lego. 

Una investigación del Instituto Karolinska (Suecia) reflejó en 2019 que la maniobra 

de RCP utilizando solo las manos duplicaba las probabilidades de supervivencia de 

las PCEH en comparación con no hacer nada (48). Las recomendaciones actuales 

del ERC (18) y de la AHA (19) señalan que todos los reanimadores deberán aplicar 

compresiones torácicas a todo paciente en PCR; y los reanimadores entrenados en 

ventilación y que dispongan de métodos de barrera o de material instrumental 

apropiado deberán realizar compresiones y ventilaciones de rescate, que pueden 

proporcionar un beneficio adicional en niños, en PCR con intervalo de respuesta 

del SEM prolongado y en PCR secundaria a asfixia. En el anexo 2 se puede 

encontrar los algoritmos actuales de SVB recomendados por el ERC. 

A consecuencia de la pandemia causada por el SARS-CoV-2, las guías de 

resucitación señalaron que las técnicas de RCP podrían ser potencialmente 

generadoras de aerosoles, ya que se realizan próximas a la vía aérea del paciente 

y las compresiones generan pequeños pero medibles volúmenes tidal; por ello han 

incluido algunas modificaciones aplicables en situaciones de posible riesgo de 

exposición al virus (51). Las recomendaciones del ILCOR (52), las Guías COVID-

19 del ERC (51,53) y las de la AHA (54) promueven la continuación de los intentos 

de reanimación en las PCR procurando minimizar el riesgo para los reanimadores, 

inciden en la importancia de los equipos de protección personal y sugieren que los 



 
34 INTRODUCCIÓN 

reanimadores legos se centren en las compresiones torácicas y la desfibrilación. 

En el anexo 3 figura uno de los algoritmos, del ERC, adaptado al COVID 19. 

En caso de que el testigo no tenga formación adecuada en SVB, puede ser 

asistido telefónicamente por los teleoperadores del CCUE (55). El soporte 

telefónico a la RCPB por testigos en caso de PCEH se ha demostrado como una 

medida eficaz para mejorar la supervivencia de los pacientes (5,56). Ya desde el 

año 2015, las recomendaciones del ERC y de la AHA hacen cada vez más hincapié 

en el reconocimiento telefónico de una situación de PCR por el personal sanitario 

de los CCUE, y en las instrucciones telefónicas que se deben dar para guiar al 

alertante en la realización de una RCPB (57). En el anexo 4 figura el algoritmo de 

RCP telefónica recomendado por el CERP: ante un paciente que no responde y no 

respira, o no respira con normalidad (gasping), debe activarse el protocolo de 

sospecha de PCR. Los operadores deben, asimismo, estar formados para guiar 

telefónicamente al alertante en la realización de una RCP con solo compresiones 

(45). Como médica reguladora en un CCUE, he atendido varias llamadas realizadas 

por menores; la formación a los trabajadores de un CCUE debería incluir cómo 

dirigirse a un menor en el interrogatorio sanitario y cómo transmitirle las 

instrucciones salvadoras de la manera más apropiada. 

Respecto al temor de causar mayor daño a la víctima mediante una RCP 

inapropiada, un estudio de White et al. (58) señaló que, de un total de 1700 

pacientes que recibieron RCP por testigos guiados por instrucciones telefónicas, el 

18% no estaban en PCR. Ninguno de los pacientes sufrió daño visceral; el 12% 

refirieron disconfort, y solo el 2% sufrieron una fractura. Es un balance positivo a 

favor de la insistencia para la RCP guiada telefónicamente. 

Hasta un 60-70% de las PCEH pueden ser debidas a un ritmo desfibrilable 

(59,60). La desfibrilación de estos ritmos en los primeros 3-5 minutos tras el colapso 

se traduce en tasas de supervivencia de hasta el 50-70%; y de hasta el 90% si se 

produce en el primer minuto (37). En cambio, cada minuto de retraso en la 

desfibrilación disminuye la supervivencia de un paciente en FV o TVSP en un 10-

12% (45). 
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Figura 4: relación entre la tardanza en la desfibrilación y el porcentaje de supervivencia 

(Modificada a partir de la publicada por Larsen et al.) 

 

La importancia de la desfibrilación precoz y el desarrollo de desfibriladores 

externos automatizados (DEA) cada vez más seguros y sencillos de usar han 

facilitado que el tercer eslabón de la CS pueda ser realizado por testigos legos con 

formación (18). En pacientes en parada cardíaca con un ritmo desfibrilable, las 

maniobras inmediatas de RCPB hasta la llegada del desfibrilador pueden 

incrementar notablemente el margen de tiempo para lograr una desfibrilación 

eficaz; lo cual puede aumentar sus probabilidades de supervivencia (18). Las 

compresiones torácicas favorecen que una pequeña pero fundamental cantidad de 

sangre fluya hacia órganos vitales hasta que la desfibrilación reinstaure el latido 

cardíaco (56). 
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Figura 5: Diferencia en porcentajes de supervivencia a la PCR con y sin RCPB 

(Modificada a partir de http://www.aulacardioproteccion.org/eficacia-de-la-rcp.html) 

 

Una OVACE completa causará rápidamente hipoxia, pérdida de conciencia y 

parada cardíaca en pocos minutos (18). Las maniobras de desobstrucción de la vía 

aérea aplicadas en los primeros instantes tienen una tasa de éxito elevada; el 50% 

de las OVACE, aproximadamente, precisan de más de una técnica de 

desobstrucción (18). Y si el paciente con OVACE entra en PCR, el inicio precoz de 

las maniobras de RCP pueden prolongar la viabilidad del paciente hasta la llegada 

de los SEM (18). El algoritmo de actuación ante una OVACE puede consultarse en 

el anexo 5. 

2.2.3. Importancia de formar a la población en SVB 

La mayoría de las PCEH son presenciadas por testigos. Vadeboncoeur et al. 

(61) observaron que las PCEH se produjeron en los hogares de las víctimas en el 

67% de los casos, y en zonas públicas en el 15%; y más de la mitad fueron 

presenciadas. Según los datos recogidos en el Registro Español de Parada 

Cardíaca Extrahospitalaria (OHSCAR) en 2014, más de la mitad de las PCEH se 

produjeron en el domicilio (57,5%); y en el 74% de los casos el colapso fue 

presenciado (62). Un estudio realizado en Asturias sobre las PCEH atendidas por 

los SEM del área sanitaria IV, con cabecera en Oviedo, refleja que el 66% 
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ocurrieron en el domicilio y el 23,3% en un lugar público; y el 89% fueron 

presenciadas (16). 

La supervivencia a una PCEH es reducida (62,63). El lugar donde se produce es 

un factor pronóstico claro para la supervivencia del paciente: la supervivencia es al 

menos tres veces mayor si ocurre en un sitio público que en el domicilio, donde la 

carga emocional es intensa, los SEM tardan más en llegar junto al paciente y la 

probabilidad de que los testigos conozcan las maniobras de RCPB y accedan 

rápidamente a un desfibrilador son menores (64,65). 

La tasa de RCP realizada por testigos presenciales de una PCEH varía de un 

país a otro, aunque en la mayoría de países este porcentaje no supera el 20% (66). 

De las PCEH producidas en Europa, el estudio EuReCa TWO señaló que sólo se 

iniciaron maniobras de RCP por testigos en torno al 50% de los casos (67). La tasa 

de realización de maniobras de RCP en España está por debajo del 15% (42,68). 

Desde 󠆬 que 󠆬 en 󠆬 1960 󠆬 se 󠆬 describiera 󠆬 la 󠆬 técnica 󠆬 del 󠆬 “masaje 󠆬 cardíaco” 󠆬 (término 󠆬

actualmente 󠆬 sustituido 󠆬 por 󠆬 “compresiones 󠆬 torácicas”), 󠆬 la 󠆬 formación 󠆬 en 󠆬 SVB a la 

población general se convirtió en una prioridad. En 1968 Safar y Bircher (69), dos 

de 󠆬 los 󠆬 pioneros 󠆬 de 󠆬 estas 󠆬 técnicas, 󠆬 argumentaban 󠆬 su 󠆬 insistencia 󠆬 en 󠆬 que 󠆬 “la 

enseñanza de un poco de RCP a todas las personas probablemente salve más 

vidas que la perfección obtenida por unos pocos”. Otros estudios pusieron de 

manifiesto que las personas formadas previamente en RCP la realizaban, llegado 

el caso, con mayor frecuencia que aquellas que no habían sido formadas (70,71). 

Y a pesar del temor que suelen tener los testigos a la hora de enfrentarse a la 

posibilidad de realizar RCP a una víctima en PCR, un estudio de Oschatz et al. (72) 

concluyó que las maniobras de SVB realizadas por testigos no mostraron un 

incremento significativo de complicaciones para el paciente respecto a las 

realizadas por personal experto en SVA. 

Todo esto puso de manifiesto la necesidad de fomentar el aprendizaje y 

realización de maniobras precoces de RCP por testigos en el ámbito 

extrahospitalario (73). En 2010 se creó un grupo de trabajo específico dentro del 

ILCOR encargado de la educación a la población en SVB; sus recomendaciones 
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fueron suscritas por la AHA, el ERC y la Academia Americana de Pediatría, entre 

otros (74,75). Formar a la población podría reducir hasta en un 30% las muertes 

por paro cardíaco (76). Además, las campañas de promoción de RCP tienen en 

general buena acogida entre los ciudadanos, que cada vez son más conscientes 

de que la actuación inicial ante una emergencia y las maniobras de SVB no pueden 

ser solo responsabilidad de los sanitarios, sino de todos (12). Aún y así, en 2018, 

un estudio de la Fundación Mapfre puso de manifiesto que el 75,6% de los 

españoles 󠆬encuestados 󠆬consideró 󠆬“insuficiente” 󠆬o 󠆬“muy 󠆬insuficiente” 󠆬su 󠆬formación 󠆬

en Primeros Auxilios, y sólo un 38,3% se sentían capacitados para responder ante 

una 󠆬PCEH; 󠆬a 󠆬pesar 󠆬de 󠆬que 󠆬el 󠆬98,7% 󠆬consideraba 󠆬“importante” 󠆬o 󠆬“muy 󠆬importante” 󠆬

que los ciudadanos tuvieran dichos conocimientos (77).  

2.2.4. Formación de los escolares en SVB 

Sociedades científicas de reconocido prestigio como la AHA o el ERC, que 

luchan para difundir la enseñanza del SVB entre la población, consideran que la 

mejor forma de lograrlo es incorporar esta formación al currículo escolar (13). La 

escuela se considera el marco ideal para fomentar la prevención y la promoción de 

la salud; y el lugar idóneo para comenzar con la formación ciudadana en SVB (8). 

Los mayores índices de atención a las PCEH por reanimadores legos se registran 

en los países donde la formación en SVB es obligatoria en las escuelas desde hace 

décadas (66,78). 

La capacidad de los niños para aprender conocimientos y habilidades de SVB 

comenzó a analizarse ya en los años 60. En Noruega, la enseñanza de la RCP a 

los escolares forma parte del currículo escolar desde el año 1961 (79). En 1973 

tuvo lugar en Washington una de las primeras conferencias sobre 󠆬“Estándares 󠆬en 󠆬

RCP 󠆬y 󠆬cuidados 󠆬cardiovasculares 󠆬de 󠆬emergencia” (8), en la que se sugería que los 

escolares deberían comenzar a recibir formación en RCP y atención a las 

emergencias a partir de los 10-12 años; y que deberían ser las autoridades quienes 

deberían esforzarse para conseguir este objetivo cuanto antes (80). A lo largo de 

los años 80 y 90 comenzaron los estudios en USA y Japón (81,82). El ILCOR ya 

indicaba que la formación en SVB debería ser incorporada al currículo escolar como 

parte de la estrategia de mejora de la respuesta de la población a la PCEH en sus 

primeras recomendaciones de SV publicadas en 1992 (83); remarcándolo en sus 
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recomendaciones del 2000. La AHA desarrolló en 1998 un estudio a gran escala 

de la formación en SVB en las escuelas de Estados Unidos; recomendando 

fuertemente el desarrollo de programas formativos en SVB en los centros 

educativos a partir de la Conferencia para las Guías de Actuación del año 2000 

(International Guidelines 2000 Conference) (84). 

A consecuencia de este impulso comenzaron a desarrollarse programas piloto 

de enseñanza de SVB en los centros educativos. En Irlanda del Norte se puso en 

marcha en 2004 el programa de formación en escuelas primarias “ABC 󠆬for 󠆬life” (85); 

concluyendo que con la inclusión de este tipo de programas en el currículo escolar 

se lograría formar a 25.000 personas por año entre alumnos, profesores y entorno 

próximo; y al 20% de la población en un período de 10 años. En 2005, Canadá puso 

en marcha un programa obligatorio de SVB en sus institutos; en la actualidad este 

programa engloba la totalidad de centros educativos en muchos de sus estados 

(86). La AHA recomendó en el 2007 que los colegios incluyeran planes de SVB y 

manejo de DEA (87). 

En 2012 se produjo la Declaración del Parlamento Europeo sobre la creación de 

una Semana Europea del Paro Cardíaco; en 2013, 400 miembros del Parlamento 

Europeo 󠆬apoyaron 󠆬una 󠆬iniciativa 󠆬 liderada 󠆬por 󠆬el 󠆬ERC: 󠆬“European Restart a Heart 

Day” (88). Se eligió el 16 de octubre como el Día Europeo de Concienciación ante 

el 󠆬 Paro 󠆬 Cardíaco. 󠆬 La 󠆬 iniciativa 󠆬 dirigida 󠆬 a 󠆬 la 󠆬 población 󠆬 escolar 󠆬 rezaba: 󠆬 “Niños 󠆬

salvando 󠆬vidas, 󠆬aprendiendo 󠆬RCP 󠆬en 󠆬los 󠆬colegios”. 󠆬 

En el año 2015, las recomendaciones del ERC hacían hincapié en la importancia 

de la actuación del primer interviniente y recalcaban la importancia de la formación 

a la población escolar (37). La 󠆬 OMS 󠆬 apoyó 󠆬 la 󠆬 iniciativa 󠆬 “Kids Save Lives”, 󠆬

desarrollada conjuntamente por la Fundación Europea para la Seguridad del 

Paciente (European Patient Safety Foundation), el ERC, el ILCOR y la Federación 

Mundial de Sociedades de Anestesiólogos (the World Federation of Societies of 

Anesthesiologists) (89). Esta iniciativa, que aspiraba a formar a todos los escolares 

en RCP a nivel mundial, proponía diez principios: 

1. Todo el mundo puede salvar una vida, incluso un niño. 
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2. Dos horas de entrenamiento en RCP al año en los centros educativos podrían 

ser suficientes. 

3. El entrenamiento debería ser fundamentalmente práctico, con un soporte 

teórico que podría ser incluso virtual. 

4. La formación de los niños debería comenzar a los 12 años, o incluso antes. 

5. Los alumnos formados deberían ser animados a formar a su vez a otras 

personas (proponían que cada alumno formase a diez personas en las dos 

semanas posteriores al curso). 

6. Existe un gran número de profesionales sanitarios capacitados para formar en 

RCP a alumnos y profesores. 

7. Los políticos y responsables de los Ministerios de Educación deberían 

implementar programas nacionales para la formación en RCP. 

8. Cada Consejo Nacional de RCP (o equivalentes) debería apoyar y promover 

la implementación de iniciativas y campañas similares a este proyecto. 

9. Con estas iniciativas, los niños aprenderían, además de RCP, habilidades 

sociales y responsabilidad social. 

10. Los programas nacionales de formación de RCP en los colegios podrían 

ayudar a salvar vidas, reducir los costes sanitarios y mejorar la productividad 

de la sociedad. 

A partir del año 2016 los eslóganes del Día Europeo de Concienciación ante el 

Paro Cardíaco incorporaron a los niños como salvadores potenciales. Así, el lema 

de 󠆬2016 󠆬fue 󠆬“Los 󠆬niños 󠆬salvan 󠆬vidas”, 󠆬y 󠆬el 󠆬de 󠆬2017 󠆬“Una 󠆬sociedad 󠆬que 󠆬salva 󠆬vidas”. 󠆬

Desde el año 2018 este día tiene carácter mundial, gracias al apoyo del ILCOR 

(90). Los años 2018 y 2019, y posteriormente los años 2021 y 2022, mostraron el 

mismo 󠆬 eslogan: 󠆬 “Todos 󠆬 los 󠆬 ciudadanos 󠆬 del 󠆬mundo 󠆬 pueden 󠆬 salvar 󠆬 una 󠆬 vida”. El 

eslogan de 󠆬2020 󠆬rezaba: 󠆬“Dos 󠆬manos 󠆬pueden 󠆬salvar 󠆬una 󠆬vida”. 

Se estima que sería necesario que al menos el 15-20% de la población conociera 

las técnicas de RCP para lograr una mejoría clara en las tasas de supervivencia a 

la PCEH (85). En España significaría formar a 9 millones de personas. Pero en 

2012 se registraron solo 70000 personas formadas mediante los cursos impartidos 
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en España por las diferentes sociedades que formaban parte del CERCP (91); 

evidenciando que solo con ciudadanos adultos que desearan formarse 

voluntariamente no sería suficiente. En cambio, en los centros educativos la mayor 

parte de la población tendría acceso a esta formación (92). Los países europeos 

proporcionan acceso universal a la Educación Primaria, y la mayoría de los países 

también a la Secundaria. En España la escolarización es obligatoria y gratuita 

desde los 6 a los 16 años, con derecho a permanecer en régimen ordinario hasta 

los 18 años; y se han alcanzado unas tasas de escolarización prácticamente del 

100% a partir de los 6 años (93). Con una formación secuencial y continuada en 

los centros escolares, hasta 25000 personas podrían formarse por año; alcanzando 

el 20% de población entrenada en 10 años (85,94). Por otra parte, las peores tasas 

de supervivencia a la PCEH se registran en entornos y colectivos de menor nivel 

sociocultural, al tener menos accesos a formación y medios sanitarios (95). En la 

escuela, donde tienen cabida todos los niños de las diferentes realidades 

socioculturales del país, esta formación alcanzaría a todos los grupos sociales. 

Varios estudios realizados en países tan diferentes como China (96), Noruega 

(97), Dinamarca (98), Canadá (99), Italia (100) y España (101-103), han tratado de 

analizar si hay diferencias significativas entre el aprendizaje de las maniobras de 

SVB entre adultos y niños, con resultados muy variables. En unos estudios han sido 

los adultos quienes han demostrado mejor desarrollo, especialmente en ítems 

como la profundidad correcta de las compresiones torácicas. Pero en otros han sido 

los niños los que han obtenido mejores valoraciones en muchos de los ítems 

(especialmente en los teóricos), e incluso mejor puntuación global; mostrando una 

facilidad para adquirir nuevos conocimientos y competencias, unas habilidades y 

una capacidad de retención muy superiores a las de los adultos. Esta destreza 

aumenta, además, con las repeticiones de la formación a lo largo de su vida escolar. 

Es importante también el aspecto actitudinal de los menores. En general, los 

escolares tienen mejor predisposición, menos reticencias y mayor interés por 

aprender las técnicas de RCPB que los adultos; y muestran mayor nivel de empatía 

hacia las necesidades de un semejante. Asimismo, manifiestan mayor confort, 

motivación y nivel de disfrute con las prácticas (104). 



 
42 INTRODUCCIÓN 

La formación en primeros auxilios y SVB en edades tempranas conlleva muchas 

ventajas. Permite a los niños prepararse para ser capaces de manejar situaciones 

de estrés, y trabajar destrezas como el trabajo en equipo y la capacidad de 

liderazgo. Desarrolla en ellos un temprano sentido de la responsabilidad y la 

voluntad de ayudar, y mejora su autoestima y sus habilidades sociales. El término 

“autoeficacia”, que refleja la confianza de los niños en sus propias capacidades 

para realizar RCPB, aparece en numerosos estudios de países como Italia (105), 

Noruega (106), Japón (82,107), Alemania (108,109), Singapur (110) o Costa Rica 

(111). Se valora mediante encuestas previas y posteriores a los cursos, 

aumentando en al menos el 82% de los alumnos tras recibir formación en SVB, 

independientemente de la metodología empleada. También aumenta por encima 

del 60% el porcentaje de alumnos que se muestran dispuestos a aplicar los 

conocimientos en una situación real. Por otra parte, el entrenamiento temprano 

reduce la ansiedad de los futuros reanimadores a cometer posibles errores 

(107,112). Además, los niños tienen un gran poder multiplicador de la información 

y una gran influencia en los adultos de su entorno; logrando interesar e incluso 

formar a sus familiares y allegados en SVB (96,104,105,112,113). 

La profundidad de las compresiones torácicas se correlaciona con el peso, la 

altura, la envergadura y el índice de masa corporal de los reanimadores. La mayoría 

de los investigadores opinan que las condiciones ideales para que los escolares 

sean capaces de realizar una RCPB de calidad se dan a los 13-14 años de edad y 

los 50 kg de peso de promedio; ya que es el momento en el que los alumnos 

alcanzan las condiciones físicas de peso y altura, las destrezas y las habilidades 

cognitivas necesarias (10,99,114-117). Pero los estudios que se centran más en la 

capacidad de aprendizaje de los escolares que en la efectividad real de las 

maniobras de SVB consideran que puede ser beneficioso comenzar con estas 

enseñanzas a edades más tempranas (114,118,119). Varios investigadores como 

Lester et al. (92), Jones y Whitfield et al. (116), Zeleke BG et al. (120) o Banfai B et 

al. (121) proponen los 10-12 años como la edad ideal para comenzar con la 

formación en SVB; ya que estos alumnos son capaces de aprender la secuencia 

completa de actuación ante una PCR, adquieren conocimientos y destrezas que 

podrán aplicar en un futuro, y tal vez podrían realizar maniobras de RCP efectivas 

a otros niños de su edad. Bohn (122) observó que los niños que comenzaron la 
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formación en SVB a los 10 años realizaron compresiones torácicas de mejor calidad 

que los compañeros de la misma edad que no habían aprendido previamente. 

La ventilación es la técnica más difícil de realizar de forma eficaz, tanto para 

adultos como para niños. Este hecho, unido a la reticencia de los reanimadores a 

practicar la ventilación boca-a-boca, orienta a los beneficios de enseñar a los 

escolares la RCP únicamente con compresiones torácicas (119). 

Respecto a la duración de los talleres formativos, los cursos tradicionales tienen 

una duración mínima de 2-4 horas; pero revisando la literatura al respecto se 

pueden encontrar programas de formación orientados a escolares a partir de 

segundo ciclo de Primaria con duraciones entre los 45 minutos y las 10 horas. El 

análisis de los datos parece demostrar que la reducción en la duración de los cursos 

no es obstáculo para la adquisición de similares habilidades. Programas formativos 

de corta duración pueden conseguir una mejoría significativa del nivel de 

conocimientos teóricos y de las habilidades en maniobras de RCP: tras una sesión 

teórico-práctica de 45 minutos utilizando maniquíes de RCP, una proporción 

importante de alumnos se siente preparada para actuar (116). La actual tendencia 

formativa va encaminada a reducir los contenidos a aprender y a enseñarlos en el 

menor tiempo posible, para facilitar el entrenamiento masivo (123-126). 

Si bien no se puede concluir que un método sea claramente más eficaz, son 

numerosos los estudios que señalan que los mejores resultados en la enseñanza 

de SVB se obtienen con formación práctica (127-129). El modelo más extendido, el 

preferido por la mayor parte de los alumnos y posiblemente el más efectivo, es el 

impartido de forma presencial por instructores usando un modelo mixto, con 

presentaciones teóricas 󠆬(diapositivas, 󠆬vídeos…) 󠆬y 󠆬maniquíes 󠆬de 󠆬reanimación 󠆬con 󠆬

mayor o menor posibilidad de simulación (123,130,131). La tendencia actual es a 

reducir el tiempo de formación teórica en beneficio de las prácticas, siempre que se 

disponga de un instructor presencial. 

Varios estudios europeos señalan que los conocimientos y habilidades prácticas 

de la formación en SVB se deterioran rápidamente cuando transcurren varios 

meses tras la formación (74). Ya en los años 60 y 70 se hacía referencia a la curva 
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del olvido (132). Si las habilidades adquiridas no se entrenan de forma periódica, al 

cabo de dos años pueden perderse más del 90%; en cambio, con repeticiones 

periódicas, la pérdida de capacidades se puede reducir al 15% (133). En las 

encuestas sobre autoeficacia hechas a los alumnos se observa que si los 

estudiantes permanecen un intervalo de tiempo sin recibir nueva formación la 

autoeficacia disminuye, aunque se conserven las mismas habilidades. Plant y 

Taylor (114), en su revisión sistemática de los métodos de enseñanza de RCP a 

niños realizada en 2013, señalaron que esta formación no debería limitarse a una 

intervención puntual; sino que se debería utilizar un sistema de enseñanza 

longitudinal a lo largo de toda la trayectoria escolar. 

No está claro el intervalo necesario entre los cursos de reciclaje. Algunos 

investigadores recomiendan como mínimo un entrenamiento anual. Otros sugieren 

que deberían hacerse mínimo cada 6 meses, y con mayor frecuencia cuanto menor 

sea la edad de los alumnos. Si bien el plazo ideal para el reciclaje podría estar entre 

los 3 y los 6 meses, es muy difícil conseguirlo debido a las barreras de 

implementación; por lo que, en general, se recomienda que se realice al menos 

cada 12-24 meses (9,92,102,108,134-137). 

A pesar de todas las ventajas que supondría la formación en SVB en los centros 

educativos, ya desde los primeros estudios se han ido señalando diferentes 

obstáculos para la implantación y difusión de programas de formación en SVB de 

escolares y docentes (56,74). Numerosos artículos reflejan que los escollos más 

frecuentes encontrados en diversos países han sido los costes y financiación, la 

dificultad logística y de acceso a los cursos, la falta de percepción de la necesidad 

de esta formación, la dificultad de acomodo de la formación dentro del currículo 

escolar, la falta de consenso para la edad de inicio del aprendizaje, la falta de 

precisión en la definición de instructor capacitado, la falta de formación y temor de 

los profesores a impartir este tipo de docencia, la falta de disponibilidad de 

instructores sanitarios, la curva del olvido, el temor y ansiedad de los alumnos 

relacionados con el temario, la muerte o la sangre, el temor a hacer daño al 

practicar una RCPB, el temor a contraer enfermedades y el temor a interactuar con 

desconocidos (85,86,138-142).  Los temores de los padres pueden afectar también 

a los niños; aunque los temores propios de los niños a actuar ante una emergencia 
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suelen ser menores de los que los padres imaginan, y disminuyen tras la 

capacitación. Las barreras institucionales son las más difíciles de superar.  

La pandemia de COVID-19 avivó el temor a realizar RCPB, ya que el principal 

mecanismo de transmisión del SARS-CoV-2 son las secreciones respiratorias y las 

maniobras se realizan próximas a la vía aérea del paciente (51). Este temor ha 

reforzado la enseñanza de la RCPB utilizando únicamente las compresiones 

torácicas (51,52). A lo largo de los años 2020 y 2021 cesaron, por seguridad, todos 

los talleres de formación en SVB en los centros educativos, incluidos los del 

programa 󠆬“RCP desde mi cole”; pero los padres y profesores volvieron a solicitar 

esta formación en el curso 2021-22. La reticencia de los adultos era muy superior 

a la de los niños, que recibieron los talleres con entusiasmo. Alumnos e instructores 

utilizaron en todo momento sus mascarillas protectoras; y los pequeños se las 

pusieron también a los muñecos con los que practicaban, lo cual les ayudó a 

mecanizar la conducta protectora frente a un posible caso de COVID. 

Uno de los principales problemas para la implantación de programas de SVB en 

los centros escolares es la falta de tiempo y de recursos económicos que sostengan 

la presencia de instructores. Poco a poco se han ido incorporando nuevas 

herramientas didácticas: videos, canciones, dibujos, circuitos de habilidades, 

videojuegos, etc (125). También los programas de autoinstrucción, con ejercicios 

prácticos simultáneos o diferidos, y los medios digitales y on-line, parecen ser una 

alternativa válida y económica de formación. Todos estos métodos logran un 

incremento significativo de conocimientos y habilidades. Los más jóvenes se 

sumergen en las aplicaciones, aumentan su concentración y su nivel de 

autoeficacia (143), y son capaces de aprender en sus casas y de enseñar a su vez 

a sus familiares (97,113). Las ventajas principales que han aportado las nuevas 

tecnologías han sido la menor necesidad del instructor de presencia física, la 

reducción de tiempo de aula, la reducción del coste y la posibilidad de su uso 

repetido por tantos alumnos o instituciones como lo deseen tantas veces como 

quieran de forma libre y gratuita (123,144,145). 
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El coste de los programas de formación en SVB se eleva al depender de personal 

sanitario para su realización. Y algunos estudios muestran resultados superiores 

en la formación de los alumnos cuando el formador es personal sanitario (135,146). 

Pero en países de larga trayectoria en formación escolar en SVB se ha demostrado 

que los profesores pueden estar suficientemente capacitados para dar formación 

en SVB a los escolares, con tal de que se formen previamente y reciclen sus propios 

conocimientos (94). Se encuentran evidencias ya en los años 60 en Noruega (127); 

desde entonces la formación en SVB de los alumnos noruegos es impartida por sus 

profesores (147). También en Dinamarca, Italia, Reino Unido o Alemania los 

profesores se declaran interesados en formar a sus escolares si ellos son 

capacitados previamente (98,105,122,148). Plant y Taylor (114) señalan que, en 

base a los resultados en la formación de los escolares en RCPB, no existe 

suficiente evidencia a favor de los profesionales sanitarios o a favor de los 

profesores. Los datos indican que la formación impartida por los profesores parece 

más económica y asequible (reduce costes al precisar menos personal sanitario 

como instructor, la logística es más sencilla, los talleres más accesibles y la 

continuidad de la formación más fácil). A esto se suman sus mayores habilidades 

pedagógicas. Los profesores conocen mejor a sus alumnos, sus habilidades y su 

madurez. También conocen en profundidad las competencias propias de cada 

edad. Son familiares para los alumnos, que confían en ellos y, a consecuencia, se 

implican más en las prácticas de simulación y roles y tratan de reproducir las 

maniobras que les enseñan sus maestros con menos reticencias que ante 

instructores desconocidos. Pueden medir la carga emocional que la enseñanza de 

SVB pudiera suponer para los alumnos mejor que un instructor externo. Y pueden 

aprovechar situaciones cotidianas para incitar a diario a los niños a aprender (149). 

Es por ello que muchos expertos sugieren que sean los profesores de cada centro 

educativo, previamente formados en SVB por expertos, los responsables de 

impartir esta materia (132,150). 

Pero esta iniciativa choca con la reticencia de gran parte del profesorado. Su 

escasa formación en SVB y su falta de confianza en sus propias capacidades es 

una de las mayores barreras para la implantación de los programas de SVB en las 

escuelas. Aunque un alto porcentaje de profesores han mostrado su interés y 

disponibilidad y se han implicado activamente en los programas de formación 
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escolar en SVB, muchos creen que es el personal sanitario el idóneo para impartir 

esta formación (128,151). 

A pesar del camino recorrido, no existe un modelo unificado de formación en 

SVB a los escolares. En Estados Unidos las leyes sobre la obligatoriedad de dicha 

formación difieren de un estado a otro, por lo que los programas no siguen un 

método estandarizado (152). En Europa, la implantación de programas de 

formación en SVB en centros educativos es escasa y heterogénea (153). En cuanto 

a la formación, existe una gran variabilidad en todos los aspectos analizados: 

edades de los niños a los que va dirigida (desde los 3 a los 17 años), cualificación 

del instructor (sanitarios, profesores, profesionales acreditados, o personas 

autoformadas sin ningún tipo de acreditación), ratio instructor/alumno (desde 1/4 a 

1/25), metodología, tiempo de duración (entre 30 minutos y 8 horas) y formaciones 

de reciclaje (123). Las encuestas realizadas por el ERC en 34 países europeos 

para evaluar la implantación del programa 󠆬“Kids 󠆬Save 󠆬Lifes” 󠆬en 2016 evidenciaron 

la falta de consenso y adscripción a los programas propuestos en muchos de los 

casos; y ningún país certifica la formación impartida (154). 

2.2.5. Formación en SVB a escolares en España 

Los primeros auxilios como contenido dentro del currículo de Educación Primaria 

aparecieron por primera vez a nivel nacional con la Ley Orgánica 8/2013, de 9 de 

diciembre (B.O.E. nº 295) para la mejora de la calidad educativa (LOMCE) (155). 

En el RD 126/2014, de 28 de febrero, se mencionaban los primeros auxilios de 

manera explícita, como un estándar de aprendizaje del currículo básico de 

Educación Primaria; dentro de las asignaturas de Ciencias de la Naturaleza, 

Educación Física y Valores Sociales y Cívicos (156). En ESO y Bachillerato, regidos 

por el RD 1105/2014, de 26 de diciembre, sobre el currículo básico de la LOMCE, 

los conocimientos y habilidades relacionados con los primeros auxilios se 

encontraban dentro de la materia de Educación Física (157). A día de hoy, la última 

modificación en materia educativa viene recogida en la Ley Orgánica 3/2020, de 29 

de diciembre (158). La ordenación y enseñanzas mínimas de la Educación Primaria 

vienen detalladas en el RD 157/2022 (159), que incluye los primeros auxilios, 
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pautas para prevención de riesgos y accidentes, la conducta PAS (Proteger-Avisar-

Socorrer) y la PLS dentro de los saberes básicos de competencias específicas del 

tercer ciclo. No profundiza en otros apartados del SVB. Según el RD 217/2022 para 

la ordenación y las enseñanzas mínimas de la ESO, la asignatura de Educación 

Física incluirá la formación en SVB dentro del apartado Saberes básicos de los dos 

primeros cursos de la ESO, en el sub-apartado B, Organización y gestión de la 

actividad 󠆬 física: 󠆬 “Actuaciones 󠆬 básicas 󠆬 ante 󠆬 accidentes 󠆬 durante 󠆬 la 󠆬 práctica de 

actividades físicas. Técnica PAS (proteger, ayudar, socorrer). Protocolo 112. 

Soporte 󠆬Vital 󠆬Básico” (160). 

En España existen iniciativas para tratar de extender los conocimientos de 

primeros auxilios y SVB a la población escolar desde los años 90 (123,136,141,161-

163). Miró et al. (164) realizaron en 2012 una revisión de las iniciativas llevadas a 

cabo en nuestro país para implementar la enseñanza de SVB en las escuelas; su 

estudio incluye una tabla que resume los que son, a su parecer, los diez principales 

aspectos a tener en cuenta para la puesta en marcha y mantenimiento de un 

programa para la formación escolar en SVB: 

1. Implicar directamente al profesorado del centro en el diseño del programa, la 

planificación de la implementación y la impartición de las clases. 

2. Diseñar un programa específico para la edad de los alumnos y con un 

desarrollo pedagógico adaptado a los docentes del centro. 

3. Programar un número suficiente pero no excesivo de horas para que el 

programa quede integrado en el curso escolar (idealmente entre 5 y 10 horas). 

4. Intentar concentrar las clases en un período máximo de dos semanas. 

5. Adaptar el programa al entorno. 

6. Complementar el programa con aspectos curriculares transversales de las 

materias propias del curso. 

7. Intentar realizar el curso íntegramente en el centro. 

8. Abarcar a todos los alumnos del centro en el que se implemente el programa. 

9. Facilitar todo el material necesario. 

10. Conseguir el compromiso de las administraciones. 
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En España se han desarrollado múltiples iniciativas dirigidas especialmente a 

escolares de ESO y Bachiller que tratan de seguir estas premisas. El SAMUR de 

Madrid puso en marcha en 1996 una de las primeras actividades formativas 

dirigidas a la ciudadanía, y en concreto a los escolares: el Programa Alertante (165). 

El proyecto formativo de mayor envergadura es el PROCES, el Programa de 

Reanimación Cardiopulmonar Orientado a Centros de Enseñanza Secundaria 

(139,166); que se gestó en Barcelona en el año 2002 y se rediseñó para terminar 

basándose en el profesorado. También se basan en el profesorado el programa 

“RCP 󠆬na 󠆬aula” (167), originado en Lugo en 2007, y la fundación 󠆬“El 󠆬ABC que salva 

vidas” (168), creado en Navarra en 2011. Otras iniciativas reseñables de formación 

en SVB en centros escolares que se han llevado a cabo en España en los últimos 

años son las siguientes: “Con 󠆬 tus 󠆬manos 󠆬 puedes 󠆬 salvar 󠆬 vidas” 󠆬 en 󠆬 Gijón 󠆬 (169), 

Proyecto 󠆬“Proteduca” 󠆬en 󠆬Ourense 󠆬(170), 󠆬“Jacinto 󠆬y 󠆬sus 󠆬amigos” 󠆬en 󠆬Murcia 󠆬(171), 

Proyecto 󠆬“Salvando 󠆬a 󠆬Llanetes” 󠆬en 󠆬Albacete 󠆬(172), 󠆬“Solo con las manos” 󠆬en 󠆬Bizkaia 󠆬

(173), 󠆬“Plan 󠆬piloto 󠆬de 󠆬formación 󠆬en 󠆬Soporte 󠆬Vital 󠆬y 󠆬RCP 󠆬en 󠆬las 󠆬escuelas” 󠆬en 󠆬Terres 

de 󠆬l’Ebre, 󠆬Tarragona (174), 󠆬“Associació 󠆬RCP 󠆬a 󠆬l’Escola” 󠆬en 󠆬Blanes 󠆬(175), Programa 

formativo del 󠆬SAMU 󠆬061 󠆬“RCP 󠆬a 󠆬l’Escola” 󠆬en 󠆬Illes Balears (176), “Proyecto 󠆬“Emer” 󠆬 󠆬

en Barcelona (177), 󠆬 “Proyecto 󠆬 CuidadoSOS” 󠆬 de 󠆬 la 󠆬 Fundación 󠆬 MAPFRE 󠆬 (178), 

“Proyecto 󠆬 Prevenkids” 󠆬 en 󠆬 Madrid 󠆬 (179), 󠆬 “Programa 󠆬 de 󠆬 Reanimación 󠆬

Cardiopulmonar en las Escuelas” (PRORESCUE) en Castilla la Mancha (180), 

“Proyecto 󠆬 Reanimación Anest Intens” 󠆬  󠆬 en 󠆬 Madrid (181), 󠆬 “Proyecto 󠆬 Todos 󠆬

Preparados-AETESYS” 󠆬en 󠆬Córdoba (182) o la iniciativa “EdCivEmerg” en Madrid 

(183). Numerosas organizaciones, a su vez, imparten cursos de manera gratuita a 

los escolares, como la Cruz Roja (184), o el Instituto de las Emergencias IEDUCAE 

de la Fundación Transinsa en Asturias (185). Los Congresos Nacionales de la 

SEMES incluyen actividades de formación en SVB para estudiantes de secundaria 

desde su edición del año 2007. 

Los estudios españoles refrendan la teoría de que los factores antropométricos 

(peso, altura y envergadura) son importantes para poder ejecutar las maniobras de 

RCP de forma eficaz. Los jóvenes alcanzan las condiciones físicas adecuadas para 

realizar una RCP de forma óptima en torno a los 13-14 años y los 50 kg de peso 
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(8,12,13,186-188). Pero muchos autores defienden la idea de que es recomendable 

comenzar con la formación de los escolares en torno a los 9-10 años, o incluso 

antes (8,13,103,174,189,190). Los beneficios que obtienen los alumnos en cuanto 

al aprendizaje de algoritmos y mecanización de las maniobras de forma precoz, la 

posibilidad de recibir más formación durante su etapa escolar y el aumento de la 

empatía y deseo de ayudar a las personas que sufren una emergencia superan 

claramente a las limitaciones físicas a la hora de realizar una RCP eficaz. Los niños 

más pequeños se implican mejor en el aprendizaje que los adolescentes, que 

suelen ser reticentes a participar en ciertas prácticas o cuestionarios (190). Y son 

importantes vectores de transmisión de conocimientos entre sus padres, profesores 

y allegados (174). García Vega et al. (8) observaron que niños entre 10 y 12 años 

podían realizar una RCP de forma correcta utilizando un maniquí de reanimación 

infantil. Martínez Isasi et al. (191) señalan que los escolares de 8 a 12 años pueden 

mejorar sus capacidades tras una formación teórico-práctica adaptada a su edad; 

siendo esta mejoría mayor en los cursos más elevados. Algunas de las maniobras 

salvadoras, como la llamada al 112, la PLS e incluso el uso del DEA pueden 

hacerse de forma eficaz a edades muy tempranas; ya que dependen más de la 

madurez y las habilidades psicomotrices que de los factores antropométricos. 

Jorge-Soto et al. (192) comprobaron que niños de Primaria, incluso los más 

pequeños, eran capaces de desplegar y utilizar correctamente un DEA visualizando 

previamente un video de cuatro minutos de duración con las instrucciones básicas. 

Los programas con mayor aceptación proponen el uso de una metodología en 

espiral: comenzando con la formación a edades muy tempranas, realizando 

refuerzos periódicos de las enseñanzas clave y añadiendo gradualmente las 

maniobras más complejas según los parámetros antropométricos y el grado de 

madurez de los escolares (163). Sesiones de una hora de entrenamiento parecen 

suficientes para aumentar significativamente el grado de conocimientos (126). La 

mayoría de los estudios señalan la importancia del reciclaje frecuente de la 

formación en SVB; ya que entre los 6 y los 12 meses el nivel de conocimientos 

adquiridos en los cursos de formación se reducen (102,135,136,193). 

Respecto a la tendencia cada vez más extendida de utilizar nuevas tecnologías 

que faciliten la formación entre los escolares, en España se han desarrollado 

muchas 󠆬 iniciativas 󠆬 interesantes. 󠆬 “Salva 󠆬 una 󠆬 vida” 󠆬 es 󠆬 un simulador de RCPB 
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diseñado en 2007 por el médico de emergencias Carlos Sánchez Ferrer y orientado 

a la población mayor de 12 años (194). El Centro de Tecnologías Educativas de 

Aragón (CATEDU), en colaboración con el grupo de e-learning de la Universidad 

Complutense y la SEMES, desarrolló en 2011 un videojuego que incluye videos 

formativos sobre primeros auxilios (195). “El 󠆬juego 󠆬de 󠆬los 󠆬primeros 󠆬auxilios” 󠆬es una 

iniciativa de la Diputación de Barcelona en colaboración con la Creu Roja (196). En 

la web https://www.cerebriti.com/juegos-de-RCP/tag/mas-recientes/ se pueden 

encontrar juegos interactivos para aprender RCP (197). Una de las iniciativas más 

apreciada por los jóvenes de entre 12 y 14 años fue 󠆬la 󠆬creación 󠆬de 󠆬la 󠆬canción 󠆬“Tú 󠆬

puedes” para el estudio realizado por Canales Velis N, Fonseca del Pozo F et al. 

(144,198) en 2016; los alumnos que utilizaron la canción como apoyo teórico 

retuvieron más conocimientos que el grupo de aprendizaje estándar. Otero-Agra et 

al. (199) proponen utilizar la gamificación como alternativa de aprendizaje de SVB 

para los más jóvenes. Se trata de una metodología didáctica basada en la 

competición y que no precisa evaluación y que busca fomentar el trabajo en equipo 

y aumentar la atención y la motivación mediante competiciones, juegos o concursos 

de preguntas y respuestas; lo cual tiene un impacto positivo en el aprendizaje. En 

su estudio, la metodología GAM se tradujo en una mayor calidad de la RCP. La 

Cátedra Fundación Asisa de Comunicación Sanitaria de la Universidad de Murcia 

presentó en 2022 la aplicación Trikka ECOE: una App de aprendizaje y 

entrenamiento que propone una serie de escenarios de simulación relacionados 

con la atención sanitaria en el mundo real; la Consejería de Educación de Murcia 

se comprometió a difundir el contenido a los centros educativos para que el 

alumnado pueda conocer la técnica de RCP (200). 

En cuanto a la disyuntiva entre instructores sanitarios o profesores como 

instructores de sus propios escolares, algunos estudios como el de Lópes Garzón 

(135) observan mejores resultados en el aprendizaje cuando los instructores son 

sanitarios. La figura de la enfermera escolar es una de las principales opciones 

propuestas por el personal sanitario para impartir formación en SVB a los escolares 

(201,202). Pero estudios y proyectos cada vez más numerosos en España abogan 

por el profesorado, con formación reglada en SVB previa, como alternativa eficaz 
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para la enseñanza de SVB a los escolares. Valdés J et al. (141), en su revisión 

sistemática de programas educativos sobre RCP en estudiantes de Primaria y 

Secundaria, señalan que esta formación podría ser impartida por profesores, por 

sanitarios o incluso por otros compañeros previamente formados. El PROCES 

(203) evidenció que profesores previamente formados en SVB pueden enseñar 

estas habilidades a sus alumnos de forma efectiva utilizando una metodología 

concreta, obteniendo mejores resultados de aprendizaje que instructores sanitarios. 

Villanueva Ordóñez (189) demostró en 2016 que profesores con formación pueden 

impartir talleres de primeros auxilios, SVB y DEA a los alumnos de todos los ciclos 

educativos de un colegio. Para López Unanua et al. (167), el profesor es el motor 

del programa educativo y debe ser quien elija la metodología. En el estudio de 

Martínez Isasi et al. (191), los alumnos de 8 a 12 años mejoraron sus conocimientos 

y habilidades en SVB tras una formación teórico-práctica de 2 horas impartida por 

sus profesores de Educación Física. Calvo Bota (204), tras analizar numerosos 

artículos sobre formación escolar en SVB, concluye que para llevar a cabo una 

formación en SVB de calidad en las escuelas es necesaria la estandarización y 

validación del contenido impartido y la adaptación a cada grupo de edad; y es 

necesaria la colaboración entre el personal docente y el profesional sanitario 

especializado en urgencias y emergencias. 

 Pese a ello, la reticencia del profesorado en España a implicarse en la formación 

de los alumnos en SVB es similar a la descrita en el resto de países. Las encuestas 

realizadas a profesores de institutos en Cataluña y Lugo (139,205) concluyeron que 

entre el 40-69% de los docentes estarían dispuestos a impartir la formación 

habiendo recibido capacitación previa; pero entre el 82 y el 99% preferían que la 

formación de los alumnos corriese a cargo de personal sanitario. Por otra parte, 

varios estudios detectaron que el nivel de conocimientos y la formación de los 

profesores en primeros auxilios y SVB eran muy bajos (136,206,207). Y a pesar de 

que en España la formación en primeros auxilios está incluida en el currículo 

escolar desde el año 2014 (RD 126/2014) (156), algunos estudios demuestran que 

no todos los docentes trabajan este temario con sus alumnos. Navarro Patón R et 

al. (208) publicaron en 2015 un estudio descriptivo que concluía que tan solo el 

44,5% de profesores de Educación Física impartían primeros auxilios en los centros 

de Educación Primaria de la provincia de Lugo; y sólo en un 28,5% de los casos 
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con participación directa del alumno. García del Águila et al. (9), en su estudio 

prospectivo de 2019 sobre la formación de escolares en SVB por sus propios 

profesores, reconocen que, a pesar de la buena aceptación del proyecto, su 

implantación en el currículo escolar es más difícil de lo que se podría pensar. Para 

alcanzar los objetivos de formación recomendados por la OMS, la AHA y el ERC, 

sería preciso formar previamente al profesorado mediante la inclusión de estos 

contenidos en los planes de estudios universitarios (209). 

El Ministerio de Sanidad pone a disposición de las Comunidades Autónomas una 

guía sobre programas de Educación para la Salud (EpS), llamada 󠆬“Ganar 󠆬Salud 󠆬en 󠆬

la 󠆬Escuela”, con el fin de establecer unos estándares de calidad de todos los centros 

educativos (210). Sin embargo, aunque las Comunidades Autónomas pueden verse 

obligadas a seguir las directrices, protocolos o guías que establece el Ministerio de 

Educación, cada Comunidad Autónoma tiene competencias propias en materia de 

educación. A día de hoy no existe una forma estandarizada o reglada de impartirla. 

Quedan a criterio de cada centro, e incluso de cada docente, los conocimientos de 

RCP a enseñar, la asignatura que los ha de comprender, la edad a la que los 

alumnos han de recibirlos, el personal que los ha de impartir, el método a seguir y 

la duración de la formación. Según una encuesta realizada por el Grupo de Trabajo 

de RCP de la SEC y publicada en la Revista Española de Cardiología en el año 

2022, apenas el 16% de los centros educativos españoles cuentan con un 

programa formativo en SVB estructurado dentro del horario escolar; la misma 

encuesta refleja que el 68,8% de los alumnos no conocen el teléfono de 

emergencias 112, el 58% de los encuestados no saben identificar correctamente 

una parada cardíaca, y más del 70% de los centros educativos no disponen de 

recursos y material específico de formación en SVB (211,212). 

2.2.6. Programas de formación en SVB para menores de 10 años 

Dada la falta de consenso en cuanto al momento idóneo de comenzar con las 

enseñanzas de SVB a los estudiantes, existen iniciativas de formación en 

prácticamente todas las edades de la vida escolar. La mayoría de artículos, 

estudios y trabajos que se pueden encontrar a nivel mundial en revisiones 
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bibliográficas están basados en escolares a partir de los 10 años de edad. Esta se 

ha considerado la edad mínima recomendada para el comienzo de la formación de 

RCP; aunque los niños no alcanzarán la madurez, talla, peso y capacidades físicas 

y técnicas suficientes para realizar una RCB efectiva hasta los 13-14 años 

(10,12,13,115). Los planes que incluyen a los alumnos de entre 7 y 12 años lo 

hacen habitualmente como parte de un programa de formación global del centro 

educativo (71,123,141,168,169,213).  

Pero cada vez más estudios abogan por un comienzo aún más temprano. Miró 

et al. (13) sugerían en su estudio de 2012 que se debería comenzar a impartir 

nociones básicas de primeros auxilios a los 3 años. El estudio de Uray et al. (214), 

en 2003, señalaba la viabilidad de comenzar a enseñar técnicas de primeros 

auxilios a niños de 6-7 años. Los datos del estudio de 2011 de Naqvi et al. (215) 

respecto 󠆬 al 󠆬 programa 󠆬 “Heartstart 󠆬 Reino 󠆬 Unido”, 󠆬 que 󠆬 introdujo 󠆬 la 󠆬 práctica 󠆬 de 󠆬

compresiones torácicas en niños a partir de los 7 años de edad, demostraron que 

muchos de ellos adquirieron una buena comprensión y retención tanto de los 

conocimientos teóricos como de las habilidades, incluso con la profundidad 

adecuada de las comprensiones torácicas. López Unanua et al. (205) comprobaron 

que los alumnos de entre 7 y 12 años pueden aprender y reproducir la maniobra y 

retener los conocimientos teóricos. También lo comprobaron Martínez Isasi et al. 

(191) con los alumnos de 8 a 12 años. Jorge-Soto et al. (192) valoraron en 2016 la 

capacidad de niños con edades comprendidas entre los 6 y los 16 años de utilizar 

un DEA sin formación previa, visualizando un video de 4 minutos de duración con 

las instrucciones básicas; al menos dos terceras partes de los niños, incluyendo los 

más pequeños, lograron utilizar el DEA de forma correcta. He DX et al. (216) 

plantearon en 2018 una formación teórico-práctica de SVB de una hora de duración 

a 360 niños de entre 6 y 17 años por instructores sanitarios; aunque solo los 

escolares a partir de 12 años lograron realizar la RCPB con la profundidad 

adecuada de las compresiones, los niños de todas las edades lograron una 

aceptable secuencia de compresiones y ventilaciones. 

Otro dato a favor de comenzar con la formación con los alumnos menores de 12 

años es la disponibilidad emocional. Los más pequeños muestran mayor interés e 

implicación que los alumnos más mayores, se distraen menos, disfrutan más con 

las actividades formativas y muestran mayor confianza en sus habilidades para 
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realizar RCP que los adolescentes (190,217). Son, además, un excelente vehículo 

de difusión de conocimientos hacia los familiares y allegados de su entorno (218). 

Las críticas a la enseñanza de las maniobras de SVB en preescolares y en el 

primer ciclo de Educación Primaria que dichos estudios y proyectos señalan se 

basan en la falta de fuerza, destreza y madurez de los pequeños. Las principales 

reticencias referidas por padres y profesores para incluir la formación en primeros 

auxilios y SVB en las etapas más precoces de la educación son el temor a crear 

ansiedad o miedo entre los niños; el temor a que puedan contactar con los servicios 

de emergencias sin que exista una urgencia real; el considerar los temas 

relacionados con la emergencia, la muerte o la RCP inapropiados a estas edades; 

y las dudas sobre la capacidad real de comprender y de actuar a edades tan 

tempranas. Pero la realidad es que los niños pequeños están con frecuencia a 

cargo de un solo adulto; quedando desprotegidos si dicho adulto sufre una 

emergencia y no han sido formados para actuar.  

Y empiezan a encontrarse proyectos, estudios y artículos en los que se pone de 

manifiesto que la enseñanza de SVB es factible ya desde el segundo ciclo de 

Educación Infantil; con teoría y metodología adaptados a su grado de desarrollo 

(163). Bollig et al. (219,220) analizaron en dos artículos publicados en 2009 y 2011 

la capacidad de 10 niños de 4 y 5 años para aprender a realizar correctamente los 

dos primeros eslabones de la cadena de supervivencia. Tras un curso impartido por 

un instructor y por profesores de Educación Infantil, el 70% de los niños 

comprobaron correctamente el estado de inconsciencia y recordaron el número de 

urgencias; el 60% valoraron correctamente si la víctima respiraba y el 40% lograron 

realizar la PLS. Y los niños retenían los conocimientos aprendidos a los 6 meses.  

El estudio de 2014 de Ammirati et al. (149) puso de manifiesto que el porcentaje de 

conocimientos sobre primeros auxilios que mostraban un grupo de escolares de 

menos de 6 años instruidos dos meses antes por sus profesores (que habían 

recibido a su vez formación previa) era muy superior al de alumnos de su misma 

edad que no habían recibido formación. 



 
56 INTRODUCCIÓN 

Los estudios y proyectos a favor de la inclusión temprana de la enseñanza de 

primeros auxilios y SVB inciden en el elevado número de ventajas (219). Los 

alumnos comienzan a tomar conciencia desde pequeños de la importancia de los 

hábitos de vida saludables y de los peligros de las conductas de riesgo; se fomenta 

la responsabilidad social y el comportamiento empático de los niños, que ya de por 

sí tienen mayor empatía para intentar ayudar o confortar a sus semejantes; y mejora 

su autoestima y su confianza en sus propias capacidades (118,122). Si se trabajan 

los contenidos con una metodología en espiral, adecuada a las diferentes edades, 

desde muy pequeños obtienen conocimientos que pueden ayudarles a ganar 

mayores destrezas en el futuro (163,189). Cuanto más jóvenes son los alumnos, 

mayor es su implicación a la hora de aprender y practicar maniobras de SVB; 

absorben mejor la información y tratan de reproducir las maniobras sin cuestionar 

nada (13). Los niños más pequeños son mayores transmisores de los 

conocimientos adquiridos, porque habitualmente todo lo que aprenden lo 

comparten con su grupo familiar o íntimo (218). Y cuanto antes se incluyan estas 

enseñanzas en el currículo educativo, más oportunidades de reciclaje a lo largo de 

la etapa escolar tendrán los alumnos (13). 

 Además, los niños podrían llegar a adquirir las competencias para salvar en 

realidad una vida incluso en edades tempranas (13,220).  Muchos son capaces de 

aprender la secuencia de la RCPB y de realizar correctamente algunas de las 

maniobras salvadoras, tales como la llamada al 112 o la PLS; incluso de utilizar un 

DEA (192); yo he podido comprobarlo a lo largo de numerosos talleres. También 

he observado que todavía no tienen prejuicios ni miedos adquiridos a la hora de 

recibir formación en SVB. No se bloquean ante una emergencia (y así me lo han 

confirmado numerosos padres y profesores siempre que algún niño formado por mi 

programa tuvo que poner en práctica lo aprendido en los talleres), precisamente 

porque todavía no son conscientes de su verdadero alcance. Y, si bien los más 

pequeños no son capaces de aplicar las compresiones torácicas correctamente 

debido a su complexión física y a la falta de madurez, sí pueden transmitir lo 

aprendido a las personas de su entorno, y corregir maniobras incorrectas; como así 

me lo han mostrado padres y profesores en sus videos y testimonios. 

En España, la ordenación y las enseñanzas mínimas del segundo ciclo de 

Educación Infantil (entre los 3 y los 6 años) vienen detalladas en el Real Decreto 
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1630/2006, de 29 de diciembre (221). La última modificación figura en el Real 

Decreto 95/2022, de 1 de febrero (11). La Educación Física de la primera etapa 

escolar se denomina psicomotricidad; su finalidad es la educación, a través del 

movimiento, de una serie de tareas motrices planificadas y programadas dentro del 

proceso de enseñanza-aprendizaje. En el segundo ciclo de Educación Infantil se 

contempla la prevención de accidentes; pero no la formación en primeros auxilios; 

ni mucho menos la formación en SVB. Y, tras la experiencia de los talleres 

impartidos en numerosas clases de Educación Infantil, opino que los primeros 

auxilios son una de las disciplinas que podrían incluirse en las clases de 

psicomotricidad. Ayudan a los niños a conocer su cuerpo y a adquirir conocimientos 

y habilidades para mantener y mejorar su salud. Con maniobras como la PLS, la 

RCP o las maniobras de desobstrucción de la vía aérea, los pequeños trabajan 

sobre el esquema corporal y sobre la psicomotricidad gruesa y fina, el equilibrio, 

etc. Y la forma idónea de introducir los conceptos básicos de los primeros auxilios 

y del SVB es mediante actividades lúdicas (222). Así, en los talleres y proyectos 

orientados a los niños de Educación Infantil y primer ciclo de Primaria se pueden 

utilizar cuentos, canciones, muñecos, marionetas, juegos, fichas didácticas, 

dibujos, balones, globos y todo tipo de materiales y recursos para trabajar la 

destreza motora y los conocimientos y habilidades relacionados con los primeros 

auxilios y las maniobras de SVB; siempre de forma lúdica y desprovista de 

connotaciones negativas (218,223,224). Otero-Agra et al. (225) idearon en 2021 el 

“Rescube”: 󠆬 un 󠆬 cubo 󠆬 desplegable 󠆬 basado 󠆬 en 󠆬 la 󠆬 CS 󠆬 con 󠆬 imágenes 󠆬 infantiles 

explicativas adaptadas a niños de 5 a 8 años. 

El profesorado cobra aún más importancia a la hora de impartir la formación en 

primeros auxilios y SVB a los alumnos de Educación Infantil y primer ciclo de 

Primaria. Los profesores son una pieza clave para que la formación sea secuencial 

y se mantenga de forma cíclica dentro del plan formativo. Además, su cercanía y 

familiaridad con los alumnos más pequeños y sus conocimientos de 

psicopedagogía les hacen idóneos para impartir esta formación. 

 Los profesores deberían haber adquirido conocimientos y competencias 

relativas a las materias relacionadas con la EpS y los primeros auxilios durante su 



 
58 INTRODUCCIÓN 

formación. Sin embargo, estudios recientes como los de Abelairas-Gómez et al. 

(206) y Pichel López et al. (207) concluyen que los conocimientos tanto de 

profesores como de estudiantes de los grados de Maestro en Educación Infantil y 

en Educación Primaria son insuficientes, y solo el 12% de las Universidades 

españolas los ofrecen. Por otra parte, los docentes de estos ciclos educativos 

también suelen ser reacios a ser ellos quienes formen a sus alumnos en SVB. 

Prefieren que sean profesionales sanitarios quienes se encarguen de ello, 

aduciendo falta de conocimientos, de preparación y de destreza. Y expresan gran 

temor a causar algún tipo de perjuicio en los más pequeños o a tener conflicto con 

los padres y responsables de sus alumnos por enseñarles una materia que podría 

generar incomodidad y dudas al impartirse a edades tan tempranas. 

Por todo ello, incluir la enseñanza de los primeros auxilios y SVB a partir del 

segundo ciclo de Educación Infantil parece tan importante como complicado. 

Resulta imperativo diseñar talleres formativos apropiados y dotar a los profesores 

de herramientas adecuadas para lograr que la capacitación ciudadana en SVB 

comience en los primeros años de vida escolar; y que se incluya de forma reglada 

en todos los centros educativos, tanto de España como del resto de países. 

2.2.7. PROYECTO “RCP DESDE MI COLE” 

2.2.7.1. Origen del Proyecto “RCP desde mi cole” 

En el año 2012, la autora del presente trabajo ejercía como médica reguladora 

del CCUE de Asturias, sito en el edificio del 112, en La Morgal (Llanera). 

Una niña de 8 años y su hermano de 6 años habían quedado bajo el cuidado de 

su abuela mientras sus padres estaban fuera. Sobre las 07:30 horas, la niña llamó 

al 112 refiriendo que su abuela se había caído al suelo y no despertaba. Los padres 

de la niña eran sanitarios; y le habían explicado que si algo así ocurría debía llamar 

al 112, contestar a todas las preguntas y seguir todas las indicaciones que recibiera. 

Gracias a las respuestas de la niña, llegué a la conclusión de que la abuela 

estaba sufriendo un ictus. Se envió la UVI móvil y Fuerzas del Orden Público, por 

tratarse de menores que iban a quedar solos. Siguiendo las instrucciones 
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telefónicas, los dos hermanos lograron colocar a su abuela en PLS. Los servicios 

de emergencia, confirmaron que los niños habían ejecutado la PLS a la perfección. 

En 2013, comencé a diseñar talleres de primeros auxilios para los niños de 

Educación Infantil del colegio de mis hijos. Versaban sobre las urgencias más 

cercanas a los pequeños (fiebre, vómitos y diarrea, sangrado por la nariz, heridas, 

quemaduras y golpes) y las conductas de prevención. Las explicaciones se 

acompañaban de grandes cartulinas con dibujos. 

Los dibujos llamaron la atención de Felipe Carreño Morán, enfermero del SAMU 

Asturias, y de Raquel Palacio Villazón, entonces enfermera de Atención Primaria 

del Área V de Asturias. Y sirvieron para ilustrar un cuento que ambos enfermeros 

habían 󠆬escrito 󠆬en 󠆬verso, 󠆬 “Marcela 󠆬 la 󠆬enfermera 󠆬visita 󠆬 la 󠆬escuela”, 󠆬 para 󠆬enseñar 󠆬

primeros auxilios y prevención de conductas de riesgo a los niños de Educación 

Infantil y Primaria (enlace disponible en el anexo 9). También utilizaban con los 

más pequeños la Canción de la Reanimación: una canción que, utilizando la 

melodía 󠆬popular 󠆬“El 󠆬barquito 󠆬chiquitito”, describía los pasos básicos de la actuación 

ante una persona inconsciente. Había sido escrita en 2005 por una enfermera del 

SAMU, Mariluz Álvarez Zapata; y fue adaptada por Raquel Palacio hasta llegar a 

la canción actual (anexo 6). 

Ambos enfermeros, con la colaboración de personal voluntario de Enfermería de 

Atención Primaria, estaban trabajando en su propio proyecto de enseñanza de RCP 

a 󠆬escolares, 󠆬llamado 󠆬“Con 󠆬tus 󠆬manos 󠆬puedes 󠆬salvar 󠆬vidas”. 󠆬Dicho 󠆬proyecto 󠆬ofrecía 

a los escolares formación sobre la llamada al 112, la inconsciencia y la PLS, la 

parada cardíaca y la RCP con compresiones torácicas, y las maniobras de atención 

a la OVACE. Al darse cuenta de que los niños pequeños nunca podrían ejecutar 

las compresiones abdominales a un adulto abrazándole por detrás, ya que no 

tenían envergadura suficiente, propusieron adaptar la maniobra de Heimlich para 

víctimas que yacían en el suelo que figuraba en varios algoritmos de OVACE 

anteriores a las recomendaciones del año 2015 (226,227). En dichos algoritmos, el 

reanimador debía colocarse a horcajadas sobre la víctima que yacía en el suelo en 

decúbito supino y, entrelazando sus manos, debía aplicar las compresiones 
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abdominales con el talón de la mano en la boca del estómago del paciente. Los 

enfermeros comenzaron a enseñar a los niños a ejecutar la misma maniobra; pero 

apoyando al adulto contra la pared. Así, los alumnos más pequeños cuyos brazos 

no pudieran abarcar el abdomen de un adulto, podrían aplicar las compresiones 

abdominales mientras el paciente todavía estuviese consciente y de pie. Dos niñas 

de 10 y 12 años que acudieron a nuestros talleres realizaron esa maniobra ante la 

OVACE de su madre y de su abuela, respectivamente; y lograron desobstruir sus 

vías aéreas en ambos casos (228). Vista su aparente eficacia, la variante Palacio-

Carreño se introdujo de forma habitual en los talleres de los escolares. 

Yo comencé a 󠆬colaborar 󠆬en 󠆬2013 󠆬con 󠆬el 󠆬proyecto 󠆬“Con 󠆬tus 󠆬manos 󠆬puedes 󠆬salvar 󠆬

vidas”. 󠆬Durante 󠆬los 󠆬años 󠆬2013 󠆬y 󠆬2014 󠆬se 󠆬impartieron los talleres principalmente a 

escolares de segundo y tercer ciclo de Educación Primaria, de ESO y de Bachiller. 

Cuando se impartían talleres a menores de 9 años, se utilizaba el cuento de 

“Marcela la 󠆬enfermera 󠆬visita 󠆬la 󠆬escuela” y La Canción de la Reanimación. 

En uno de los talleres para niños de segundo de Primaria me falló el ordenador. 

Y decidí dar un taller siguiendo los mismos pasos que utilizaba en los talleres de 

SVB dirigidos a adultos, mezclando teoría y práctica y utilizando parte del enfoque 

infantil 󠆬de 󠆬los 󠆬talleres 󠆬de 󠆬“Con 󠆬tus 󠆬manos 󠆬puedes 󠆬salvar 󠆬vidas” junto con la Canción 

de la Reanimación. Expliqué a los pequeños la llamada al 112, la inconsciencia y 

la PLS, la PRC y la RCP. El taller fue un éxito, y el germen del actual Programa 

“RCP desde mi cole”. 

Comenzamos a utilizar el nuevo enfoque en los talleres de Educación Infantil. La 

experiencia nos demostró que los niños de 3 y 4 años eran demasiado pequeños 

para recibir un taller de más de 20 minutos de duración, así como para trabajar por 

parejas y comprender las explicaciones relacionadas con el SVB. Pero a partir de 

los 5 años pudimos comprobar que los niños comprendían los conceptos y 

mecanizaban las maniobras salvadoras de forma mucho más completa y correcta 

de lo que en un principio habíamos imaginado. Estos pequeños, que 

frecuentemente se quedaban a cargo de un solo adulto, demostraron ser capaces 

de diferenciar la inconsciencia, de memorizar o de comenzar a leer su dirección, de 

llamar al 112 y de obedecer instrucciones sencillas. Incluso replicaban las 
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maniobras de RCP en sus peluches con una corrección asombrosa. Y la mayoría 

lograba mantener la atención durante los 50 minutos del taller. 

A 󠆬finales 󠆬de 󠆬2014, 󠆬el 󠆬cuento 󠆬de 󠆬“Marcela 󠆬la 󠆬enfermera” 󠆬pasó 󠆬a 󠆬utilizarse 󠆬en 󠆬 los 

talleres de los niños de 1º y 2º de Educación Infantil, 󠆬 junto 󠆬con 󠆬la 󠆬“Canción 󠆬de 󠆬la 󠆬

Reanimación 󠆬 para 󠆬 chiquitines” (versión aún más resumida de la Canción de la 

Reanimación, que se puede visualizar en el enlace adjunto en el anexo 9); y se lo 

entregamos a los profesores del resto de cursos para que lo utilizaran durante sus 

clases. Fui adaptando los talleres de los niños de 3º de EI y de primer ciclo de 

Primaria y perfeccionando su desarrollo para adecuar los tiempos a los 50 minutos 

de duración promedio de una clase escolar, hasta definir su formato actual a finales 

de 2014. Incluimos la enseñanza de la OVACE y de las maniobras de 

desobstrucción de la vía aérea, con la adaptación de la maniobra de Heimlich contra 

la pared propuesta por Raquel Palacio y Felipe Carreño. Se dividió el taller en 4 

partes eminentemente prácticas, realizando algunas de las prácticas por parejas, 

otras con los profesores y utilizando con la RCP y la OVACE los peluches de los 

propios niños a modo de maniquíes de RCP. 

En enero de 2015 la Dirección de Enfermería de Atención Primaria del Área V 

(Gijón) 󠆬se 󠆬comprometió 󠆬oficialmente 󠆬a 󠆬apoyar 󠆬el 󠆬proyecto 󠆬“Con 󠆬tus manos puedes 

salvar 󠆬vidas”. 󠆬Dicho 󠆬proyecto 󠆬 fue 󠆬 reconocido 󠆬por 󠆬el 󠆬Ministerio 󠆬de 󠆬Sanidad 󠆬con 󠆬el 󠆬

Sello de Buenas Prácticas en el año 2015 (229), y continúa en marcha actualmente 

en Gijón gracias a la implicación de Enfermería de Atención Primaria del Área V de 

Asturias. Pero por falta de tiempo y de personal para impartirlos, los talleres se 

centraron en los alumnos a partir del segundo ciclo de Primaria. Yo decidí 

centrarme en los talleres de Educación Infantil y de primer ciclo de Primaria. Este 

fue el inicio del Proyecto 󠆬“RCP desde mi cole”. 

2.2.7.2. Alcance del Proyecto “RCP desde mi cole” en redes sociales 

Los 󠆬talleres 󠆬iniciales 󠆬del 󠆬proyecto 󠆬“Con 󠆬tus 󠆬manos 󠆬puedes 󠆬salvar 󠆬vidas” 󠆬y 󠆬de 󠆬su 󠆬

versión para los más pequeños se impartieron a propuesta de los propios 

instructores en los colegios de sus hijos o de los hijos de familiares y conocidos. En 
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esos centros se grabaron los primeros videos de alumnos aprendiendo y 

ejecutando las maniobras salvadoras sobre sus muñecos o sobre los adultos 

presentes, y cantando la Canción de la Reanimación. 

La buena acogida y el boca-a-boca dieron a conocer los talleres en otros centros 

educativos; y poco a poco fue aumentando la demanda. Fue tal la aceptación de 

los talleres entre los niños y sus padres y profesores, que se decidió darles 

visibilidad en redes sociales para lograr que otros centros educativos de toda la 

comunidad autónoma se sumaran a la iniciativa. 

En septiembre de 2014 abrí la 󠆬página 󠆬de 󠆬Facebook 󠆬“RCP desde mi cole” 󠆬y 󠆬el 󠆬

canal de YouTube del mismo nombre, con la intención de compartir videos de corta 

duración con momentos puntuales de los talleres. El primer video compartido fue 

La Canción de la Reanimación escenificada por dos niños de 5 y 6 años (su enlace 

se encuentra adjunto en el anexo 9). Ver a dos niños tan pequeños escenificando 

el resumen de actuación de las guías de SVB ante un desmayo o una parada 

cardíaca llamó tanto la atención de padres y docentes que el número de 

visualizaciones fue creciendo de forma exponencial hasta hacerse viral, lo cual 

supuso el despegue definitivo del proyecto. Poco a poco se fueron subiendo a las 

Redes Sociales más videos realizados en los talleres impartidos a niños de entre 

4 y 8 años, tras la petición previa de permisos a sus padres, tutores y profesores. 

Los videos y la Canción de la Reanimación comenzaron a difundirse por Asturias. 

Más tarde, por toda España. Y finalmente alcanzaron varios países, sobre todo 

latinoamericanos. Cientos de personas, sobre todo sanitarios (en su mayoría 

enfermeros), docentes y padres, comenzaron a solicitar información para recibir o 

replicar los talleres dirigidos a los alumnos más pequeños. Y por extensión al 

nombre con el que el material se difundía en redes, el proyecto de SVB dirigido a 

niños menores de 8 años comenzó a conocerse como el Proyecto 󠆬“RCP desde mi 

cole”. 

En la actualidad el proyecto tiene visibilidad en las redes sociales a través de la 

página web del programa, de su canal de YouTube, de su página de Facebook, de 

sus cuentas en Twitter e Instagram. También gestiona dos blogs: el primero, 

“Cuentos 󠆬para 󠆬aprender 󠆬a 󠆬salvar 󠆬vidas”, está dirigido a niños y adolescentes; el 

segundo, “¡Emergencia 󠆬 sanitaria! 󠆬 Con 󠆬 tus 󠆬 manos 󠆬 puedes 󠆬 salvar 󠆬 vidas”, está 
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basado en temática de urgencias y emergencias y está dirigido a jóvenes y adultos. 

En un futuro próximo se plantea unificar ambos blogs en uno con el nombre del 

proyecto. Los enlaces a todos estos elementos de presencia del proyecto en redes 

sociales figuran en el anexo 9. 

En el momento de cerrar esta Tesis, el Programa 󠆬 “RCP desde mi cole” 󠆬 ha 󠆬

realizado sus talleres en 79 colegios con un alcance de 5248 alumnos. En cuanto 

a las redes sociales, el número de seguidores es de 68.125 en Facebook, 23.414 

en Twitter y 3.013 en Instagram; y 5.310 suscriptores en YouTube. Algunos de los 

videos publicados han obtenido más de 3 millones de reproducciones. 

La página de Facebook tiene seguidores en más de 40 países: México, 

Argentina, Chile, Perú, Colombia, Ecuador, Estados Unidos, Portugal, Bolivia, 

Uruguay, Costa Rica, Paraguay, Venezuela, Reino Unido, Guatemala, Italia, El 

Salvador, República Dominicana, Alemania, Francia, Brasil, Honduras, Puerto 

Rico, Nicaragua, Andorra, Panamá, Irlanda, Suiza, Bélgica, Marruecos, Canadá, 

Australia, Países Bajos, Rumanía, Noruega, Suecia, Egipto, Polonia, Japón, 

Argelia, Cuba, Emiratos Árabes Unidos, Túnez, Luxemburgo e Iraq. 

2.2.7.3. Primeros datos preliminares del Proyecto “RCP desde mi cole” 

A lo largo del curso escolar 2015-2016 se impartieron 16 talleres del Proyecto 

“RCP desde mi cole”, 󠆬formando 󠆬a 󠆬1025 󠆬escolares 󠆬de 󠆬entre 󠆬5 󠆬y 󠆬8 󠆬años 󠆬en 󠆬12 centros 

educativos de Asturias. Gracias a la implicación del profesorado y a la activa 

participación de los alumnos, se fueron introduciendo variaciones y mejoras en la 

dinámica de los talleres, hasta llegar a su estructura definitiva. 

Los niños aceptaban los talleres con interés y entusiasmo. Los profesores los 

valoraban positivamente. Pero algunos padres se mostraban a priori reticentes a 

que sus hijos recibieran un taller que hablaba sobre la parada cardíaca o la 

reanimación cardiopulmonar a edades tan tempranas. Y algunos profesores o 

directores no veían apropiado solicitar los talleres para sus centros escolares. 

Como coordinadora del proyecto, yo consideraba importante conocer la 

valoración que padres y profesores hacían del taller una vez impartido. Para ello 
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elaboré un cuestionario que repartí entre los niños y profesores asistentes a cada 

taller. Por medio de los escolares y en sobre cerrado, envié a los padres o 

responsables de los menores una hoja informativa detallando los conceptos que 

sus hijos habían aprendido y las maniobras que habían practicado en el taller y una 

encuesta que constaba de 5 ítems: si el niño tenía nociones previas de SVB, si 

había tratado de explicar lo aprendido a sus allegados, si los padres conocían las 

maniobras de SVB, si creían que estas enseñanzas eran útiles para los niños tan 

pequeños y si querrían que estos talleres se repitiesen con frecuencia en el colegio 

de sus hijos. La encuesta para profesores constaba de 6 ítems: si a los alumnos 

que iban a recibir el taller se les había impartido alguna formación previa en SVB 

en ese centro, si los profesores conocían las maniobras de SVB, si el taller les había 

parecido adecuado, si les parecía útil comenzar con esta formación a edades 

precoces, si les parecía recomendable la repetición periódica de los talleres y si se 

veían capacitados para realizarlos ellos mismos. Cada ítem de ambas encuestas 

tenía 3 opciones de respuesta. 

En 2016, tomando como referencia los citados cuestionarios, Cárdaba García V 

(230) evaluó en su TFM la formación de SVB para alumnos de 4 a 8 años por medio 

de los talleres del Programa “RCP desde mi cole” a través de los padres y 

profesores. En su estudio, descriptivo transversal, analizó los datos recogidos entre 

los meses de enero a mayo de 2016 en 10 colegios de la provincia de Asturias. Se 

recogieron las encuestas de 170 padres o responsables de niños de 3º de EI, y de 

47 profesores de 3º de EI y de primer ciclo de Primaria. El análisis de las encuestas 

a los padres reflejó que el 84,7% de los niños parecían haber entendido bastante 

bien los conceptos explicados. El 45,9% de los padres encuestados comenzaron a 

considerar importantes estas enseñanzas tempranas después de que sus hijos 

recibieran el taller; y el 98,8% encontró recomendable que los talleres se repitieran 

con cierta frecuencia. El 97,4% de los profesores consideraron que el taller era 

adecuado en contenidos, metodología y tiempo. El 63,2% ya consideraba útil la 

enseñanza temprana de estos conceptos; el 36,8% se dio cuenta de su utilidad tras 

ser testigos del taller. Ningún docente indicó que el taller le pareciera poco útil, 

perjudicial o peligroso. El 100% de los encuestados afirmaron que sería 

recomendable que los talleres se repitieran con frecuencia. Y el 97,4% de los 
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profesores se veían preparados para recordar a sus alumnos los conceptos a lo 

largo del curso si contaran con material apropiado. 

El resultado positivo que arrojó este TFM me animó a analizar la eficacia de los 

talleres 󠆬 con 󠆬 el 󠆬 método 󠆬 “RCP desde mi cole” 󠆬 de 󠆬 una 󠆬 forma 󠆬 más 󠆬 profunda, 󠆬

convirtiendo ese análisis en el proyecto de investigación de mi tesis doctoral. 

2.2.7.4. Iniciativas y publicaciones a nivel nacional e internacional surgidas 

a raíz del proyecto “RCP desde mi cole” 

Desde la primera aparición de los videos de escolares en redes sociales hasta 

la fecha, sanitarios y docentes de todas las Comunidades Autónomas de España 

se han puesto en contacto conmigo solicitando información sobre el programa 

“RCP desde mi cole” 󠆬para 󠆬poder 󠆬replicar 󠆬los 󠆬talleres 󠆬en 󠆬sus 󠆬escuelas. 󠆬Asimismo, 󠆬

me 󠆬han 󠆬pedido 󠆬permiso 󠆬para 󠆬replicar 󠆬los 󠆬talleres 󠆬de 󠆬“RCP desde mi cole” 󠆬en 󠆬sus 󠆬

centros educativos desde diferentes países como Paraguay, Portugal, Perú, 

Colombia, Chile y México. Cabe destacar la iniciativa llevada a cabo por la doctora 

Nanci Biondini (231) a través de la Asociación de Anestesia, Analgesia y 

Reanimación de Buenos Aires, Argentina (AAARBA), que imparte formación a 

escolares de todas las edades y replica de forma oficial el Programa 󠆬“RCP desde 

mi cole” 󠆬en 󠆬sus 󠆬centros 󠆬educativos 󠆬desde 󠆬2019 con los escolares de Educación 

Inicial y primeros años de Primaria, manteniendo incluso el mismo nombre. He 

compartido el material y el método del programa con más de 4000 personas que 

me han contactado por teléfono, email o redes sociales. Esta elevada demanda me 

llevó 󠆬a 󠆬escribir 󠆬y 󠆬publicar 󠆬una 󠆬guía 󠆬detallada 󠆬de 󠆬los 󠆬talleres, 󠆬“RCP desde mi cole: 

guía para talleres de RCP y OVACE dirigida a escolares entre 5 y 8 años”; 󠆬con el 

fin de facilitar a todos los interesados la réplica de los talleres (232). La portada de 

la guía se muestra en el anexo 8. 

La Canción de la Reanimación ha sido traducida, entre otros idiomas, al inglés, 

francés, portugués, catalán, guaraní, rumano y húngaro; y su letra ha sido adaptada 

a las expresiones y los números de emergencias de diversos países.  
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Desde el inicio del proyecto, varios TFM y TFG han ido analizando partes del 

estudio, pilotando escalas y formas de medir los objetivos, y proporcionando 

resultados parciales de la evolución del Proyecto 󠆬 “RCP desde mi cole”. 󠆬 Cabe 󠆬

destacar los TFM realizados en el Centro Internacional de Postgrado de la 

Universidad de Oviedo por Cárdaba García V (230), López Fernández M (233), 

Gonzálvez Palazón C (234), López Fernández M (235), González Gómez P (236), 

Fernández Palacio A (237), Menéndez Méndez T (238), González Menéndez FJ 

(239) y González Pajares M (240). 

El primer congreso al que se presentaron los resultados de la actividad del 

Programa 󠆬 “RCP desde mi cole” 󠆬 fue 󠆬 el 󠆬 Congreso 󠆬 de 󠆬 la 󠆬 Sociedad 󠆬 Española 󠆬 de 󠆬

Atención al Paciente Crítico (SEAPC), en Gijón, en 2017; dentro de la ponencia de 

Raquel 󠆬Palacio 󠆬Villazón 󠆬“Con 󠆬tus 󠆬manos 󠆬puedes 󠆬salvar 󠆬vidas. 󠆬Una 󠆬oportunidad 󠆬para 󠆬

la 󠆬acción”. 󠆬Posteriormente 󠆬se 󠆬presentaron 󠆬seis 󠆬comunicaciones y cinco posters a 

tres Congresos Nacionales de SEMES: al XXX Congreso se presentaron la 

comunicación 󠆬 con 󠆬 el 󠆬 título 󠆬 “Impacto 󠆬 de 󠆬 un 󠆬 proyecto 󠆬 educativo 󠆬 de 󠆬 formación 󠆬 en 󠆬

Resucitación 󠆬Cardiopulmonar 󠆬(RCP) 󠆬para 󠆬niños 󠆬de 󠆬5 󠆬a 󠆬7 󠆬años” 󠆬y 󠆬el 󠆬póster 󠆬del 󠆬mismo 

título; 󠆬 al 󠆬 XXXI 󠆬 Congreso 󠆬 se 󠆬 presentó 󠆬 la 󠆬 comunicación 󠆬 de 󠆬 título 󠆬 “Evaluación 󠆬 del 󠆬

aprendizaje de técnicas de Reanimación Cardiopulmonar (RCP) en escolares de 5 

a 󠆬8 󠆬años” 󠆬y 󠆬el 󠆬póster 󠆬del 󠆬mismo 󠆬título; 󠆬y 󠆬al 󠆬XXXII 󠆬Congreso 󠆬se 󠆬presentaron 󠆬cuatro 󠆬

comunicaciones 󠆬 con 󠆬 los 󠆬 títulos 󠆬 “Capacidad 󠆬 de 󠆬 aprendizaje 󠆬 de 󠆬 conocimientos 󠆬 y 󠆬

habilidades 󠆬en 󠆬RCP 󠆬por 󠆬menores 󠆬de 󠆬4 󠆬a 󠆬8 󠆬años”, 󠆬“Alcance 󠆬educativo 󠆬de 󠆬un 󠆬proyecto 󠆬

de formación en RCP en niños de 5 a 8 años”, 󠆬 “Impacto 󠆬emocional, 󠆬 físico 󠆬 y 󠆬en 󠆬

actitud de los talleres de un programa 󠆬formativo 󠆬en 󠆬reanimación 󠆬cardiopulmonar” 󠆬y 󠆬

“Capacidad 󠆬de 󠆬recuerdo 󠆬a 󠆬largo 󠆬plazo 󠆬de 󠆬menores 󠆬de 󠆬5 󠆬a 󠆬7 󠆬años 󠆬tras 󠆬formación 󠆬con 󠆬

un 󠆬 programa 󠆬 de 󠆬 RCP”; 󠆬 así 󠆬 como 󠆬 tres 󠆬 posters 󠆬 con 󠆬 los 󠆬 títulos 󠆬 “Capacidad 󠆬 de 󠆬

aprendizaje de conocimientos y habilidades en resucitación cardiopulmonar (RCP) 

por 󠆬niños 󠆬de 󠆬5 󠆬a 󠆬8 󠆬años 󠆬formados 󠆬con 󠆬un 󠆬programa 󠆬específico”, 󠆬“Impacto físico, en 

actitud y emocional de los talleres de un programa formativo en reanimación 

cardiopulmonar 󠆬 (RCP) 󠆬 específico 󠆬 en 󠆬menores 󠆬 de 󠆬 4 󠆬 a 󠆬 8 󠆬 años” 󠆬 y 󠆬 “Capacidad de 

recuerdo a largo plazo de menores de 5 a 7 años tras formación inicial con un 

programa 󠆬específico 󠆬 de 󠆬RCP”. El listado y referencias de las comunicaciones y 

posters mencionados puede consultarse en el anexo 20. 
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El Programa “RCP desde mi cole” 󠆬 se 󠆬 presentó 󠆬 a la primera edición de los 

Premios RCP Escuelas convocados en el año 2022 por la Fundación Española del 

Corazón, siendo ganador en la categoría de máxima participación en formación 

masiva en RCP (241). 

  



 

 

  



 

 

  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

3. HIPÓTESIS DE 

TRABAJO 



 

 

 



 71 HIPÓTESIS DE TRABAJO 

3.1. HIPÓTESIS NULA 

Impartir un taller de SVB a escolares entre los 4 y los 8 años de edad con la 

metodología del Programa “RCP desde mi cole” 󠆬 no es útil (los niños de estas 

edades son demasiado pequeños para comprender los conceptos o ejecutar las 

maniobras), ni efectivo (los niños no serán capaces de retener los conocimientos a 

medio plazo), ni apropiado (el temario a impartir no les atraerá y puede crearles 

ansiedad) ni factible (es difícil organizar e impartir este tipo de talleres en los centros 

educativos). Y esta iniciativa no contará con la aprobación de padres ni profesores. 

3.2. HIPÓTESIS ALTERNATIVA 

Impartir un taller de SVB a escolares entre los 4 y los 8 años de edad con la 

metodología del Programa “RCP desde mi cole” 󠆬es útil (los niños de estas edades 

comprenden los conceptos y son capaces de ejecutar las maniobras), efectivo (la 

mayoría de los niños serán capaces de retener los conocimientos a medio plazo), 

apropiado (el método a seguir, en forma de juegos y canciones, hará el temario 

atractivo y divertido para ellos) y factible (es sencillo y económico organizar este 

tipo de talleres). Y esta iniciativa contará con la aprobación de los padres y de los 

profesores de los niños. 
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4.1. OBJETIVO PRINCIPAL 

Evaluar el impacto de un Proyecto Educativo de formación para conocer si 

escolares de 4 a 8 años son capaces de aprender conceptos y técnicas de SVB y 

si es factible y útil implantar un programa de formación en SVB para estas edades 

siguiendo el modelo del Programa “RCP desde mi cole”. 

4.2. OBJETIVOS SECUNDARIOS 

 Determinar los conocimientos en SVB de escolares entre 4 y 8 años previos 

a la intervención educativa y los factores que podrían influir en dicho 

conocimiento en nuestro entorno. 

 Evaluar los conocimientos adquiridos por dichos escolares tras un taller de 

formación en SVB y analizar los factores que pudieran influir en la adquisición 

de dichos conocimientos. 

 Medir la capacidad de retención de dichos escolares de los conceptos 

principales del taller a medio y largo plazo; y determinar los conocimientos que 

se pierden en estos menores con el paso del tiempo. 

 Evaluar el impacto físico, de actitud y emocional de un taller de formación en 

SVB en dichos escolares. 

 Analizar la respuesta de los menores al presenciar una emergencia tras haber 

recibido el taller formativo. 

 Valorar el poder multiplicador de dichos escolares en la formación en SVB 

analizando si los menores formados intentan explicar a las personas de su 

entorno lo aprendido en los talleres. 

 Conocer el interés, aceptación y opinión de padres y profesores de los 

menores sobre la pertinencia y utilidad del programa de formación; así como 

la opinión de los profesores de tercero de Educación Infantil y primer ciclo de 

Educación Primaria sobre la posibilidad de que ellos mismos sean los 

encargados de impartir esta formación a sus propios alumnos. 
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5.1. ESTRUCTURA DEL TALLER FORMATIVO “RCP DESDE MI COLE” 

5.1.1. Edades de los alumnos 

Tras impartir cientos de talleres a niños de entre 3 y 10 años, el 󠆬proyecto 󠆬“RCP 

desde mi cole” 󠆬nos 󠆬ha 󠆬proporcionado 󠆬una 󠆬experiencia 󠆬que nos permite señalar que 

los cursos más apropiados para recibir este taller son los cursos de 3º de Educación 

Infantil y 1º y 2º de Educación Primaria; podrían impartirse incluso en 3º de Primaria. 

Es decir: las edades más apropiadas para esta metodología se comprenden entre 

los 5 y los 8 años, abarcando también a los alumnos de 4 años que estén próximos 

a cumplir los 5 y que estén cursando 3º de Infantil. 

Según nuestra experiencia, los talleres dirigidos a niños menores de 5 años 

deben tener metodología y duración diferentes. Los talleres deben ser mucho más 

cortos y simples, con una duración no superior a 20 minutos. Los niños de 3 y 4 

años todavía no son capaces de mantener la atención durante 50 minutos, ni de 

trabajar por parejas sin la supervisión continua de un adulto. Tampoco entienden 

bien los conceptos de la emergencia, ni suelen ser capaces de reproducir las 

maniobras de forma adecuada.  

Asimismo, la experiencia de formación de miles de menores con los Programas 

“RCP desde mi cole” 󠆬y 󠆬“Con 󠆬tus 󠆬manos 󠆬puedes 󠆬salvar 󠆬vidas”, 󠆬este último dirigido 

principalmente a escolares de segundo ciclo de Primaria en adelante, indica que se 

debe cambiar la metodología a partir de 4º de Primaria (229). Tras impartir 

numerosos talleres a los alumnos de segundo ciclo de Primaria, mi impresión es 

que, si bien los niños de 8 años se adaptan todavía a la metodología utilizada en 3º 

de Educación Infantil y primer ciclo de Primaria, a partir de los 9 años no son tan 

efectivos los peluches o la Canción de la Reanimación. Estos niños tienen más 

fuerza física, por lo que se pueden incluir prácticas con maniquíes pediátricos de 

RCP. También tienen más capacidad de concentración y de comprensión, y son 

capaces de mantener la atención mientras esperan su turno de prácticas; lo cual 

permite juntar a alumnos de varias clases para impartir el taller. 
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5.1.2. Diseño y duración del taller 

Cada taller tiene una duración de 50 minutos. De esta forma se facilita a los 

centros educativos su realización, ya que coincide con la duración media de una 

clase de la asignatura en la que decidan incluir estas enseñanzas. 

Mi experiencia de varios años de docencia me ha demostrado que por debajo de 

los 8-9 años no es recomendable juntar a niños de clases diferentes, puesto que 

tienen más dificultades para mantener la atención. Además, la media de alumnos 

es de 20-25 niños por curso. Por esta razón, cada curso recibe un taller de forma 

individual. Se hace una excepción en el caso de los Centros Rurales Agrupados 

(CRA), dado que tienen muy pocos niños en cada franja de edad y están 

acostumbrados a realizar actividades junto con los niños de otras edades.  

El taller está diseñado para que pueda ser impartido por una sola persona, 

siempre que haya al menos otro adulto presente que pueda mantener el orden 

durante su desarrollo y colaborar en momentos puntuales. Pero el número 

recomendable de adultos presentes durante el taller es de tres personas: el 

instructor que imparte el taller, otro adulto (instructor o voluntario) que colabore en 

las enseñanzas prácticas, y el profesor de los alumnos que asegure el orden y la 

fluidez del taller y que pueda colaborar en ciertos momentos. 

Para que los niños de entre 4 y 8 años sean capaces de mantener la atención 

durante la mayor parte de los 50 minutos que dura el taller, es necesario reducir al 

mínimo los tiempos en los que no estén participando de forma activa. Si deben 

esperar a que un compañero realice la práctica, su atención se dispersa. Por esta 

razón todos los alumnos realizan las prácticas a la vez; bien por parejas, bien con 

sus peluches. Solo la última práctica, que se realiza con los adultos presentes, se 

debe hacer por turnos; pero según los niños la van ejecutando se va dando por 

finalizado el taller, y la dispersión de la atención no afecta al desarrollo del mismo. 

5.1.3. Espacio y material utilizados 

Se necesita un espacio lo suficientemente grande como para permitir que los 

niños se sienten en semicírculo frente a los monitores con sus peluches delante de 

ellos; así como para que trabajen sentados o tumbados en el suelo por parejas 
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todos a la vez. El espacio elegido se deja a criterio del centro educativo. Hay centros 

que habilitan el gimnasio, el patio, la biblioteca, el comedor, un aula polivalente o 

cualquier otro lugar. Otros centros prefieren que el taller se realice en las clases de 

los alumnos, si son suficientemente espaciosas. En ese caso se pide que retiren 

mesas y sillas para contar con suficiente espacio antes de iniciar el taller. 

 

 

Fotografía tomada en un taller impartido en la ludoteca de Nava, Asturias, 
en 2016 

 

Aunque en ocasiones se proyectan videos o presentaciones complementarios, 

los talleres no precisan de ningún medio de apoyo audiovisual.  

El único requisito, explicado a los profesores con antelación, es que cada niño 

debe llevar un peluche o muñeco el día del taller. El hecho de que los niños lleven 

su muñeco favorito añade confianza y connotaciones positivas a las prácticas que 

van a realizar. 
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Los muñecos serán preferentemente de tamaño mediano y blandos, para que 

los niños puedan realizar las compresiones torácicas y abdominales con la técnica 

adecuada. No deberán tener luces ni sonidos que puedan distraer a los pequeños. 

Es recomendable que los instructores lleven a su vez un muñeco o peluche de 

tamaño grande, que llame la atención de los niños y se convierta en el protagonista 

principal del taller; en el que realizarán las maniobras de forma que los alumnos las 

aprecien con claridad. 

Para los niños, el momento más atractivo del taller es la Canción de la 

Reanimación (anexo 6). La letra de esta canción describe la secuencia de 

actuaciones que se deben realizar ante una persona inconsciente. A la vez que se 

canta, un instructor realiza las maniobras en el muñeco grande y cada niño las 

realiza a su vez con su propio muñeco. La canción se puede acompañar con una 

guitarra o cualquier otro instrumento. También se puede utilizar como apoyo una 

grabación u otro soporte audiovisual. 

 

 

Fotografía tomada en un taller impartido en el colegio San Ignacio de Oviedo, 
Asturias, en 2016 
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5.1.4. Apartados del taller 

El taller está orientado a enseñar a los niños a reaccionar si el adulto que les 

cuida sufre un desmayo u otra emergencia y no hay otros adultos presentes que 

puedan hacerse cargo de la situación. Es por ello que los niños realizan las 

prácticas de compresiones torácicas o abdominales con sus muñecos o con otro 

adulto; jamás entre ellos. La única práctica que realizan por parejas es la PLS. 

El taller se divide en cinco partes: la primera, de presentación de los docentes y 

de la actividad y una breve explicación sobre cómo funciona un CCUE y cómo 

realizar una llamada correcta al 112 y activar la cadena de supervivencia; la 

segunda, en la que se explica la inconsciencia y la PLS; la tercera, que se ocupa 

de la PCR y RCP mediante las compresiones torácicas; la cuarta, centrada en la 

OVACE y las maniobras de desobstrucción de la vía aérea; y una parte final de 

recapitulación a modo de resumen global y metacognición de la actividad. Todos 

los conceptos se explican de forma dinámica, divertida y lúdica, con un lenguaje 

comprensible por los pequeños y sin ninguna connotación negativa relacionada con 

la muerte o la gravedad.  

La descripción detallada del taller puede leerse en el manual publicado por la 

autora 󠆬“RCP desde mi cole: guía para talleres de RCP y OVACE dirigida a escolares 

entre 5 y 8 años” 󠆬(239). 

5.1.4.1. Presentación y llamada al 112 

Los niños dejan sus muñecos apartados para no distraerse y se sientan en 

semicírculo, con los instructores frente a ellos. Los instructores se presentan y 

señalan a los alumnos la importancia del taller que van a recibir. 
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Fotografía tomada en un taller impartido en el C.P. Dolores Medio de Oviedo, Asturias, 
en 2019 

 

Les enseñan el número de emergencias 112. Les proponen que les pidan a sus 

padres o abuelos que les enseñen a marcar el número 112 desde al menos un 

teléfono de la casa. Les explican qué es y dónde está el CCUE, y qué tipo de ayuda 

gestiona. Aprenden que deben hablar con varias personas, que deben contestar a 

todas sus preguntas y tratar de obedecer todas sus instrucciones mientras se va 

enviando la ayuda. Se les remarca la importancia de saber la dirección de la casa 

en la que están, y se les recomienda tenerla apuntada en un papel en un lugar 

estratégico de la casa (por ejemplo, en la puerta de entrada o de la nevera). Los 

propios profesores de muchos de los centros educativos les proponen como tarea 

hacer un dibujo o una manualidad para poner en la pared o en la nevera con el 

recordatorio de la llamada al 112 y la dirección de la casa. 
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Iniciativa de Silvia Díaz González, profesora del C.P. Braulio Vigón en Colunga, 
Asturias 

 

5.1.4.2. Persona inconsciente. PLS 

Los 󠆬niños 󠆬aprenden 󠆬a 󠆬distinguir 󠆬si 󠆬el 󠆬adulto 󠆬que 󠆬les 󠆬cuida 󠆬está 󠆬“dormido” 󠆬(si 󠆬 le 󠆬

llaman o le mueven despierta, abre los ojos, les mira y les responde de forma 

coherente) 󠆬o 󠆬“desmayado” 󠆬(no 󠆬abre 󠆬los 󠆬ojos, 󠆬no 󠆬les 󠆬mira ni les contesta de forma 

coherente, aunque le llamen y le estimulen). Si sospechan que el adulto está 

inconsciente, deben pedir ayuda de forma inmediata a otro adulto. Y si se 

encuentran solos en casa sin posibilidad de pedir ayuda a otro adulto y saben 

utilizar el teléfono, deben llamar al 112. 

Se les enseña que la persona que les conteste al otro lado les pedirá la dirección 

para poder enviar la ayuda. Y les preguntará si el adulto desmayado respira. Los 

instructores enseñan a los niños a realizar la maniobra frente-mentón y a ver, oír y 

sentir los movimientos respiratorios. Les explican por qué deben colocar en PLS a 

una persona inconsciente que respire; y les muestran cómo hacerlo. 
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Fotografía tomada en un taller impartido en el CRA Valdeparedes, El Franco, Asturias, 
en 2022 

 

 

 

Fotografía tomada en un taller impartido en el colegio Inmaculada Concepción de 
Gijón, Asturias, en 2015 

 

Por último, los niños se ponen en parejas y practican la PLS siguiendo las 

instrucciones de los docentes. 
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Fotografía tomada en un taller impartido en el colegio Nicanor Piñole de Gijón, 
Asturias, en 2018 

 

5.1.4.3. Parada cardíaca. RCP. Canción de la Reanimación 

Se 󠆬explica 󠆬a 󠆬los 󠆬niños 󠆬la 󠆬importancia 󠆬de 󠆬“ser 󠆬el 󠆬corazón 󠆬de 󠆬la 󠆬persona” 󠆬cuando 󠆬

ésta 󠆬no 󠆬respira, 󠆬“para 󠆬evitar 󠆬que 󠆬su 󠆬corazón 󠆬se 󠆬termine 󠆬parando”. 󠆬Se 󠆬les 󠆬muestra 󠆬la 󠆬

técnica para realizar compresiones torácicas ininterrumpidas. Los niños practican 

esta maniobra con sus muñecos. 

 

Fotografía tomada en un taller impartido en el colegio Virgen Mediadora de Gijón, 
Asturias, en 2019 
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Al finalizar esta práctica, se canta la Canción de la Reanimación, a modo de 

repaso del algoritmo de actuación ante una persona inconsciente (anexo 6). 

Mientras se canta la canción, los pequeños ejecutan toda la secuencia de 

maniobras con sus muñecos, guiados por el instructor que sirve de ejemplo con el 

muñeco grande. En el anexo 9 se adjunta el enlace a un video demostrativo del uso 

de la Canción de la Reanimación en los talleres. 

 

 

Fotografía tomada en un taller impartido en el C.P. Dolores Medio de Oviedo, Asturias, 
en 2019 

 

5.1.4.4. OVACE. Maniobras de desobstrucción de la vía aérea 

Los niños vuelven a sentarse en semicírculo, simulando que sus muñecos están 

merendando y se atragantan. Se les explican las diversas maniobras según la 

gravedad de la OVACE: animar a toser en caso de obstrucción parcial, y alternar 5 

golpes interescapulares con 5 compresiones abdominales en caso de obstrucción 

completa. El instructor realiza las maniobras con otro adulto (por ejemplo, el 

profesor de los niños), y los alumnos las practican con sus muñecos. 
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Fotografía tomada en un taller impartido a alumnos del C.P. Cabueñes de Gijón, 
Asturias, en 2020 

 

A continuación, se le pide a uno de los alumnos más pequeños que trate de 

ejecutar ambas maniobras con un adulto. El pequeño suele ser capaz de dar los 5 

golpes interescapulares, especialmente si el adulto se agacha para poner su 

espalda a la altura del niño. Pero cuando el pequeño trata de abarcar el abdomen 

del adulto abrazándole por detrás, sus brazos no tienen la suficiente envergadura; 

y sus manitas no llegan siquiera a tocarse.  
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Fotografía tomada en un taller impartido en el C.P. Dolores Medio de Oviedo, Asturias, 
en 2019 

 

Ante la posibilidad de que el adulto que esté a cargo de los menores sufra una 

OVACE y los niños no puedan abarcarle por detrás para realizarle la maniobra de 

Heimlich, se les explica cómo ejecutar las compresiones abdominales apoyando al 

adulto contra una pared y colocando las manos en su epigastrio. La práctica la 

realizan con los adultos presentes o con sus muñecos apoyados contra la pared 

como alternativa. 

Respecto a esta variante de la maniobra de Heimlich colocando al adulto contra 

la 󠆬 pared, 󠆬Raquel 󠆬Palacio 󠆬 y 󠆬Felipe 󠆬Carreño, 󠆬promotores 󠆬 “Con 󠆬 tus 󠆬manos 󠆬puedes 󠆬

salvar 󠆬vidas”, 󠆬tras 󠆬impartir 󠆬sus 󠆬talleres 󠆬a 󠆬numerosos 󠆬escolares 󠆬de 󠆬entre 󠆬3 󠆬y 󠆬17 󠆬años 󠆬

entre los años 2013 y 2014, constataron que los más pequeños no eran capaces 

de abarcar con sus brazos a un adulto por detrás para ejecutar las compresiones 

abdominales de la forma indicada por las recomendaciones oficiales. Eso 

significaba que no tendrían ninguna opción real de contribuir a salvar la vida de un 

adulto que sufriese una OVACE sin más testigos que el menor. Conocedores de la 
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variante de la maniobra de Heimlich aplicada a un paciente ya inconsciente a causa 

de una OVACE que se incluía en las recomendaciones oficiales hasta el año 2010 

(227,228), consistente en colocarse a horcajadas y realizar compresiones 

abdominales repetidas entrelazando las manos y apoyando el talón de una mano 

sobre el epigastrio del paciente,  ambos enfermeros decidieron enseñar a los 

alumnos más pequeños la única variante de la maniobra de Heimlich que ellos 

podrían aplicar de forma efectiva a un adulto en lugar de la maniobra de Heimlich 

convencional; pero antes de que el paciente llegase a perder el conocimiento. Esta 

variación derivó en las compresiones abdominales apoyando al adulto atragantado 

contra una pared o superficie dura; utilizando la misma técnica que en las 

compresiones torácicas, pero aplicadas en la zona epigástrica del adulto. Al estar 

todavía consciente, el adulto atragantado podría ayudar al menor a colocar el talón 

de su mano en la zona apropiada; y al dejarse caer hacia delante podría sumar su 

propia fuerza a la fuerza de las compresiones ejercidas por el menor, derivando en 

una mayor presión abdominal. El hecho de que esta variante de las compresiones 

abdominales resultase efectiva en dos casos presenciados por sus promotores (dos 

niñas de 10 años que lograron desobstruir la vía aérea de su madre y de su abuela, 

respectivamente), me animó a introducir dicha maniobra en los talleres formativos 

del Programa 󠆬“RCP desde mi cole”; 󠆬con 󠆬la 󠆬 intención 󠆬de 󠆬evaluar 󠆬tanto 󠆬su 󠆬eficacia 󠆬

como la posible incidencia de lesiones que pudieran desaconsejar su práctica 

(229). Si los resultados de esta evaluación no objetivasen efectos perjudiciales en 

su práctica, en un futuro se diseñaría un estudio para analizar la eficacia real de 

estas compresiones abdominales. De resultar eficaces, se abriría la posibilidad de 

incluir 󠆬la 󠆬maniobra 󠆬en 󠆬las 󠆬recomendaciones 󠆬oficiales, 󠆬bajo 󠆬el 󠆬nombre 󠆬de 󠆬“maniobra 󠆬

Palacio-Carreño” 󠆬en 󠆬honor 󠆬a 󠆬sus 󠆬promotores. 
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Fotografía tomada en un taller impartido en el colegio Virgen Mediadora de Gijón, 
Asturias, en 2019 

 

5.1.4.5. Repaso final y entrega de material a los profesores 

Por último, se hace un repaso teórico-práctico de todo el taller. Los niños vuelven 

a practicar una vez más todas las maniobras con sus muñecos. Y la mayoría de las 

veces piden repetir una vez más la Canción de la Reanimación. 

 

Fotografía tomada en un taller impartido en el C.P. Colunga, Asturias, en 2017 
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Finalizado el taller, se entrega a los profesores que lo desean material de apoyo 

o enlaces para buscar este material en internet. El material más solicitado es el 

cuento 󠆬de 󠆬“Marcela 󠆬la 󠆬enfermera 󠆬visita 󠆬la 󠆬escuela”, la guía para talleres de “RCP 

desde mi cole” (239) (anexo 8), los posters con los algoritmos de SVB que figuran 

en el anexo 7 y la presentación de SVB para niños de Primaria (cuyo enlace figura 

en el anexo 9). 

5.2. SOLICITUD DE PERMISO AL COMITÉ DE ÉTICA 

El Proyecto de Investigación se remitió al Comité Ético de Investigación Clínica 

del Principado de Asturias. Tras su evaluación, dicho Comité emitió la pertinente 

autorización (anexo 10). 

5.3. TIPO Y DISEÑO DEL ESTUDIO 

Considerando como intervención un taller de formación en RCP y maniobras de 

desobstrucción 󠆬de 󠆬la 󠆬vía 󠆬aérea 󠆬siguiendo 󠆬el 󠆬modelo 󠆬“RCP desde mi cole”, se planteó 

un estudio cuasi-experimental, sin grupo de control, prospectivo y con medición de 

resultados pre y post-intervención para medir la adquisición de nuevos 

conocimientos por parte de los alumnos. Se enviaron hojas informativas sobre el 

proyecto a los padres y responsables de los alumnos, así como consentimientos 

informados a firmar en caso de aceptar que sus hijos participasen en el estudio y 

solicitudes de grabación y fotografía de los menores para utilizar con fines 

educativos e investigadores (anexos 11 y 12). Se elaboraron dos instrumentos de 

medida específicos: un cuestionario de declaración de conocimientos previos de 

los escolares en SVB según la percepción de sus padres o responsables (anexo 

13) y una escala para la evaluación directa y personal de los conocimientos y 

comprensión de conceptos previos y adquiridos tras el taller, para ser aplicada por 

los instructores del taller tras un examen individual y oral de cada alumno (anexo 

14).  A esta escala de evaluación de conocimientos de SVB para menores de 4 a 8 
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años la denominamos “Escala Nonide”. Se diseñó con la intención de medir con 

exactitud los conocimientos de SVB en nuestro estudio, así como para que pudiera 

ser utilizada en un futuro por instructores o docentes con un mínimo entrenamiento 

previo. Esta escala no pudo compararse con ningún otro instrumento de medida, 

ya que no se ha encontrado en la literatura ningún instrumento específico para 

medir conocimientos y habilidades de escolares menores de 8 años en SVB. Por 

este motivo se analizó la escala mediante análisis psicométricos y evaluación por 

expertos para su validación como instrumento de medida adecuado. 

Para el análisis meramente descriptivo de las impresiones de los adultos de 

referencia de los menores se diseñaron subestudios descriptivos transversales 

cuasi experimentales, de carácter poblacional y retrospectivos. Se crearon 

diferentes cuestionarios dirigidas a los familiares de los alumnos que recibieron el 

taller formativo (anexo 15), así como a los profesores que lo presenciaron (anexo 

16); también se creó una hoja informativa y una encuesta online para recoger la 

información de padres, responsables, instructores y profesores de alumnos que 

hubieran recibido un taller formativo que siguiera el modelo del Programa 󠆬 “RCP 

desde mi cole” 󠆬 a 󠆬 nivel 󠆬 nacional e internacional (anexos 17 y 18). Dichos 

cuestionarios tratarían de recoger, por una parte, el nivel de conocimientos sobre 

maniobras de atención a la emergencia que podían tener tanto los niños de 3º de 

Educación Infantil y de primer ciclo de Educación Primaria como sus padres o 

responsables y sus profesores. Por otra parte, los cuestionarios tratarían de reflejar 

el grado de interés y aprovechamiento del taller de los menores y su intención de 

transmitir los conceptos aprendidos a las personas de su entorno. En tercer lugar, 

deberían analizar el impacto emocional y actitudinal y los posibles riesgos físicos 

que los talleres pudieran suponer para niños tan pequeños. Y, por último, deberían 

recoger las conclusiones y opiniones que podría generar un taller de formación en 

atención a la emergencia para niños de entre 4 y 8 años en los adultos 

responsables de los pequeños en cuanto a su necesidad, idoneidad y pertinencia; 

y valorar la disponibilidad y grado de confianza de los profesores de los menores 

ante la posibilidad de ser ellos quienes se hicieran cargo de impartir este tipo de 

talleres a sus alumnos. Todos estos instrumentos se describen detalladamente en 

el apartado 5.5. de este trabajo. 
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5.4. POBLACIÓN A ESTUDIO 

Los talleres formativos del estudio se impartieron en los cursos de 3º de 

Educación Infantil y 1º de 2º de Primaria de los centros educativos públicos, 

concertados y privados del Principado de Asturias. Las edades de la mayoría de 

los alumnos estaban comprendidas entre los 5 y los 7 años; teniendo 4 años 

algunos de los más pequeños del curso de 3º de EI y 8 años algunos de los más 

mayores del curso de 2º de Primaria.  

La población a estudio consistió en los alumnos de dichos cursos, sus padres y 

responsables y los profesores que presenciaron los talleres que cumplieron todos 

los requisitos para formar parte del estudio. El subestudio que analizó el posible 

impacto físico, emocional y actitudinal de los niños a nivel nacional e internacional 

amplió la población a estudio a los padres, responsables y profesores de los 

alumnos que hubiesen recibido un taller siguiendo la metodología del Programa 

“RCP desde mi cole” 󠆬en 󠆬cualquier centro educativo de España o del extranjero y 

que rellenase la encuesta de forma correcta cumpliendo todos los requisitos 

solicitados. 

 

5.4.1. Contacto con los centros educativos y los padres o 

responsables de los menores en las fases presenciales del estudio 

La iniciativa podía partir de la dirección o de la jefatura de estudios del colegio, 

del profesorado de un ciclo, curso o clase concretos, o de los padres de los alumnos 

(normalmente a través del AMPA). La persona interesada en que los niños de un 

centro educativo que pertenecieran a alguno de los cursos mencionados recibieran 

el taller contactó (vía telefónica, por email o por mensaje privado en redes sociales) 

con la coordinadora del proyecto.  

Una vez explicada la dinámica de los talleres y obtenida la aprobación de la 

dirección del colegio, se concertaron los días y el número de talleres por día, 
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dependiendo de la disponibilidad de los monitores y del número de cursos 

interesados en recibirlo. 

Previamente a la realización del taller, se envió a los padres y responsables de 

los menores información sobre el Proyecto de Investigación y la solicitud de su 

consentimiento por escrito para que sus hijos participaran en las encuestas y 

evaluaciones; así como su permiso para la realización de fotografías y videos con 

fines docentes (anexos 11 y 12). A su vez, se les informó de la existencia de los 

recursos audiovisuales accesibles mediante la página de Facebook, el canal de 

YouTube y los blogs “Cuentos 󠆬 para 󠆬 aprender 󠆬 a 󠆬 salvar 󠆬 vidas” y 󠆬 “¡Emergencia 󠆬

sanitaria! Con tus manos puedes salvar vidas” (anexo 9). 

5.4.2. Centros educativos que participaron en las fases presenciales 

del estudio 

El Proyecto de Investigación se desarrolló en diferentes fases entre el año 2016 

y el año 2021, en las que participaron un total de 26 centros educativos públicos, 

concertados y privados del Principado de Asturias. El anexo 19 muestra el listado, 

por orden alfabético, de los centros educativos que solicitaron el Programa 

Formativo 󠆬 “RCP desde mi cole” 󠆬 y 󠆬cuyos 󠆬alumnos 󠆬cumplieron 󠆬 los 󠆬 requisitos 󠆬para 󠆬

participar en el estudio. 

 

5.4.3. Contacto a nivel nacional e internacional con los instructores 

de los menores que recibieron un taller de SVB siguiendo el modelo del 

Programa “RCP desde mi cole”, así como con los padres o 

responsables de los menores que los recibieron y con los profesores 

que los presenciaron 

Cientos de personas de todas las Comunidades Autónomas de España y de 

otros países, en su mayoría sanitarios y docentes, se pusieron en contacto conmigo 

entre los años 2015 y 2022 solicitando recibir un taller de SVB del Programa 󠆬“RCP 

desde mi cole” 󠆬o 󠆬pidiendo 󠆬información 󠆬para 󠆬poder 󠆬replicarlo 󠆬ellos 󠆬mismos 󠆬en 󠆬sus 󠆬
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centros educativos. A todos ellos se les enviaron varios archivos con el material y 

método solicitados.  

En el año 2019 compartí por las redes sociales del Programa “RCP desde mi 

cole” 󠆬la 󠆬encuesta 󠆬de 󠆬valoración 󠆬del 󠆬posible 󠆬impacto 󠆬físico, 󠆬emocional 󠆬y 󠆬actitudinal 󠆬

que los talleres formativos podrían tener sobre los menores, junto con la solicitud 

de colaboración de todos aquellos instructores que hubieran impartido un taller de 

SVB a niños de entre 4 y 8 años siguiendo el modelo enviado; así como a los padres 

y responsables de los menores que lo hubieran recibido y a los profesores que los 

hubieran presenciado (anexos 17 y 18). 

5.5.  INSTRUMENTOS DE MEDIDA Y VARIABLES A ESTUDIO 

Para recoger la información se utilizaron cuatro cuestionarios dirigidos bien a los 

padres o responsables de los alumnos, bien a sus profesores; y un sistema de 

evaluación directa de los conocimientos de los menores por parte de los 

instructores del taller. Tanto los cuestionarios como el sistema de evaluación fueron 

elaborados específicamente para el proyecto. 

5.5.1. Encuesta post-taller dirigida a padres y responsables 

Este cuestionario se entregaba en mano a los alumnos o se enviaba por mail a 

las familias una vez realizado el taller formativo; y debía ser contestado de forma 

voluntaria por los padres o responsables de los menores. 

En primer lugar, se solicitaba el registro de cuatro variables socio-demográficas 

de los menores: la edad de los menores en el momento de recibir el taller formativo 

(variable cuantitativa discreta, expresada en años), su sexo (variable cualitativa 

nominal dicotómica, hombre / mujer), su curso escolar (variable cuantitativa 

discreta) y su centro educativo (variable cualitativa nominal politómica). 

El cuestionario propiamente dicho se componía de 5 ítems, cada uno con 3 

opciones de respuesta. Las preguntas buscaban indagar en los conocimientos 

previos de los alumnos en SVB y en su intención de explicar lo aprendido en el 
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taller a las personas de su entorno, así como en los conocimientos de los padres 

de las maniobras de atención a la emergencia y en sus opiniones respecto a la 

pertinencia de los talleres y su repetición periódica. El cuestionario completo puede 

consultarse en el anexo 15. 

5.5.2. Encuesta post-taller dirigida a profesores 

Este cuestionario se entregaba en mano a los profesores que habían estado 

presentes en el taller formativo y que mostraban su voluntad de participar en el 

estudio. 

En primer lugar, se solicitaba el registro de cuatro variables socio-demográficas 

de los profesores: la edad de los profesores en el momento de presenciar el taller 

(variable cuantitativa discreta, expresada en años), el sexo (variable cualitativa 

nominal dicotómica, hombre / mujer), el curso en el que impartían clase en el 

momento del taller (variable cuantitativa discreta) y el centro educativo (variable 

cualitativa nominal politómica). 

El cuestionario propiamente dicho se componía de 6 ítems, cada uno con 3 

opciones de respuesta. Las preguntas buscaban conocer si sus alumnos habían 

recibido formación previa en SVB en ese centro educativo, si los profesores 

conocían las maniobras de atención a la emergencia, si el taller les había parecido 

adecuado y útil, su opinión respecto a la posibilidad de realizar reciclajes periódicos 

y si se veían preparados ser los propios docentes quienes impartieran formación 

en SVB a sus alumnos. El cuestionario completo puede consultarse en el anexo 16. 

5.5.3.  Encuesta de declaración de conocimientos previos del 

alumno en SVB 

Se elaboró un cuestionario para registrar los conocimientos previos de los 

escolares en RCP y maniobras de desobstrucción de la vía aérea según la 

percepción de sus padres o tutores, que debían rellenar dicho cuestionario 

previamente a la realización del taller. El cuestionario analizó cuatro variables 

sociodemográficas: edad de los niños en el momento de recibir el taller (variable 

cuantitativa discreta, expresada en años), el sexo (variable cualitativa nominal 
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dicotómica: niño / niña), su curso escolar (variable cuantitativa discreta: 3º EI, 1º 

EP, 2º EP) y su colegio (variable cualitativa nominal politómica). 

El cuestionario comprendía además 7 preguntas para valorar la posible 

formación de los alumnos en emergencias antes de recibir el taller y sus 

conocimientos previos en los principales conceptos del SVB: la inconsciencia, la 

maniobra frente-mentón, el teléfono 112, la PLS, las compresiones torácicas y las 

maniobras de atención a la OVACE. El cuestionario completo puede consultarse en 

el anexo 13. 

5.5.4. Escala Nonide para evaluación de conocimientos de los 

menores en SVB 

El proyecto educativo “RCP desde mi cole” 󠆬precisaba 󠆬aplicar 󠆬un instrumento de 

medida para poder evaluar si los talleres eran efectivos y los niños tan pequeños 

adquirían realmente conocimientos sobre la atención a la emergencia. No se 

encontró en la bibliografía consultada ningún cuestionario o método ya diseñado 

para la valoración de los conocimientos y habilidades en SVB de niños de entre 4 

y 8 años, o adaptado a su desarrollo cognitivo y emocional. Así que el proyecto se 

vio en la necesidad de elaborar su propio instrumento de medida específico, que 

denominamos Escala Nonide. Al tratarse de niños de corta edad, que en muchos 

de los casos todavía no saben leer ni escribir correctamente, decidimos que la 

evaluación de conocimientos adquiridos debía llevarse a cabo por un examinador 

de forma oral e individual a cada menor, con un lenguaje claro y comprensible para 

su edad. Y la evaluación de habilidades prácticas debía hacerse ejecutando las 

maniobras sobre un peluche con el que el menor estuviese familiarizado; y no sobre 

maniquíes estándar homologados para enseñanza de RCP, que podían 

impresionar al menor y cuyo diseño no es adecuado para ser usado por niños tan 

pequeños. Se definió así el instrumento final de medida: una escala que se aplica 

mediante evaluación individual y personal del examinador al alumno, y que consta 

de 9 ítems que valoran tanto los conocimientos teóricos en SVB, de forma oral, 

como las habilidades prácticas mediante la ejecución de las maniobras sobre un 
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peluche. Estos 9 ítems son los siguientes: el teléfono 112, la inconsciencia, la 

maniobra frente-mentón, la PLS, la RCP con compresiones torácicas y las 

maniobras de atención a la OVACE: animar a toser, golpes interescapulares, 

compresiones abdominales y maniobra de Heimlich adaptada colocando al adulto 

contra la pared. 

En la hoja de recogida de datos se anotaron las respuestas valorando el grado 

de perfección de cada respuesta o maniobra. Si el niño no conocía la respuesta o 

la maniobra por sí mismo, se le ofrecían 3 opciones para escoger (excepto en el 

ítem 󠆬“maniobra 󠆬frente-mentón”, 󠆬donde, 󠆬en 󠆬caso 󠆬de 󠆬que 󠆬el 󠆬niño 󠆬no 󠆬la 󠆬recuerde 󠆬se 󠆬le 󠆬

pregunta 󠆬como 󠆬pista: 󠆬“¿Hay 󠆬que 󠆬hacer 󠆬algo 󠆬con 󠆬su 󠆬cabeza 󠆬para 󠆬ver 󠆬si 󠆬respira?”). 󠆬

Respecto a las preguntas, las opciones de valoración fueron las siguientes: 

contesta de forma correcta sin pistas, elige la respuesta correcta entre 3 opciones, 

o no conoce la respuesta. Respecto a las maniobras, para la maniobra frente-

mentón las opciones de valoración fueron 2: ejecuta la maniobra sin pistas ni ayuda 

(salvo 󠆬la 󠆬pista 󠆬“¿hay 󠆬que 󠆬hacer 󠆬algo 󠆬con 󠆬la 󠆬cabeza 󠆬para 󠆬ver 󠆬si 󠆬respira?”), 󠆬o 󠆬no sabe 

ejecutar la maniobra. El resto de las maniobras salvadoras (PLS, compresiones 

torácicas, golpes interescapulares, maniobra de Heimlich y maniobra de Heimlich 

contra la pared) se analizaron de forma más exhaustiva, con 5 posibilidades: 

ejecuta la maniobra correctamente sin pistas o sin ayuda, ejecuta la maniobra de 

forma aproximada sin pistas o sin ayuda, ejecuta la maniobra correctamente tras 

una pequeña pista o indicación, ejecuta la maniobra de forma aproximada tras una 

pequeña pista o indicación, o no sabe ejecutar la maniobra.  

Los ítems del cuestionario de evaluación de conocimientos se detallan en el 

anexo 14. En los enlaces que figuran en el anexo 9 se pueden visualizar dos videos 

subidos a la plataforma YouTube con el examen post-taller, uno realizado a una 

niña de 6 años y otro a un niño de 5 años. 

Asimismo, en todas las encuestas se recogieron 4 variables sociodemográficas 

analizadas fueron: la edad que tenían los alumnos en el momento de recibir la 

formación (variable cuantitativa discreta, expresada en años), el sexo de los 

alumnos (variable cualitativa nominal dicotómica: niño / niña), su curso escolar 

(variable cuantitativa discreta: 3º EI, 1º EP, 2º EP) y su colegio (variable cualitativa 

nominal politómica). 
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Una vez terminado el pilotaje y visto que la Escala Nonide parecía ser un 

instrumento útil de medida del grado de aprendizaje de SVB de los alumnos de 5 a 

7 años, se trabajó en su validación para que las mediciones realizadas con ella 

fueran rigurosas, y para que pudiera ser utilizada por cualquier instructor de 

cualquier programa formativo en SVB orientado a menores de 8 años.   

Para la validación externa de la escala se precisaba la evaluación de la misma 

por un grupo de expertos en la aplicación y formación en RCP, y también en 

evaluación de dicha formación. Buscando un criterio objetivo para definir qué 

personas se podrían considerar expertos en estas materias, se contactó con dos 

de las organizaciones de RCP españolas con más experiencia formativa: el Grupo 

de RCP de SEMES-AHA y el Grupo Español de RCP Pediátrica y Neonatal 

(GERCPPYN); que designaron como expertos a los Coordinadores autonómicos 

de sus respectivos programas, así como a algunos otros instructores expertos clave 

en sus organizaciones. Los 9 ítems de la Escala Nonide fueron evaluados 

finalmente por 35 expertos nacionales en RCP; que concluyeron la validez de 

contenido, tanto en claridad como en pertinencia. Los resultados obtenidos ponen 

de manifiesto una adecuada homogeneidad entre la pertinencia y claridad de los 9 

ítems: los expertos valoraron (1-10) los 9 ítems de la escala con una media de 7,46 

(2,07) en claridad y de 7,58 (2,19) en pertinencia.  

Por otra parte, se realizó una validación interna de la Escala Nonide mediante 

estudios psicométricos; aplicando el instrumento de medida a un grupo de 

escolares para medir tanto sus conocimientos de SVB previos al taller formativo 

como los conocimientos adquiridos tras la formación. Se trabajó con una muestra 

de 164 niños de edades comprendidas entre los 5 y los 8 años (M=5,8; DT=0,8), 

provenientes de 9 centros educativos del Principado de Asturias. El 50% de los 

alumnos eran del sexo masculino, y el 50% del sexo femenino. Esta muestra se 

dividió en tres grupos en función de la edad: 5 años, 6 años y 7-8 años.  Se evaluó 

a los participantes utilizando la Escala Nonide antes y después de recibir el curso 

de RCP. También se analizó la fiabilidad y el grado de reproductibilidad del 

instrumento mediante la comparación interevaluadores. Se empleó la prueba de 
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ANOVA y se obtuvo un nivel de significación de 0,61; lo cual significa que no hubo 

diferencias significativas para la puntuación global de los evaluadores y que los 

resultados de la evaluación de un mismo alumno ejecutada por distintos 

evaluadores fueron similares. Por tanto, esta escala podría ser aplicada por 

cualquier persona que conozca el instrumento o haya recibido previamente la 

pertinente sesión formativa. La escala mostró, además, una fiabilidad excelente 

(α=0,87; 󠆬 ω=0,87), 󠆬 a 󠆬 pesar 󠆬 del 󠆬 número 󠆬 reducido 󠆬 de 󠆬 ítems. 󠆬 Los 󠆬 índices 󠆬 de 󠆬

discriminación oscilaron entre 0,356 y 0,611; lo cual quiere decir que los 9 ítems 

discriminan adecuadamente entre los alumnos que muestran un mayor o un menor 

conocimiento en SVB. Los resultados del desarrollo y validación de esta escala 

fueron presentados y publicados en la revista Psicothema (242) (anexo 21). 

Asimismo, se utilizó la Escala Nonide para evaluar la capacidad de recuerdo a 

largo plazo de 35 escolares de 4 a 8 años, transcurrido un año tras recibir un taller 

de 󠆬 formación 󠆬 en 󠆬 SVB 󠆬 del 󠆬 Programa 󠆬 “RCP desde mi cole”. 󠆬 El diseño inicial 

contemplaba un mayor tamaño muestral; pero la declaración de pandemia COVID 

paralizó el programa formativo y la realización de los talleres. Es por ello que esta 

fase del estudio, que se centró en los talleres recibidos entre octubre de 2018 y 

enero de 2020 por 35 alumnos de 3º de Educación Infantil y de primero de Primaria 

de dos centros educativos públicos del Principado de Asturias, deberá considerarse 

como preliminar o piloto de un estudio posterior que incluya un mayor número de 

participantes. Un mismo instructor sometió a los alumnos a tres evaluaciones 

realizadas con la Escala Nonide (una primera evaluación de los conocimientos de 

los alumnos previos al taller, una segunda evaluación de los conocimientos 

adquiridos por los alumnos habiendo transcurrido un mes tras el taller, y una tercera 

evaluación de los conocimientos que los escolares retuvieron al cabo de un año); y 

se analizaron las diferencias entre los porcentajes de cada resultado. 
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5.5.5. Cuestionario nacional e internacional de evaluación del 

impacto físico, emocional y actitudinal de talleres que siguen el modelo 

“RCP desde mi cole” en escolares de entre 4 y 8 años 

Para valorar el impacto físico, emocional y actitudinal de los talleres en los 

menores se realizó una búsqueda bibliográfica exhaustiva previa a través de 

diferentes bases de datos de Ciencias de la Salud, durante el período comprendido 

entre los meses de enero y mayo de 2019. Para la búsqueda y selección de los 

artículos se emplearon DeCS (Descriptores en Ciencias de la Salud) y MeSH 

(Medical Subject Headings) y en bases de datos, repositorios y bibliotecas virtuales, 

así como lenguaje libre. Se efectuaron varias consultas, utilizando bases de datos 

y repositorios científicos como Pubmed, Cuiden, Dialnet, Fisterra, Clinical Key y 

Nure. También se consultaron páginas web de calidad científica contrastada, 

revistas científicas y libros en formato físico. Se utilizaron las palabras clave 

“reanimación 󠆬 cardiopulmonar”, 󠆬 “niño”, 󠆬 “instituciones 󠆬 académicas”, 󠆬 “actitud”, 󠆬

“emociones” 󠆬y 󠆬“daño 󠆬físico”. 󠆬 

A partir de dicha información, se diseñó una encuesta dirigida a los padres y 

responsables de los niños de 4 a 8 años que hubieran recibido un taller formativo 

en maniobras de atención a la emergencia siguiendo el modelo del Programa de 

formación 󠆬 “RCP desde mi cole”, 󠆬 en 󠆬 España 󠆬 o 󠆬 en 󠆬 cualquier 󠆬 otro país; a los 

instructores de dicho taller y a los docentes habituales de los menores que hubiesen 

presenciado o participado de forma activa en alguno de los talleres. Esta encuesta 

fue creada mediante la plataforma www.onlineencuesta.com. En el anexo 17 se 

puede leer la información introductoria previa a la encuesta; los ítems de la 

encuesta figuran en el anexo 18. Se envió por correo electrónico y se compartió en 

redes sociales, para que todos aquellos adultos que hubieran impartido un taller 

con el método del Programa “RCP desde mi cole”, 󠆬 o 󠆬 cuyos 󠆬 hijos 󠆬 o 󠆬 alumnos 󠆬 lo 󠆬

hubieran recibido, y estuviesen interesados en participar en el estudio, pudiesen 

contestarla de forma anónima y voluntaria. La encuesta se compartió entre padres, 

tutores, formadores y docentes de aquellos colegios públicos y concertados de 

http://www.onlineencuesta.com/


 

 

104 MATERIAL Y MÉTODOS 

España, Francia, México, Colombia, Argentina y Alemania en los cuales se 

impartieron los talleres siguiendo el modelo del Programa “RCP desde mi cole”. 

Se analizaron los datos provenientes de la recogida de resultados entre los 

meses de abril y mayo de 2019. Las variables del estudio analizadas en la encuesta 

se dividieron en cuantitativas y cualitativas. La única variable cuantitativa fue la 

edad del alumno en el momento de recibir el taller formativo (variable cuantitativa 

discreta, expresada en años). Las variables cualitativas fueron 7: la categoría del 

adulto participante en relación con los talleres (variable cualitativa nominal, 

expresada como “adulto responsable del niño, instructor, docente habitual del 

niño”); el lugar donde se impartió el taller (variable cualitativa nominal, expresada 

como “comunidad autónoma, país en el caso de ser diferente a España”); la 

categoría del adulto en relación con los problemas apreciados (variable cualitativa 

nominal, expresada como “adulto responsable del niño, instructor, docente habitual 

del niño”); el tipo de problema apreciado (variable cualitativa nominal, expresada 

como “emocional, físico, ambos, otro tipo y especificando lo ocurrido”); la opinión 

sobre la adecuación de los talleres a las edades de los alumnos (variable cualitativa 

ordinal, expresada como “sí son apropiados, no son apropiados, no lo sé / 

indiferente”); la opinión sobre la utilidad de los talleres (variable cualitativa ordinal 

expresada 󠆬como 󠆬“sí son útiles, no son útiles, no lo sé / indiferente”); 󠆬y 󠆬si 󠆬los 󠆬niños 󠆬

que recibieron el taller fueron posteriormente testigos de una emergencia y cómo 

reaccionaron (variable cualitativa ordinal con los siguientes valores: “sí” 󠆬porque 󠆬el 󠆬

niño, ante una situación de emergencia, ha sido capaz de llamar al 112 o indicar a 

un adulto que llamase, colocar al adulto afectado en PLS o indicar a otro adulto 

cómo hacerlo, tratar de efectuar maniobras de RCP o indicar a otro adulto cómo 

hacerlo, o tratar de efectuar alguna de las maniobras de desobstrucción de la 

OVACE o indicar a otro adulto cómo hacerlo; 󠆬 “no, no ha presenciado ninguna 

situación de emergencia de la que el adulto haya sido consciente”; 󠆬“no, no supo 

actuar, porque se quedara bloqueado o porque no recordara las indicaciones”; 󠆬“otro 

caso, especificando lo ocurrido”). 
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5.6. CRITERIOS DE INCLUSIÓN 

 Todos los niños de Tercero de Educación Infantil y de primer ciclo de 

Educación Primaria de los colegios anteriormente mencionados cuyos padres 

o tutores firmaron el consentimiento informado para participar en el estudio y 

que estaban presentes en el aula el día en el que se impartió el taller. 

 En caso de participar en las fases de evaluación directa de resultados, todos 

los niños que cumplían con el requisito anterior y que también estaban 

presentes los días de la evaluación previa y/o posteriores al taller por parte de 

los instructores. 

 En caso de participar en la fase de evaluación de los conocimientos adquiridos 

de los alumnos por dos examinadores diferentes, todos los alumnos que 

cumplían con los dos requisitos anteriores y que pudieron ser evaluados por 

dos instructores simultáneamente. 

 Todos los profesores que fueron testigos directos del taller, bien como tutores 

o como profesores de refuerzo y que quisieron participar de forma voluntaria 

en las fases de evaluación que implicaba al profesorado. 

 En la fase de análisis del posible impacto físico, emocional y actitudinal de los 

talleres en los menores mediante la cumplimentación a nivel nacional e 

internacional de una encuesta online: todos los padres o responsables de los 

menores que hubieran recibido un taller de SVB, todos los instructores que 

hubieran impartido un taller de SVB y todos los profesores que hubieran 

presenciado un taller de SVB; siempre que estos talleres hubiesen sido 

impartidos a niños de entre 4 y 8 años de edad y siguiendo el modelo del 

Programa “RCP desde mi cole”; habiendo participando los adultos 

mencionados de forma voluntaria  y habiendo rellenado al menos el 80% de 

la encuesta de forma correcta. 
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5.7. CRITERIOS DE EXCLUSIÓN 

 Niños, padres / responsables o profesores que no quisieron participar en el 

estudio. 

 Alumnos cuyos padres o responsables no firmaron los consentimientos para 

participar en el estudio. 

 Alumnos o profesores que no estaban presentes el día del taller. 

 Niños que participaron en el taller o en alguna de las fases del estudio, pero 

cuya edad no estaba comprendida en los rangos acotados. 

 Niños que participaban en una fase del estudio que precisaba de evaluación 

directa de conocimientos previos y/o posteriores al taller formativo por parte 

de un instructor y que no estaban presentes los días de la evaluación pre y/o 

post taller. 

 Niños que participaban en una fase del estudio que precisaba de evaluación 

directa de conocimientos por parte de dos examinadores diferentes pero que 

no pudieron ser evaluados simultáneamente por dos instructores. 

 Cuestionarios de padres / responsables o de profesores no entregados o con 

menos del 80% de la información correctamente cumplimentada. 

 Encuesta online sobre impacto físico, emocional y actitudinal de los talleres 

con menos del 80% de la información cumplimentada correctamente. 

5.8. ANÁLISIS ESTADÍSTICO 

Para la recogida de todos los datos obtenidos se utilizó el programa SPSS v24 

(“Statistical 󠆬 Package 󠆬 for 󠆬 the 󠆬 Social 󠆬 Science”, 󠆬 IBM® 󠆬 SPSS®), 󠆬 licenciado por la 

Universidad de Oviedo. 

Para la descripción de las variables cuantitativas se emplearon la media y 

desviación estándar, expresada entre paréntesis; así como el rango. Para las 

variables cualitativas se empleó la descripción de frecuencias y porcentajes. 
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En el análisis bivariante se empleó el análisis de la varianza o ANOVA de una 

vía para comparar las medias de una variable cuantitativa con una cualitativa de 

más de dos categorías; y la t de Student para muestras independientes para 

comparar las medias de variables cualitativas de dos categorías. 

Para comparar dos variables cualitativas se emplearon la Chi cuadrado y el Test 

exacto de Fisher. En los casos en los que las diferencias fueron estadísticamente 

significativas, el análisis se complementó con el Test de Correspondencia 

Bidimensional para estudiar la relación entre categorías de variables cualitativas; y 

se comprobaron gráficamente con los mapas de Correspondencias.  

Para el estudio de dos variables cuantitativas y la comparación de sus medias 

se empleó el Coeficiente de Correlación de Pearson. 

En todos los casos se consideró un nivel de significación estadística con valor 

de p<0,005. 
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6.1. IMPACTO DE UN TALLER DE SVB DEL PROGRAMA “RCP DESDE MI 

COLE” PARA ESCOLARES DE 4 A 8 AÑOS EN LOS PADRES Y RESPONSABLES DE 

LOS MENORES 

En esta fase del estudio, que se inició en el año 2016, participaron niños 

pertenecientes a 3º de Educación Infantil y a 1º de Primaria pertenecientes a 14 

colegios públicos y concertados del Principado de Asturias cuyos profesores o 

directores solicitaron acceder al Programa Formativo 󠆬 “RCP desde mi cole”. 󠆬 739 󠆬

padres o responsables de los menores completaron los cuestionarios de forma 

satisfactoria. 

6.1.1. Estadística descriptiva 

6.1.1.1. Distribución de las variables sociodemográficas 

La distribución por sexos de la muestra fue de 373 niños (50,5%) frente a 365 

niñas (49,5%). La edad media de los niños que participaron en el estudio fue de 

6,24 años (0,95), con un rango de edad que osciló entre los 4 y los 9 años. La 

distribución de la muestra por cursos fue de 213 niños en 3º de Educación Infantil 

(28,9%), 284 niños en 1º de Educación Primaria (38,5%) y 241 niños en 2º de 

Educación Primaria (32,7%). Los colegios con mayor porcentaje de niños 

analizados son el colegio Atalía, con 93 niños (12,6%), el colegio Severo Ochoa, 

con 88 niños (11,3%) y el colegio Begoña, con 75 niños (10,2%). 

En el gráfico 1 se detalla la distribución de los alumnos participantes en el estudio 

por colegios. 
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Gráfico 1. Distribución de los alumnos participantes en el estudio por colegios 

 

6.1.1.2. Análisis de las variables a estudio 

A continuación, se detallan los resultados de los ítems valorados. 

El primer ítem valoraba si los menores tenían algún conocimiento de SVB previo 

al taller. El 76,2% de los niños, según contestaron sus padres o tutores, no tenían 

conocimiento alguno sobre actuaciones o maniobras de atención a la emergencia. 

Un 22,1% sí tenían algún conocimiento previo. Y tan solo el 1,8% de los niños había 

recibido un taller orientado a los primeros auxilios o a las emergencias. 

En el segundo ítem se preguntaba si los niños habían tratado de explicar lo 

aprendido a sus allegados. El 94,3% de los niños que recibieron el taller trató de 

explicar los conceptos y maniobras aprendidos a sus padres o familiares. De ellos, 

el 8,7% lo hicieron de forma confusa o imprecisa; pero el 92,3% de los niños 

demostraron haberlos comprendido y fueron capaces de explicarlos a su vez con 

suficiente claridad y precisión. 

En el tercer ítem se preguntaba a los adultos si conocían las maniobras 

aprendidas por sus hijos. El 18,6% de los adultos responsables de los niños 

reconocieron no tener conocimientos previos de las maniobras de atención a la 
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emergencia. Un 31,6% indicaron conocer todas las maniobras. El 49,9% sólo 

conocían algunas de las maniobras. 

El cuarto ítem versaba sobre la utilidad de los talleres. El 48,64% de los adultos 

responsables de los menores indicaron que siempre habían pensado que estas 

enseñanzas eran útiles para los más pequeños. El 51,08% señalaron haberse dado 

cuenta de su importancia una vez que los niños recibieron el taller. Sólo 2 personas 

opinaron que estas enseñanzas no eran apropiadas en edades tan tempranas. 

El quinto ítem inquiría si los adultos desearían que estos talleres se repitiesen 

con frecuencia en el colegio de sus hijos. 2 personas contestaron que no, y 10 

personas se mostraron indiferentes. El 98,4% de los adultos responsables de los 

menores manifestaron su interés en que los niños recibieran los talleres con 

asiduidad. 

Los siguientes gráficos ilustran estos resultados con mayor detalle. 
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Gráfico 2. Análisis de la información aportada por padres y responsables respecto a 
los conocimientos en SVB de los niños previos al taller formativo 

 

 

 

 

 

Gráfico 3. Análisis de la información aportada por padres y responsables respecto a 
difusión de lo aprendido por los menores  
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Gráfico 4. Análisis de la información aportada por padres y responsables respecto a 
sus propios conocimientos de SVB 

 

 

 

 

Gráfico 5. Análisis de la información aportada por los padres y responsables respecto 
a su opinión sobre la utilidad del taller 



 

 

116 RESULTADOS 

 

Gráfico 6. Análisis de la información aportada por los padres y responsables respecto 
a su opinión sobre repeticiones periódicas 

 

6.1.2. Comparación de variables 

Mediante ANOVA de una vía, se analizó si las medias de edad y de sexo de los 

alumnos eran diferentes en cada una de las respuestas a las 5 preguntas del 

cuestionario. Se encontró significación estadística entre la edad de los alumnos y 

la 󠆬primera 󠆬pregunta, 󠆬“conocimientos 󠆬del 󠆬niño 󠆬previos 󠆬al 󠆬taller”, 󠆬con 󠆬p<0,001. 󠆬No 󠆬se 󠆬

encontraron diferencias estadísticamente significativas en cuanto al sexo de los 

alumnos. 

Mediante Chi cuadrado y Test exacto de Fischer, se analizó si las respuestas a 

cada pregunta del cuestionario eran diferentes por colegios. Se encontraron 

diferencias estadísticamente significativas 󠆬en 󠆬la 󠆬primera 󠆬pregunta, 󠆬“conocimientos 󠆬

del 󠆬niño 󠆬previos 󠆬al 󠆬taller”, 󠆬con 󠆬p=0,004; 󠆬y 󠆬en 󠆬la 󠆬tercera 󠆬pregunta, 󠆬“conocimiento 󠆬de 󠆬

las 󠆬maniobras 󠆬por 󠆬parte 󠆬de 󠆬los 󠆬padres 󠆬o 󠆬tutores”, 󠆬con 󠆬p=0,021. 󠆬Se 󠆬realizó 󠆬un 󠆬análisis 󠆬

de correspondencias bidimensional para estudiar mejor la asociación de estas 

variables. 󠆬 Por 󠆬 lo 󠆬 que 󠆬 respecta 󠆬 a 󠆬 la 󠆬 primera 󠆬 pregunta, 󠆬 “conocimientos 󠆬 del 󠆬 niño 󠆬

previos 󠆬al 󠆬taller”, 󠆬los alumnos de dos de los colegios mostraban mayor relación con 

la 󠆬respuesta 󠆬“el 󠆬niño 󠆬tenía 󠆬algún 󠆬conocimiento 󠆬previo”, 󠆬y los alumnos de un tercer 

colegio con 󠆬 la 󠆬respuesta 󠆬“el 󠆬niño 󠆬había 󠆬realizado 󠆬algún 󠆬taller 󠆬previo”. 󠆬El 󠆬 resto 󠆬de 󠆬
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colegios 󠆬 tenían 󠆬 mayor 󠆬 correspondencia 󠆬 con 󠆬 la 󠆬 respuesta 󠆬 “el 󠆬 niño 󠆬 no 󠆬 tenía 󠆬

conocimientos 󠆬previos 󠆬al 󠆬taller”. 󠆬En 󠆬cuanto 󠆬a 󠆬la 󠆬tercera 󠆬pregunta, 󠆬“conocimiento de 

las maniobras por parte 󠆬de 󠆬los 󠆬padres 󠆬o 󠆬tutores”, 󠆬tres 󠆬de 󠆬los 󠆬colegios 󠆬tenían mayor 

relación 󠆬con 󠆬la 󠆬respuesta 󠆬“no 󠆬conocían 󠆬ninguna 󠆬maniobra”, 󠆬dos 󠆬de 󠆬los 󠆬colegios con 

la 󠆬respuesta 󠆬“conocían 󠆬todas 󠆬las 󠆬maniobras”, 󠆬y 󠆬el 󠆬resto 󠆬de 󠆬colegios 󠆬con 󠆬la 󠆬respuesta 

“conocían 󠆬alguna 󠆬maniobra”. 

6.2. IMPACTO DE UN TALLER DE SVB DEL PROGRAMA “RCP DESDE MI 

COLE” PARA ESCOLARES DE 4 A 8 AÑOS EN LOS PROFESORES QUE LOS 

PRESENCIAN 

Esta fase del estudio también tuvo lugar en 2016. Participaron profesores 

pertenecientes a 14 colegios públicos y concertados del Principado de Asturias 

estuvieron presentes durante el taller formativo de SVB que recibieron sus alumnos 

de los cursos de 3º EI, primero y segundo de Primaria. 53 profesores completaron 

los cuestionarios de forma satisfactoria. 

6.2.1. Estadística descriptiva 

6.2.1.1. Distribución de las variables sociodemográficas 

La distribución del profesorado por sexos fue de 48 mujeres (90,6%) y 5 varones 

(9,4%). La edad media del profesorado fue de 43,65 años (8,45), con un rango de 

edad de 28 a 59 años. La distribución del profesorado por cursos fue de 20 

profesores en Educación Infantil (37,7%), 17 en 1º de Primaria (32,1%) y 15 en 2º 

de Primaria (28,3%). Todos los colegios analizados son públicos y concertados, 

con una distribución que oscila entre los 7 profesores del colegio Miguel Hernández 

y un único profesor en los colegios La Escuelona y Beata Imelda 

El gráfico 7 ilustra la distribución de los profesores participantes en el estudio por 

colegios. 
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Gráfico 7. Distribución de profesores participantes en el estudio por colegios 

 

6.2.1.2. Análisis de las variables a estudio 

El primer ítem preguntaba si los alumnos habían recibido previamente formación 

en SVB en ese centro. Según el 73,6% de los profesores, los niños no habían 

recibido talleres ni explicaciones previas. Un 22,6% de profesores indicaron 

haberles explicado algunas nociones básicas. Y el 3,8% de los profesores 

señalaron que los niños sí habían recibido un taller previo. 

En el segundo ítem se preguntaba a los docentes si el taller les había parecido 

adecuado en contenidos, metodología y tiempo. El 98,1% de los profesores señaló 

que el taller les parecía adecuado en los tres aspectos. Un profesor sugirió realizar 

algún cambio. A ninguno de los docentes encuestados le pareció inadecuado. 

El tercer ítem trataba de averiguar si los docentes conocían las maniobras de 

atención a la emergencia que habían sido enseñadas a sus alumnos. El 15,1% de 

los profesores encuestados no conocía ninguna de estas maniobras. El 28,3% 

indicó conocerlas todas. La mayoría de los profesores encuestados (el 56,6%) sólo 

conocía alguna de las maniobras. 
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El cuarto ítem preguntaba si los profesores consideraban útil comenzar con la 

formación en SVB a niños tan pequeños.  El 65,6% de los profesores encuestados 

respondieron haber pensado siempre que los niños deberían aprender estos 

conceptos desde edades tempranas. El 34,4% de los profesores señalaron que 

fueron conscientes de la utilidad de estas enseñanzas después de haber 

presenciado el taller. Ninguno de los profesores consideró que el taller careciera de 

utilidad. 

El quinto ítem buscaba conocer la opinión de los docentes sobre la repetición 

reglada de la formación. El 98,1% de los profesores encuestados consideró 

recomendable la repetición periódica de los talleres. Sólo una persona se declaró 

indiferente. 

El 94,3% de los profesores encuestados se consideraron capaces de impartir los 

talleres si contasen con material de apoyo para replicarlos. Una persona no se 

consideró preparada ni siquiera con material de apoyo. Otra persona se consideró 

suficientemente capacitada. 

Los siguientes gráficos ilustran estos resultados con mayor detalle. 
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Gráfico 8.  Análisis de la información aportada por los profesores respecto a los 
talleres o nociones de SVB recibidos con anterioridad al taller formativo 

 

 

 

 

Gráfico 9.  Análisis de la información aportada por los profesores respecto a la 
adecuación del taller formativo 
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Gráfico 10.  Análisis de la información aportada por los profesores respecto a la 
utilidad del taller formativo 

 

 

 

 

Gráfico 11.  Análisis de la información aportada por los profesores respecto a la 
pertinencia de la repetición periódica del taller formativo 
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Gráfico 12.  Análisis de la información aportada por los profesores respecto a sus 
conocimientos en SVB 

 

 

 

 

Gráfico 13.  Análisis de la información aportada por los profesores respecto a la 
posibilidad de ser ellos quienes impartan el taller a sus alumnos 
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6.2.2. Comparación de variables 

Mediante el análisis bivariante se compararon el sexo de los profesores y el curso 

en el que impartían docencia con las respuestas del cuestionario. No se 

encontraron diferencias estadísticamente significativas. 

Mediante Chi cuadrado y Test exacto de Fischer se estudiaron las respuestas 

del cuestionario por parte de los profesores de los diferentes centros. Se 

encontraron diferencias estadísticamente significativas en las respuestas de la 

tercera 󠆬pregunta, 󠆬“conocimientos 󠆬de 󠆬las 󠆬maniobras 󠆬por 󠆬parte 󠆬de 󠆬los 󠆬profesores”, 󠆬con 󠆬

p=0,027. Se aplicó el Test de correspondencias bidimensional para analizar los 

conocimientos previos en los diferentes colegios. Con el test y mapa de 

correspondencias se observó que dos de los colegios tenían mayor relación con la 

respuesta 󠆬 “no 󠆬 conocía 󠆬 ninguna 󠆬 maniobra”; 󠆬 otros 󠆬 dos 󠆬 centros mostraban mayor 

relación 󠆬con 󠆬la 󠆬respuesta 󠆬“conocía 󠆬todas 󠆬las 󠆬maniobras”; 󠆬y 󠆬el 󠆬resto 󠆬de 󠆬colegios 󠆬se 󠆬

relacionaba 󠆬con 󠆬la 󠆬respuesta 󠆬“conocía 󠆬alguna 󠆬maniobra”. 󠆬También 󠆬se 󠆬encontraron 󠆬

diferencias estadísticamente significativas en las respuestas de la sexta pregunta, 

“capacitación 󠆬de 󠆬los 󠆬profesores 󠆬para 󠆬impartir 󠆬los 󠆬talleres”, con p<0,001. Aplicando 

el Test y mapa de correspondencias para identificar las diferencias entre 

categorías, se observó que uno de los colegios tenía mayor relación con la 

respuesta 󠆬 “ya 󠆬 lo 󠆬 hacía 󠆬 antes”, 󠆬 y 󠆬 el 󠆬 resto 󠆬 de 󠆬 colegios 󠆬 con 󠆬 la 󠆬 respuesta 󠆬 “sí, si 

contásemos 󠆬con 󠆬material 󠆬de 󠆬apoyo”. 

6.3.  CONOCIMIENTOS EN SVB DE ESCOLARES DE 4 A 8 AÑOS 

DECLARADOS POR SUS PADRES, Y EVALUACIÓN POR UN INSTRUCTOR DE LOS 

CONOCIMIENTOS ADQUIRIDOS TRAS RECIBIR UN TALLER DE SVB DEL 

PROGRAMA “RCP DESDE MI COLE” 

Se realizó una intervención educativa en forma de un taller de formación en SVB 

siguiendo el Programa “RCP desde mi cole”. Los talleres se impartieron a los cursos 

de 3º de Educación Infantil y 1º de Educación Primaria de 6 centros educativos 

públicos, privados y concertados del Principado de Asturias en enero y febrero de 
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2017. 220 escolares cumplieron finalmente los requisitos para ser incluidos en el 

estudio. 

6.3.1. Estadística descriptiva 

6.3.1.1. Distribución de las variables sociodemográficas 

De los 220 escolares que conformaron la población a estudio, el 50% (110 

alumnos) eran niñas, y el otro 50% (110 alumnos) eran niños. La edad media de 

los alumnos fue de 5,65 años (0,8), con un rango que iba entre los 5 y los 8 años. 

126 alumnos (el 57,3%) pertenecían a tercero de Educación Infantil; 57 alumnos (el 

25,9%) a primero de Primaria, y 37 alumnos (el 16,6%) a segundo de Primaria. De 

los 6 centros, el C.P Lloreo (Gijón) fue el que aportó mayor número de alumnos, 44 

(el 20% del total). El C.P. San Cucao de Llanera aportó el menor número de 

alumnos, 28 (el 12,7%). La tabla 1 muestra los datos de las variables 

sociodemográficas. 
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Tabla 1. Variables sociodemográficas de escolares que participan en el análisis de 
conocimientos adquiridos declarados por sus padres y evaluados por un instructor 

  

 N  220 

VARIABLE CATEGORÍA  

SEXO [n (%)] 
Niños 110 (50) 

Niñas 110 (50) 

EDAD   [x (DS)] RANGO 5-8 años 5,65 (0,8) 

CURSO   [n (%)] 

3º EI 126 (57,3) 

1º PRIMARIA 57 (25,9) 

2º PRIMARIA 37 (16,8) 

COLEGIO   [n (%)] 

C.P. Lloreo 44 (20) 

C.P. Cabueñes 39 (17,7) 

C.P. Atalía 37 (16,8) 

C.P. Begoña 36 (16,4) 

Colegio Maristas 36 (16,4) 

C.P. San Cucao 28 (12,7) 
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6.3.1.2. Análisis de las variables a estudio 

Analizando las declaraciones de los padres y tutores en los cuestionarios sobre 

los conocimientos de los alumnos previos al taller, el 65% de los padres (143) 

responden que su hijo no ha recibido formación previa, frente al 35% (77) que 

declaran que el niño sí tenía algún conocimiento antes de recibir el taller. Dentro de 

este último grupo, el 9,5% de los niños (21) habían sido instruidos por sus propios 

familiares; y el 25,5% (56) habían recibido un taller similar previo en el colegio. La 

formación más destacada fue el aprendizaje del teléfono de emergencias 112 (13 

casos). 

El 77,2% de los padres (170) indicaron que sus hijos no sabían diferenciar 

cuándo una persona estaba inconsciente o sólo dormida. Sólo el 22,7% (50) 

señalaron que su hijo sí sabía reconocer la inconsciencia. 

El 89,5% de los padres (197) contestaron que su hijo no conocía la maniobra 

frente-mentón. 

El 49,1% de los padres (108) refirieron que su hijo conocía el número de 

emergencias 112, frente al 40,9% (90) que señalaron que su hijo no lo conocía. 

Respecto al conocimiento de la posición lateral de seguridad por parte de los 

niños, el 81,9% de los padres (180) contestaron que su hijo la desconocía. El 13,6% 

(30) pensaban que su hijo tenía algún conocimiento confuso. 

Respecto a las compresiones torácicas, el 74,5% de los padres (164) 

contestaron que su hijo desconocía la maniobra; y el 19,1% (42) que la conocía de 

forma confusa. 

En cuanto a las maniobras de desobstrucción de la vía aérea, el 66,3% de los 

padres (146) señalaron que su hijo no sabía animar a toser a una persona con 

atragantamiento parcial; el 73,6% (162) que su hijo no conocía los golpes 

interescapulares y el 79,1% (174) que no conocía las compresiones abdominales 

o maniobra de Heimlich. El 89,6% de los padres (197) señalaron que su hijo 

desconocía la maniobra de Heimlich apoyando al paciente contra la pared. 
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La tabla 2 y los gráficos 14,15, 16 y 17 ilustran de forma gráfica los porcentajes 

de las respuestas ofrecidas por los padres y tutores en la encuesta sobre los 

conocimientos previos al taller de sus hijos. 

  N 220 

VARIABLE CATEGORÍA  

¿Taller previo?   [n (%)] 

Sí, en el colegio 

Sí, en casa 

No, nunca 

56 (25,5) 

21 (9,5) 

143 (65) 

¿Conoce el 112?   [n (%)] 

Sí 

Con pista 

No 

108 (49,1) 

22 (10) 

90 (40,9) 

¿Reconoce inconsciencia?   [n (%)] 
Sí 

No 

50 (22,7) 

170 (77,2) 

¿Conoce frente-mentón?   [n (%)] 
Sí 

No 

23 (10,5) 

197 (89,5) 

¿Conoce PLS?   [n (%)] 

Sí 

De forma confusa 

No 

10 (4,5) 

30 (13,6) 

180 (81,9) 

¿Conoce RCP?   [n (%)] 

Sí 

De forma confusa 

No 

14 (6,4) 

42 (19,1) 

164 (74,5) 

¿Sabe animar a toser?   [n (%)] 

Sí 

De forma confusa 

No 

25 (11,4) 

49 (22,3) 

146 (66,3) 

¿Conoce 5 golpes en la espalda?   

 [n (%)] 

Sí 

De forma confusa 

No 

18 (8,2) 

40 (18,2) 

162 (73,6) 

¿Conoce Heimlich?   [n (%)] 

Sí 

De forma confusa 

No 

13 (5,9) 

33 (15) 

174 (79,1) 

¿Conoce variante  

contra la pared?   [n (%)] 

Sí 

De forma confusa 

No 

6 (2,7) 

17 (7,7) 

197 (89,6) 

Tabla 2. Conocimientos previos en SVB de los escolares declarados por sus padres y 
responsables   
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Gráfico 14.  Declaración de los padres respecto a la posible formación previa en SVB 
de sus hijos 

 

 

 

Gráfico 15.  Declaración de los padres respecto a los conocimientos de sus hijos en 
teléfono 112, inconsciencia y maniobra frente-mentón previos al taller 
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Gráfico 16.  Declaración de los padres respecto a los conocimientos de sus hijos en 
PLS y RCP previos al taller 

 

 

 

Gráfico 17.  Declaración de los padres respecto a los conocimientos de sus hijos en 
OVACE previos al taller 
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La media de días transcurridos entre el taller de formación y la evaluación 

posterior de los conocimientos adquiridos mediante la Escala Nonide fue de 14,05 

días (12,35), con un rango de entre 5 y 38 días. 

37 de los 220 alumnos que entregaron la encuesta de conocimientos previos y 

el consentimiento firmado para participar en el estudio no pudieron ser evaluados 

por no haber acudido a clase el día del examen o por haber finalizado el tiempo 

acordado con el centro escolar para la realización de la prueba. 183 escolares 

completaron la evaluación. 

El 96,2% de los alumnos (176) recordaban el número de teléfono de 

emergencias 112, y el 3,3% de los alumnos (29) lo reconocieron de entre 3 

opciones diferentes. Sólo 1 alumno (0,5%) no fue capaz de recordarlo ni de 

reconocerlo. 

El 81,4% de los alumnos (149) fueron capaces de diferenciar si una persona 

estaba dormida o inconsciente. El 15,8% (29) respondió correctamente entre 3 

opciones diferentes. Sólo el 2,7% de los alumnos (5) no supieron contestar a pesar 

de las pistas. 

El 60,1% de los niños (110) recordaban la maniobra frente-mentón. El 39,9% 

(73) no la recordaban. 

En cuanto a las maniobras de PLS y compresiones torácicas, no sólo la mayoría 

de alumnos sabían cuál era su finalidad; sino que, además, el 47,3% de los alumnos 

(104) sabían colocar al muñeco en PLS y el 76,5% (140) sabían realizar las 

compresiones torácicas al peluche de forma correcta sin ningún tipo de ayuda. Sólo 

el 4,4% de los alumnos (8) no recordaban en absoluto la PLS, y únicamente el 4,9% 

de los alumnos (9) no supieron ejecutar las compresiones torácicas. El 30,1% de 

los alumnos (55) recordaban la PLS sin necesidad de pistas; pero ejecutaron la 

maniobra de forma imprecisa. Lo mismo ocurrió con las compresiones torácicas 

con el 14,8% de los alumnos (27). El porcentaje de alumnos que tras una pequeña 

ayuda recordaron las maniobras y las realizaron correctamente fue del 1,6% (3) 

para la PLS y del 0,5% (1) para las compresiones torácicas. El porcentaje de niños 

que aplicaron las maniobras de forma imprecisa a pesar de las pistas fue del 7,1% 

(13) con la PLS y del 3,3% (6) con las compresiones torácicas. 
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Para el análisis de las maniobras de desobstrucción de la vía aérea, se 

evaluaron tanto las actuaciones ante un atragantamiento parcial (animar a toser) 

como ante una OVACE completa (golpes interescapulares, compresiones 

abdominales o maniobra de Heimlich, y maniobra de Heimlich contra la pared). 

El 30,9% de los alumnos (56) recordaron que debían animar a toser a una 

persona atragantada que era capaz de toser. El 42,6% (78) eligió la respuesta 

correcta entre 3 opciones. El 26,5% de los niños (48) no recordaban cómo debían 

actuar. 

El 83,1% de los alumnos (152) supieron aplicar directamente los golpes 

interescapulares. El 12% (22) eligió la maniobra correcta entre 3 opciones. 

Únicamente el 4,9% de los alumnos (9) no la recordaron. 

El 46,4% de los alumnos (85) recordaron y ejecutaron correctamente la 

maniobra de Heimlich sin ayuda. Un 13,7% (25) sí la recordaban, pero no la 

ejecutaron de forma precisa. Un 4,9% (9 alumnos) no la recordaron de inicio; pero 

tras una pequeña pista la ejecutaron correctamente. El 15,9% (29) precisaron 

ayuda para recordarla y no la llegaron a ejecutar de forma totalmente correcta. El 

19,1% de los escolares (35) no recordaban esta maniobra. 

Por último, el 46,8% (86) de los alumnos recordaron y ejecutaron correctamente 

la maniobra de Heimlich contra la pared. El 12% (22 alumnos) conocían la 

maniobra, aunque su ejecución no fue perfecta. Tras una pequeña ayuda, el 12% 

(22 alumnos) fueron capaces de realizar correctamente la maniobra; y el 17,8% 

(32) la recordaron, pero no la ejecutaron de forma correcta. El 11,4% de los 

alumnos (21) no recordaron la maniobra. 

La tabla 3 y los gráficos 18, 19 y 20 detallan los conocimientos de los alumnos 

evaluados por el instructor tras el taller de formación mediante la Escala Nonide.  
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Tabla 3. Conocimientos en SVB de los escolares adquiridos tras el taller evaluados por 
un instructor 

  N 183 

VARIABLE CATEGORÍA [n (%)] 

¿Conoce el 112?    
 

Sí 
Con pista 

No 

176 (96,2) 
29 (3,3) 
1 (0,5) 

¿Reconoce inconsciencia?   
  

Sí 
Con pista 

No 

149 (81,4) 
29 (15,8) 
5 (2,7) 

¿Conoce frente-mentón?   
 

Sí 
No 

110 (60,1) 
73 (39,9) 

 
¿Conoce PLS?    

 

Sí recuerdan, ejecución correcta 
Sí recuerdan, ejecución imprecisa 

Recuerdan con pista, ejecución correcta 
Recuerdan con pista, ejecución imprecisa 

No 

104 (47,3) 
55 (30,1) 
3 (1,6) 

13 (7,1) 
8 (4,4) 

 
¿Conoce RCP?   

 

Sí recuerdan, ejecución correcta 
Sí recuerdan, ejecución imprecisa 

Recuerdan con pista, ejecución correcta 
Recuerdan con pista, ejecución imprecisa 

No 

140 (76,5) 
27 (14,8) 
1 (0,5) 
6 (3,3) 
9 (4,9) 

¿Sabe animar a toser?   
  

Sí 
Sí entre 3 opciones 

No 

56 (30,9) 
78 (42,6) 
48 (26,5) 

¿Conoce 5 golpes en la 
espalda?        

 

Sí 
Sí entre 3 opciones 

No 

152 (83,1) 
22 (12) 
9 (4,9) 

 
¿Conoce Heimlich?    

  

Sí recuerdan, ejecución correcta 
Sí recuerdan, ejecución imprecisa 

Recuerdan con pista, ejecución correcta 
Recuerdan con pista, ejecución imprecisa 

No 

85 (46,4) 
25 (13,7) 
9 (4,9) 

29 (15,9) 
35 (19,1) 

 
¿Conoce variante  
contra la pared?   

 

Sí recuerdan, ejecución correcta 
Sí recuerdan, ejecución imprecisa 

Recuerdan con pista, ejecución correcta 
Recuerdan con pista, ejecución imprecisa 

No 

86 (46,8) 
22 (12) 
22 (12) 

32 (17,8) 
21 (11,4) 
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Gráfico 18. Conocimientos adquiridos de los alumnos tras el taller formativo (112, 
inconsciencia, frente-mentón) evaluados por un instructor 

 

 

 

Gráfico 19. Conocimientos adquiridos de los alumnos tras el taller formativo (PLS, 
RCP) evaluados por un instructor 
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Gráfico 20. Conocimientos adquiridos de los alumnos tras el taller formativo (animar a 
toser, golpes interescapulares) evaluados por un instructor 

 

 

 

Gráfico 21. Conocimientos adquiridos de los alumnos tras el taller formativo (Heimlich, 
variante contra la pared) evaluados por un instructor 
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6.3.2. Comparación de variables 

En primer lugar, se analizó si la edad o sexo de los escolares o el centro 

educativo al que pertenecían tenía influencia sobre los parámetros analizados 

relativos a los conocimientos previos de los alumnos sobre la atención a la 

emergencia. 

Mediante el test de Chi cuadrado se concluyó que el centro educativo sí tenía 

relación, con diferencias estadísticamente significativas, con los siguientes ítems: 

capacidad de identificar el estado de inconsciencia (p=0,003), conocimiento de la 

maniobra frente-mentón (p=0,005) y conocimiento del número de teléfono de 

emergencias 112, de la PLS, de las compresiones torácicas, de la indicación de 

animar a toser en pacientes con OVACE incompleta, de los golpes 

interescapulares, de las compresiones abdominales y de la maniobra de Heimlich 

contra la pared (p<0,005 en todos ellos). 

Se analizó con el test de Chi cuadrado si el sexo de los alumnos influía en las 

variables mencionadas. Sólo se encontró asociación estadísticamente significativa 

(p=0,032) en el 󠆬ítem 󠆬“animar 󠆬a 󠆬toser 󠆬en 󠆬la 󠆬OVACE 󠆬parcial”. 

Se analizó con la t de Student si la edad de los alumnos influía en sus 

conocimientos previos. Se concluyó que había diferencias estadísticamente 

significativas 󠆬en 󠆬la 󠆬media 󠆬de 󠆬edad 󠆬en 󠆬dos 󠆬ítems: 󠆬“diferenciar 󠆬una persona dormida 

de una persona inconsciente”, 󠆬 con 󠆬 resultados 󠆬 5,90 (0,9) en los alumnos que sí 

sabían diferenciarlo frente a 5,57 (0,7) en que no sabían, con p=0,012; y 

“conocimiento de la maniobra frente-mentón”, 󠆬 con 󠆬 resultados 󠆬 6,13 (0,9) en los 

alumnos que sí la conocían frente a 5,60 (0,7) en los que no, con p=0,002. 

Se empleó la ANOVA de una vía para estudiar la relación del resto de apartados 

de conocimientos previos con la media de edad. Se encontraron diferencias 

significativamente estadísticas (p<0,005) entre 󠆬la 󠆬edad 󠆬y 󠆬todos 󠆬ellos: 󠆬“conocimiento 󠆬

del 󠆬número 󠆬de 󠆬emergencias 󠆬112”, 󠆬“PLS”, 󠆬“compresiones 󠆬torácicas”, 󠆬“animar 󠆬a 󠆬toser 󠆬

en 󠆬 OVACE 󠆬 completa”, 󠆬 “golpes 󠆬 interescapulares”, 󠆬 “compresiones 󠆬 abdominales”, 󠆬

“maniobra 󠆬de 󠆬Heimlich 󠆬contra 󠆬 la 󠆬pared”. 󠆬Las 󠆬edades más altas se asociaron con 
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niveles superiores de conocimientos en todos los ítems con excepción de la PLS y 

las compresiones abdominales.  

En la tabla 4 se puede apreciar en detalle el análisis bivariante que muestra la 

relación de la edad con los conocimientos previos. 

 

 
VARIABLE 

 
TEST CATEGORÍA 

EDAD 

X(Ds) 
P 

¿Conoce teléfono 112? ANOVA (1 vía) 

Sí 

Con ayuda 

No 

5,83 (0,8) 

5,68 (0,7) 

5,43 (0,6) 

0,002 

¿Reconoce 
inconsciencia? t-Student 

Sí 

No 

5,90 (0,9) 

5,57 (0,7) 
0,012 

¿Conoce frente-
mentón? t-Student 

Sí 

No 

6,13 (0,9) 

5,60 (0,7) 
0,002 

¿Conoce PLS? ANOVA (1 vía) 

Sí 

Confuso 

No 

6,20 (0,6) 

6,40 (0,8) 

5,50 (0,7) 

<0,005 

¿Conoce RCP? ANOVA (1 vía) 

Sí 

Confuso 

No 

6,43 (0,8) 

6,05 (0,8) 

   5,45 (0,6) 

<0,005 

¿Sabe animar a toser? ANOVA (1 vía) 

Sí 

Confuso 

No 

6,28 (0,7) 

5,92 (0,8) 

5,45 (0,6) 

<0,005 

¿Conoce 5 golpes en la 
espalda? 

ANOVA (1 vía) 

Sí 

Confuso 

No 

6,17 (0,7) 

6,08 (0,9) 

5,48 (0,7) 

<0,005 

¿Conoce Heimlich? ANOVA (1 vía) 

Sí 

Confuso 

No 

6,23 (0,7) 

6,30 (0,8) 

5,49 (0,7) 

<0,005 

¿Conoce variante 
contra la pared? 

ANOVA (1 vía) 

Sí 

Confuso 

No 

6,67 (0,5) 

6,35 (0,7) 

5,57 (0,7) 

<0,005 

Tabla 4. Relación entre edad y conocimientos previos; análisis bivariante 

 

A continuación, se analizaron los conocimientos adquiridos por los alumnos tras 

el taller y su relación con las distintas variables. 
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Utilizando el test de Chi cuadrado se analizaron las posibles diferencias en los 

conocimientos adquiridos según el centro educativo al que pertenecieran los 

alumnos. Se encontraron diferencias estadísticamente significativas en 6 de los 

ítems: 󠆬 “maniobra 󠆬 frente-mentón” 󠆬 (p<0,005), 󠆬 “PLS” 󠆬 (p=0,009), 󠆬 “compresiones 󠆬

torácicas” 󠆬 (p=0,01), 󠆬 “golpes 󠆬 interescapulares 󠆬 (p=0,046), 󠆬 “compresiones 󠆬

abdominales” 󠆬(p=0,01) 󠆬y 󠆬“maniobra 󠆬de 󠆬Heimlich 󠆬contra la 󠆬pared” 󠆬(p=0,02). Los ítems 

“conocimiento 󠆬 del 󠆬 teléfono 󠆬 112”, 󠆬 “diferenciar 󠆬 persona 󠆬 dormida 󠆬 o 󠆬 inconsciente” 󠆬 y 󠆬

“animar 󠆬 a 󠆬 toser 󠆬 en 󠆬 OVACE 󠆬 parcial” 󠆬 no 󠆬 obtuvieron 󠆬 diferencias 󠆬 estadísticamente 󠆬

significativas entre los distintos centros escolares. 

El test de Chi cuadrado se utilizó también para analizar la posible relación entre 

el sexo de los alumnos y los conocimientos adquiridos tras el taller. Se encontraron 

diferencias 󠆬estadísticamente 󠆬significativas 󠆬en 󠆬 los 󠆬 ítems 󠆬“maniobra 󠆬frente-mentón” 󠆬

(p=0,009), 󠆬“PLS” 󠆬(p=0,034) 󠆬y 󠆬“maniobra 󠆬de 󠆬Heimlich 󠆬contra 󠆬la 󠆬pared” 󠆬(p=0,002). 

Para completar el estudio bivariante, se utilizó ANOVA de una vía para analizar 

la relación de los conocimientos adquiridos tras el taller con las diferencias de edad 

y de días transcurridos entre el taller y la evaluación. 

En cuanto a la edad, se comprobó que existían diferencias significativamente 

estadísticas 󠆬en 󠆬los 󠆬conocimientos 󠆬adquiridos 󠆬respecto 󠆬a 󠆬los 󠆬ítems 󠆬“PLS 󠆬(p=0,001), 󠆬

“compresiones 󠆬 torácicas” 󠆬 (p=0,004), 󠆬 golpes 󠆬 interescapulares 󠆬 (p=0,030), 󠆬

“compresiones 󠆬abdominales” 󠆬(p=0,002) 󠆬y 󠆬“maniobra 󠆬de 󠆬Heimlich 󠆬contra 󠆬 la 󠆬pared” 󠆬

(p=0,004). No las había en el resto de ítems evaluados. 

En cuanto a los días transcurridos entre el taller y la evaluación de los 

conocimientos adquiridos, se encontraron diferencias significativas en el 

aprendizaje de las compresiones torácicas (p=0,009), las compresiones 

abdominales (p=0,005) y la maniobra de Heimlich contra la pared (p=0,002). No se 

observaron en el resto de conocimientos evaluados. 

Mediante la t de Student se analizó la relación entre la interiorización de la 

maniobra frente-mentón y las diferentes edades de los alumnos, así como con los 

diferentes días transcurridos entre el taller impartido y la evaluación de los 
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conocimientos. No se apreciaron diferencias estadísticamente significativas en 

ninguno de los dos casos. 

En la tabla 5 se puede observar con mayor detalle el análisis bivariante que 

muestra la relación entre las edades y los días transcurridos desde el taller hasta 

la evaluación de conocimientos adquiridos.  
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6.4. EVALUACIÓN CON LA ESCALA NONIDE DE LOS CONOCIMIENTOS DE 

ESCOLARES DE 4 A 8 AÑOS PREVIOS Y ADQUIRIDOS TRAS RECIBIR UN TALLER 

DE FORMACIÓN EN SVB CON EL PROGRAMA “RCP DESDE MI COLE” 

Esta fase se inició en el año 2016, y se extendió entre los meses de noviembre 

de 2016 y febrero de 2019. Participaron los escolares de los cursos de 3º de 

Educación Infantil, 1º y 2º de Educación Primaria de 12 colegios públicos, privados 

y concertados del Principado de Asturias. Una vez aplicados los criterios de 

inclusión y de exclusión, el tamaño final de la muestra fue de 136 alumnos. 

6.4.1. Estadística descriptiva 

6.4.1.1. Distribución de las variables sociodemográficas 

De los 136 escolares que conformaron la población a estudio, el 51,5% (70) 

fueron niñas y el 48,5% (66) niños. El rango de edad de los alumnos estuvo entre 

los 5 y los 8 años, con una media de 5,62 (0,72). Los alumnos más numerosos 

fueron los de 3º de Educación Infantil: un 62,5% (85 niños).  En segundo lugar, los 

alumnos de 1º de Primaria, con el 31,69% (43 niños). El 5,9% (8 niños) pertenecían 

a 2º de Primaria. Participaron 9 centros educativos. El colegio B aportó el mayor 

porcentaje de escolares, un 30,1% (41 alumnos); mientras que el colegio G aportó 

el menor porcentaje, un 2,9% (4 alumnos) 

Los datos completos sobre las variables sociodemográficas están representados 

en la tabla 6. 
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Tabla 6. Variables sociodemográficas de escolares que participan en el análisis por un 
instructor de conocimientos previos y adquiridos mediante la Escala Nonide 

 

6.4.1.2. Análisis de las variables a estudio 

La media de días transcurridos entre la realización del taller y el examen posterior 

de evaluación de los conocimientos adquiridos fue de 36,16 días (40,65), con un 

rango de entre 2 y 111 días. 

 

 N  136 

VARIABLE CATEGORÍA  

SEXO [n (%)] 

Niños 66 (48,5) 

Niñas 70 (51,5) 

EDAD   [x (DS)] RANGO 5-8 años 5,62 (0,72) 

CURSO   [n (%)] 

3º EI 85 (62,5) 

1º PRIMARIA 43 (31,69) 

2º PRIMARIA 8 (5,9) 

COLEGIO   [n (%)] 

Colegio A 8 (5,9) 

Colegio B 41 (30,1) 

Colegio C 27 (19,9) 

Colegio D 15 (11) 

Colegio E 12 (8,8) 

Colegio F 9 (6,6) 

Colegio G 4 (2,9) 

Colegio H 7 (5,1) 

Colegio I 13 (9,6) 
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6.4.2. Comparación de variables 

Tras someter a los alumnos a una evaluación previa y a otra posterior al taller, 

utilizando en ambas evaluaciones la Escala Nonide, se analizaron las diferencias 

entre los porcentajes de los conocimientos previos de los alumnos y de sus 

conocimientos adquiridos tras la intervención; habiendo sido realizadas, tanto la 

evaluación previa como la posterior, por la misma persona perteneciente al equipo 

de formación del Programa 󠆬“RCP desde mi cole” 󠆬y 󠆬de 󠆬forma 󠆬presencial, 󠆬personal 󠆬y 󠆬

oral. 

Respecto al conocimiento del número de emergencias 112, el 72,8% (99) de los 

alumnos lo conocían previamente al taller. Tras la formación, este porcentaje subió 

hasta el 97,8% (133). 

Antes de recibir el taller, el 70,6% (96) de los escolares no sabían diferenciar si 

una persona estaba inconsciente o simplemente dormida. Una vez impartido el 

taller, sólo el 3,7% (5) de los alumnos no supieron la diferencia. 

En relación con la maniobra frente-mentón, sólo un 4,4% (6) de los alumnos 

conocía dicha maniobra. Tras la formación el porcentaje aumentó hasta un 33,8% 

(46). 

Antes de la intervención, el 86% (117) de los alumnos no conocían la maniobra 

de PLS, y el 76,5% (104) desconocían las compresiones torácicas. Tras recibir el 

taller, estos porcentajes cayeron al 5,9% (8) y al 5,1% (7) respectivamente. 

Respecto a las maniobras de atención a la OVACE, antes del taller solamente 

un alumno sabía que se debe animar a toser a una persona con OVACE 

incompleta; tras el taller, un 23,5% (32) recordaban el procedimiento sin ayuda, y 

un 54,4% (74) con una pequeña pista. En la OVACE completa, previamente a 

recibir el taller el 79,4% (108) de los alumnos desconocían la técnica de los golpes 

interescapulares, el 91,9% (125) desconocían las compresiones abdominales, y 

ninguno de los 136 alumnos conocía la variante de la maniobra de Heimlich contra 

la pared. Una vez recibido el taller, sólo el 5,9% (8) de los alumnos no recordaban 

los golpes interescapulares, un 14,6% (20) no recordaron las compresiones 

abdominales, y un 19,9% (27) no se acordaban de la maniobra de Heimlich 

apoyando a un adulto atragantado contra la pared. Los porcentajes de alumnos que 
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recordaron cómo ejecutar las maniobras de atención a la OVACE completa de 

forma correcta sin ninguna ayuda ascendieron al 41,2% (56) en el caso de los 

golpes interescapulares, 22,1% (30) en la maniobra de Heimlich y 26,9% (23) en la 

variante de la maniobra de Heimlich contra la pared. 

Se analizó si existían diferencias significativas entre los conocimientos de los 

escolares, en cada uno de los ítems, antes y después de recibir el taller. Mediante 

el test de Chi cuadrado se compararon los conocimientos sobre cada uno de los 9 

ítems evaluados por los formadores antes y después del taller. En todos ellos se 

encontraron diferencias significativas, con p<0,05. Los datos completos de este 

análisis aparecen con detalle en la tabla 7. 

Los resultados de la evaluación de cada uno de los 9 ítems se transformaron en 

una puntuación de 0 a 4 puntos; y tras sumar las puntuaciones de los 9 apartados 

evaluados, se redujeron a una escala de 0 a 10 puntos para reflejar de forma más 

intuitiva los resultados en los conocimientos previos y los adquiridos por los 

alumnos tras el taller. La puntuación media en esta escala de 0-10 fue de 1,93 

(1,65) pre-taller y de 6,67 (1,44) post-taller. 
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N 136 

 

VARIABLE CATEGORÍA 
PRE-TALLER 

[n (%)] 

POST-TALLER 

[n (%)] 
P 

¿Conoce el 112? 

Sí 

Con pista 

No 

99 (72,8) 

0 (0) 

37 (27,2) 

133 (97,8) 

3 (2,2) 

0 (0) 

<0,05 

¿Reconoce 
inconsciencia? 

Sí 

Con pista 

No 

40 (29,4) 

0 (0) 

96 (70,6) 

114 (83,8) 

17 (12,5) 

5 (3,7) 

<0,05 

¿Conoce frente-
mentón? 

Sí 

No 

6 (4,4) 

130 (95,6) 

46 (33,8) 

90 (66,2) 
<0,05 

¿Conoce PLS? 

Sí recuerdan, ejecución correcta 

Sí recuerdan, ejecución imprecisa 

Recuerdan con pista, ejecución correcta 

Recuerdan con pista, ejecución imprecisa 

No 

19 (14) 

0 (0) 

0 (0) 

0 (0) 

117 (86) 

32 (23,5) 

61 (44,9) 

25 (18,4) 

10 (7,4) 

8 (5,8) 

<0,05 

¿Conoce RCP? 

Sí recuerdan, ejecución correcta 

Sí recuerdan, ejecución imprecisa 

Recuerdan con pista, ejecución correcta 

Recuerdan con pista, ejecución imprecisa 

No 

32 (23,5) 

0 (0) 

0 (0) 

0 (0) 

104 (76,5) 

20 (14,7) 

90 (66,2) 

10 (7,4) 

9 (6,6) 

7 (5,1) 

<0,05 

¿Sabe animar a 
toser? 

Sí 

Sí entre 3 opciones 

No 

1 (0,7) 

0 (0) 

135 (99,3) 

32 (23,5) 

74 (54,4) 

30 (22,1) 

<0,05 

 

¿Conoce 5 golpes 
en la espalda? 

Sí recuerdan, ejecución correcta 

Sí recuerdan, ejecución imprecisa 

Recuerdan con pista, ejecución correcta 

Recuerdan con pista, ejecución imprecisa 

No 

28 (20,6) 

0 (0) 

0 (0) 

0 (0) 

108 (79,4) 

56 (41,2) 

47 (34,6) 

21 (15,4) 

4 (2,9) 

8 (5,9) 

<0,05 

¿Conoce 
Heimlich? 

Sí recuerdan, ejecución correcta 

Sí recuerdan, ejecución imprecisa 

Recuerdan con pista, ejecución correcta 

Recuerdan con pista, ejecución imprecisa 

No 

11 (8,1) 

0 (0) 

0 (0) 

0 (0) 

125 (91,9) 

30 (22,1) 

44 (32,4) 

32 (23,5) 

10 (7,4) 

20 (14,6) 

<0,05 

¿Conoce variante 
contra la pared? 

Sí recuerdan, ejecución correcta 

Sí recuerdan, ejecución imprecisa 

Recuerdan con pista, ejecución correcta 

Recuerdan con pista, ejecución imprecisa 

No 

0 (0) 

0 (0) 

0 (0) 

0 (0) 

136 (100) 

23 (16,9) 

42 (30,9) 

26 (19,1) 

18 (13,2) 

27 (19,9) 

<0,05 

Tabla 7. Análisis comparativo de los conocimientos de los alumnos previos y 
posteriores al taller formativo, evaluados por un instructor mediante la Escala Nonide 
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Comparados los conocimientos pre y post-taller en escala 0-10, mediante la 

prueba t de Student se estudiaron las medias de las evaluaciones realizadas 

previamente al taller y las realizadas tras la intervención, una vez transformadas en 

un rango de 0 a 10. También se utilizó la prueba t de Student para evaluar la media 

de conocimientos antes y después de la intervención analizando los resultados por 

colegios. Todas estas comparaciones de puntuaciones absolutas y analizadas por 

colegios pre y post-taller fueron estadísticamente significativas. 

Analizando los resultados agrupados por colegios, se observa un claro aumento 

de la puntuación en las evaluaciones realizadas en todos los centros educativos 

una vez recibido el taller. El colegio A obtuvo la puntuación pre-taller más alta, 4,58 

(1,25); y también la puntuación post-taller más alta, 8,16 (0,98). El colegio B pasó 

de una puntuación pre-taller de 1,38 (1,31) a una puntuación post-taller de 6,69 

(1,53). El colegio C obtuvo una puntuación pre-taller de 2,92 (1,72) y una 

puntuación post-taller de 6,94. El colegio D obtuvo 1,04 (1,07) en la evaluación pre-

taller y 6,15 (1,48) en la evaluación post-taller. El colegio E pasó de puntuar 1,48 

(1,28) en la evaluación pre-taller a puntuar 5,21 (1,45) en la evaluación post-taller. 

El colegio F obtuvo una puntuación pre-taller de 1,98 (1,99) y post-taller de 7,13 

(0,59). El colegio G pasó de puntuar 1,11 (0,91) en la evaluación pre-taller a puntuar 

6,32 (1,12) en la evaluación post-taller. El colegio H obtuvo 1,59 (1,41) puntos en 

la evaluación pre-taller y pasó a obtener 6,51 (1,14) puntos en la evaluación post-

taller. Finalmente, el colegio I obtuvo una puntuación pre-taller de 1,79 (1,16) y una 

puntuación post-taller de 7,14 (1,49). La puntuación media obtenida en la 

evaluación pre-taller fue de 1,93 (1,65), y la obtenida en la evaluación post-taller 

fue de 6,67 (1,44); con un nivel de significación de p<0,05. 

El desglose de datos se detalla en la tabla 8. 
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Tabla 8. Media de conocimientos previos y posteriores al taller formativo global y 
analizada por colegios 

 

El gráfico 22 muestra de forma visual la comparativa por colegios. 

VARIABLE 
PRE-TALLER 

[X(Ds)] 

POST-TALLER 

[X(Ds)] 
P 

Colegio A 4,58 (1,25) 8,16 (0,98) <0,05 

Colegio B 1,38 (1,31) 6,69 (1,53) <0,05 

Colegio C 2,92 (1,72) 6,94 (1,1) <0,05 

Colegio D 1,04 (1,07) 6,15 (1,48) <0,05 

Colegio E 1,48 (1,28) 5,21 (1,45) <0,05 

Colegio F 1,98 (1,99) 7,13 (0,59) <0,05 

Colegio G 1,11 (0,91) 6,32 (1,12) <0,05 

Colegio H 1,59 (1,41) 6,51 (1,14) <0,05 

Colegio I 1,79 (1,16) 7,14 (1,49) <0,05 

Puntuación global 
media (0 – 10) 1,93 (1,65) 6,67 (1,44) <0,05 
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Gráfico 22. Comparativa por colegios de la media de conocimientos de los alumnos 
previos y posteriores al taller formativo 

 

Mediante ANOVA de una vía se compararon las medias de las evaluaciones pre-

taller de todos los colegios participantes en el estudio. En todos ellos se encontraron 

diferencias estadísticamente significativas, con p<0,05. Se procedió de igual forma 

comparando las medias de las evaluaciones post-taller de todos los colegios, 

encontrando diferencias estadísticamente significativas con una p=0,001. 

Comparando la diferencia de puntuaciones pre y post-taller, se encontraron 

diferencias estadísticamente significativas en todos los colegios con una p=0,028 

(tabla 9). 

  



 

 

148 RESULTADOS 

Tabla 9. Diferencia de puntuación entre las evaluaciones previa y posterior al taller 
formativo global y por colegios 

 

También se analizó si el sexo o la edad de los escolares se relacionaban con los 

conocimientos adquiridos tras el taller, o con el incremento de puntuación pre y 

post-taller. Mediante una prueba t de Student no se encontraron diferencias 

significativas entre niños y niñas en conocimientos adquiridos (p=0,22) ni en 

puntuaciones pre y post-taller (p=0,64). Respecto a la edad, mediante el Coeficiente 

de Correlación de Pearson se encontraron diferencias significativas en la 

evaluación de los conocimientos adquiridos tras el taller (Coeficiente de Pearson 

de 0,28 con p=0,001); pero no se encontraron diferencias significativas en las 

puntuaciones pre y post-taller (p=0,10). 

VARIABLE 

[X(Ds)] 

DIFERENCIA DE PUNTUACIÓN ENTRE 
EVALUACIONES PRE-TALLER Y POST-TALLER 

Colegio A 3,58 (1,49) 

Colegio B 5,31 (1,72) 

Colegio C 4,02 (2,31) 

Colegio D 5,11 (1,71) 

Colegio E 3,73 (1,79) 

Colegio F 5,15 (2,14) 

Colegio G 5,21 (1,70) 

Colegio H 4,92 (1,71) 

Colegio I 5,35 (1,81) 

TOTAL  4,74 (1,95) 

ANOVA (1 vía)    [p] 0,028 
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6.5. CAPACIDAD DE RECUERDO A LARGO PLAZO DE ESCOLARES DE 4 A 8 

AÑOS TRAS RECIBIR UN TALLER DE FORMACIÓN EN SVB CON EL PROGRAMA 

“RCP DESDE MI COLE” 

Esta fase del estudio se diseñó con el objeto de evaluar la capacidad de los niños 

de 4 a 8 años de mantener los conocimientos adquiridos a largo plazo; en concreto, 

hasta un año después de la formación. Se centró en los talleres recibidos entre 

octubre de 2018 y enero de 2020 por los alumnos de 3º de Educación Infantil y de 

primero de Primaria de dos centros educativos públicos del Principado de Asturias, 

cuyos docentes solicitaron acceder al Programa Formativo 󠆬“RCP desde mi cole” 󠆬y 󠆬

aceptaron participar en la evaluación de resultados a medio y largo plazo. Una vez 

aplicados los criterios de inclusión y exclusión, se incluyeron los resultados 

evaluados mediante la Escala Nonide en 35 menores. 

6.5.1. Estadística descriptiva 

6.5.1.1. Distribución de las variables sociodemográficas 

De los 35 escolares que conformaron la población a estudio, el 71,4% (25) fueron 

de género masculino, y el 28,6% (10) de género femenino. El rango de edad de los 

alumnos estuvo entre los 5 y los 7 años, con una media de 6,09 (0,284); el 91,4% 

de los alumnos tenían 6 años en el momento de recibir el taller formativo. El estudio 

se realizó en 2 centros educativos; el 80% de los participantes pertenecían al centro 

A, frente al 20% de alumnos del centro B. 

No 󠆬 se 󠆬 incluye 󠆬 la 󠆬 variable 󠆬 “curso”, 󠆬 ya 󠆬 que 󠆬 los 󠆬 alumnos 󠆬 fueron 󠆬 evaluados 󠆬 en 󠆬

diferentes momentos entre los cursos de 3º de EI y 1º de Primaria. 

Los datos completos sobre las variables sociodemográficas están representados 

en la tabla 10. 
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  N 35 

VARIABLE CATEGORÍA  

SEXO   [n(%)] 
Masculino 25 (71,4%) 

Femenino 10 (28,6%) 

EDAD   [X(Ds)] 5-7 años 6,09 (0,284) 

COLEGIO   [n(%)] 
Colegio A 28 (80%) 

Colegio B 7 (20%) 

Tabla 10. Variables sociodemográficas 

 

6.5.1.2. Análisis de las variables a estudio 

La evaluación pre-taller se realizó el mismo día que el taller formativo, con el 

objetivo de conocer los conocimientos previos que presentaban los alumnos. La 

primera evaluación post-taller se realizó 49 días después en el centro A, y a los 36 

días en el centro B; la media de días transcurridos entre la realización del taller y la 

primera evaluación post-taller fue de 46,4 (7,58). El propósito del presente estudio 

consistía en realizar la evaluación a largo plazo un año después de la formación. 

Sin embargo, por motivos logísticos, esta tercera evaluación se realizó 275 días 

después en el colegio A, y a los 361 días en el colegio B; con una media de 292,2 

(50,14). 

El primer ítem de la Escala Nonide analiza si los alumnos conocen el teléfono 

de emergencias 112. El análisis de la encuesta pre-taller indicó que el 71,4% (25) 

de los participantes no conocían este teléfono, mientras que un 25,7% (9) sí lo 

sabían y un 2,9% (1) lo elegía entre 3 opciones. Un mes después de haber recibido 

el taller, el 91,4% (32) de los alumnos conocían el número de teléfono 112; el 5,7% 

(2) lo elegía entre 3 opciones y únicamente un 2,9% (1) no lo recordaba. En la 

encuesta realizada un año después del taller, el 74,3% de los alumnos (26) 

seguían recordando el número correcto; el 5,7% (3) lo recordaba con ayuda, y 

solo un 8,6% (3) no lo recordaban. 
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El segundo ítem de la escala analiza si los alumnos son capaces de detectar si 

la persona está desmayada o inconsciente. En la encuesta pre-taller, únicamente 

el 5,7% (2) de los alumnos sabían reconocer esta situación; mientras que casi la 

totalidad de los encuestados, un 94,3% (33) no la reconocían. Transcurrido un mes 

desde el taller, la situación era la opuesta: únicamente el 8,6% (3) de los 

participantes no lograban reconocer si una persona estaba inconsciente, mientras 

que casi la totalidad de los encuestados, un 85,7% (30) lo reconocían sin ayuda y 

un 5,7% (2) lo lograba con ayuda. Un año después de haber recibido el taller, un 

62,9% (22) de los alumnos continuaba diferenciando la inconsciencia sin ayuda y 

un 28,6% (10) con ayuda; únicamente un 8,6% (3) de los alumnos no lo recordaba. 

El tercer ítem hace referencia a la maniobra frente-mentón. El 100% de los 

alumnos desconocían esta técnica antes de recibir el taller formativo. Una vez 

impartido el taller, el 42,9% (15) de los alumnos habían aprendido la maniobra y la 

recordaban transcurrido un mes desde la formación, frente al 57,1% (20) de los 

alumnos que continuaban desconociendo esta técnica. El 85,7% (30) de los 

alumnos había olvidado la maniobra un año después; solo el 14,3% (5) de los 

escolares la recordaban. 

En cuanto a la PLS, únicamente el 8,6% de los alumnos (3) conocían la 

existencia de la técnica antes de recibir el taller, aunque no sabían ejecutarla. Un 

mes después del taller, el 37,1% (13) de los participantes la recordaban y eran 

capaces de realizarla de manera correcta; el 34,3% (12) recordaban por sí mismos 

que se debía colocar en PLS a una persona inconsciente; el 17,1% (6) ejecutaron 

correctamente la maniobra tras recordarles que era necesaria; el 2,9% (1) necesitó 

ayuda para recordarla y para realizarla; y únicamente el 8,6% (3) de los alumnos 

no la recordaron. Transcurrido un año tras el taller, ninguno de los alumnos recordó 

cómo ejecutar correctamente la maniobra sin ayuda; pero el 37,1% (13) de los 

participantes recordaban que se debía colocar de lado a una persona inconsciente; 

el 17,1% (6) recordaron cómo ejecutar correctamente la maniobra cuando se les 

dijo que debían colocar a la persona en PLS, y el 20% (7) necesitaron ayuda tanto 
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para recordar la maniobra como para ejecutarla. Un 25,7% (9) no la recordaron en 

absoluto. 

Respecto a las compresiones torácicas, antes de recibir la formación sólo el 

11,4% (4) de los escolares sabían que a una persona en PCR se le debían de 

aplicar compresiones torácicas, aunque no sabían ejecutarlas correctamente, y un 

2,9% (1) recordaba su existencia tras una pista y la sabía realizar con ayuda; el 

85,7% (30) de los escolares desconocían la técnica por completo. Un mes después 

de recibir formación, el 45,7% (16) de los alumnos recordaban la técnica y eran 

capaces de realizar compresiones torácicas de manera correcta sin ayuda; el 

14,3% (5) recordaban la existencia de la maniobra, aunque no su ejecución 

correcta; el 17,1% (6) recordaron la maniobra tras una pista y lograron realizar bien 

las compresiones sin ayuda, y otro 17,1% (6) necesitaron ayuda tanto para recordar 

la maniobra como para ejecutarla correctamente; únicamente el 5,7% (2) de los 

alumnos continuaba sin saber realizarla. Un año después, el 17,1% (6) de los 

escolares recordaban la técnica y eran capaces de realizar compresiones torácicas 

de manera correcta sin ayuda; y el 28,6% (10) recordaban la existencia de la 

maniobra, pero no cómo ejecutarla; el 2,9% (1) la supo ejecutar de forma correcta 

tras recordarle su necesidad, y el 20% (7) necesitaron ayuda para recordar y para 

ejecutar las compresiones torácicas. Un alto porcentaje de alumnos, el 31,4% (11), 

ya no recordaban la maniobra ni siquiera con ayuda. 

Ante una persona atragantada, el 97,1% (34) de los alumnos no sabían que 

debían animarla a toser como primera medida antes de recibir el taller. Transcurrido 

un mes tras la formación, el 11,4% (4) de los alumnos recordaban la medida; un 

57,1% (20) la recordaron con ayuda y el 31,4% (11) de los escolares no la 

recordaron. En la encuesta realizada un año después, únicamente el 2,9% (1) 

recordaba qué debía hacer y un 45,7% (16) lo recordó con ayuda; el 51,4% (18) no 

lo recordaron. 

La encuesta pre-taller reflejó que el 85,7% (30) de los alumnos no conocían la 

técnica de los 5 golpes interescapulares, y solo el 14,3% (5) sabían que debían 

darse golpes en la espalda, pero no la localización ni la técnica exactas. Según la 

encuesta realizada un mes después del taller, el 37,1% (13) de los escolares 

recordaron y ejecutaron la maniobra correctamente sin ayuda, y el 45,7% (16) de 
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los alumnos recordaban que debían dar 5 golpes en la espalda a una persona 

atragantada, aunque no cómo ejecutarlos con exactitud. El 2,9% (1) necesitó ayuda 

para recordar qué maniobra debía usar, ejecutándola correctamente; y el 5,7% (2) 

precisaron ayuda tanto para recordar como para ejecutar la maniobra. El 8,6% (3) 

no la recordó. Al cabo de un año, el 14,3% (5) de los participantes recordaron y 

ejecutaron la maniobra de manera correcta; el 28,6% (10) recordaban que debían 

dar 5 golpes en la espalda, aunque no la ejecución correcta, y 20% (7) necesitaron 

ayuda para recordar y ejecutar la maniobra. El porcentaje de alumnos que no 

recordó la maniobra alcanzó el 37,1% (13). 

El octavo ítem hace referencia a las compresiones abdominales o maniobra de 

Heimlich. Ninguno de los 35 alumnos participantes conocía esta maniobra antes de 

recibir el taller formativo. Un mes después del taller, el 20% (7) de los escolares 

recordaron y ejecutaron sin ayuda la maniobra, el 11,4% (4) de los alumnos sabían 

que debían realizar compresiones abdominales, aunque no recordaban cómo 

ejecutarlas; el 2,9% (1) recordó la ejecución correcta de la maniobra una vez se le 

recordó la opción y el 34,3% (12) precisaron de ayuda tanto para recordar la 

maniobra como para ejecutarla; y el 25,7% (9) con ayuda; un 37,1% (13) no 

recordaban la maniobra en absoluto. Un año después, el porcentaje de alumnos 

que no la recordaba alcanzaba el 40% (14). Pero el 8,6% (3) la recordaban y 

realizaban de manera correcta sin ayuda, el 11,4 (4) recordaban que debían realizar 

compresiones abdominales, aunque no recordaran la técnica exacta; y el 5,7% (2) 

supo cómo ejecutar la maniobra una vez se les recordó su nombre. El 34,4% (12) 

de los alumnos precisaron ayuda tanto para recordar la maniobra como para 

ejecutarla. 

El último ítem, aplicar la maniobra de Heimlich apoyando a un adulto atragantado 

contra la pared, también era desconocido para el 100% de los alumnos 

participantes en el estudio. Una vez formados, el 40% (14) fueron capaces de 

recordar y realizar la técnica de manera correcta un mes después de haber recibido 

el taller; un 5,7% (2) recordó que debía apoyar al adulto contra la pared, aunque no 

recordó la técnica exacta; y un 31,4% (11) de los alumnos supieron ejecutar 
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correctamente la maniobra una vez les fue recordada su existencia por el instructor. 

Un 2,9% (1) precisó ayuda tanto para recordar la maniobra como para ejecutarla; y 

un 20% (7) no lo recordaban. Al cabo de un año, sólo un 8,6% (3) de los alumnos 

recordaron y ejecutaron correctamente la maniobra sin ayuda, el 11,4% (4) de los 

alumnos recordaban su existencia, pero no su ejecución; y el 5,7% (2) precisaron 

ayuda para recordarla, pero la ejecutaron correctamente. El 34,3% (12) de los 

alumnos necesitaron ayuda tanto para recordarla como para ejecutarla; y un 51,4% 

(18) no la recordaron en absoluto. 

La tabla 11 recoge con detalle los resultados obtenidos en la evaluación pre-

taller, en la evaluación de conocimientos adquiridos tras el taller (aproximadamente 

un mes después de recibir el taller formativo) y en la evaluación a largo plazo (un 

año aproximadamente después del taller).  
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Tabla 11. Análisis comparativo de los conocimientos de los alumnos previos al taller, 
después del taller (tras un mes) y a largo plazo (después de un año) 

  

VARIABLE CATEGORÍA 
PRE-TALLER 

[n(%)] 

AL MES 

[n(%)] 

AL AÑO 

[n(%)] 

¿Conoce 112? 

Sabe 

Con pista 

No sabe 

9 (25,7%) 

1 (2,9%) 

25 (71,4%) 

32 (91,4%) 

2 (5,7%) 

1 (2,9%) 

26 (74,3%) 

6 (5,7%) 

3 (8,6%) 

¿Reconoce 
inconsciencia? 

Sabe 

Con pista 

No sabe 

2 (5,7%) 

0 

33 (94,3%) 

30 (85,7%) 

2 (5,7%) 

3 (8,6%) 

22 (62,9%) 

10 (28,6%) 

3 (8,6%) 

¿Conoce 
frente-

mentón? 

Sabe 

No sabe 

0 

35 (100%) 

15 (42,9%) 

20 (57,1%) 

5 (14,3%) 

30 (85,7%) 

¿Conoce PLS? 

Sabe, ejecución correcta 

Sabe, ejecución imprecisa 

Con pista, ejecución correcta 

Con pista, ejecución imprecisa 

No sabe 

0 

3 (8,6%) 

0 

0 

32 (91,4%) 

13 (37,1%) 

12 (34,3%) 

6 (17,1%) 

1 (2,9%) 

3 (8,6%) 

0 

13 (37,1%) 

6 (17,1%) 

7 (20%) 

9 (25,7%) 

¿Conoce 
RCP? 

Sabe, ejecución correcta 

Sabe, ejecución imprecisa 

Con pista, ejecución correcta 

Con pista, ejecución imprecisa 

No sabe 

0 

4 (11,4%) 

0 

1 (2,9%) 

30 (85,7%) 

16 (45,7%) 

5 (14,3%) 

6 (17,1%) 

6 (17,1%) 

2 (5,7%) 

6 (17,1%) 

10 (28,6%) 

1 (2,9%) 

7 (20%) 

11 (31,4%) 

 

¿Sabe animar 
a toser? 

Sabe 

Con pista 

No sabe 

0 

1 (2,9%) 

34 (97,1%) 

4 (11,4%) 

20 (57,1%) 

11 (31,4%) 

1 (2,9%) 

16 (45,7%) 

18 (51,4%) 

¿Conoce 5 
golpes  

en la espalda? 

Sabe, ejecución correcta 

Sabe, ejecución imprecisa 

Con pista, ejecución correcta 

Con pista, ejecución imprecisa 

No sabe 

0 

5 (14,3%) 

0 

0 

30 (85,7%) 

13 (37,1%) 

16 (45,7%) 

1 (2,9%) 

2 (5,7%) 

3 (8,6%) 

5 (14,3%) 

10 (28,6%) 

0 

7 (20%) 

13 (37,1%) 

¿Conoce  
Heimlich? 

Sabe, ejecución correcta 

Sabe, ejecución imprecisa 

Con pista, ejecución correcta  

Con pista, ejecución imprecisa 

No sabe 

0 

0 

0 

0 

35 (100%) 

7 (20%) 

4 (11,4%) 

1 (2,9%) 

9 (25,7%) 

13 (37,1%) 

3 (8,6%) 

4 (11,4%) 

2 (5,7%) 

12 (34,3%) 

14 (40%) 

¿Conoce 
variante contra 

la pared? 

Sabe, ejecución correcta 

Sabe, ejecución imprecisa 

Con pista, ejecución correcta 

Con pista, ejecución imprecisa 

No sabe 

0 

0 

0 

0 

35 (100%) 

14 (40%) 

2 (5,7%) 

11 (31,4%) 

1 (2,9%) 

7 (20%) 

3 (8,6%) 

4 (11,4%) 

2 (5,7%) 

12 (34,3%) 

14 (40%) 
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6.5.2. Comparación de variables 

Todos los ítems fueron valorados con puntuaciones medias de 0-4 puntos.  Las 

puntuaciones globales medias se realizaron en una escala de 0-10. 

Respecto al número de emergencias 112, un 25,7% (9) de los encuestados lo 

conocían. Este porcentaje subió hasta el 91,4% (32) un mes después del taller 

formativo; y se redujo a un 74,3% (26) en la evaluación realizada al año. Las 

diferentes puntuaciones medias de este ítem en una escala de 0-4 puntos muestran 

un claro aumento de los conocimientos desde un 1,09 (1,72) pre-taller hasta un 

3,77 (0,8) post-taller; y un leve descenso a largo plazo a un 3,31 (1,27).  

A la hora de reconocer una situación de desmayo o inconsciencia, únicamente 

el 5,7% (2) lo lograban previamente a la formación. Un mes después del taller lo 

conseguía un total del 85,7% (30). La evaluación a largo plazo muestra un leve 

descenso del porcentaje al 62,9% (22). Las puntuaciones medias de este ítem 

muestran también un claro aumento de los conocimientos tras el taller, desde un 

0,23 (0,83) previo hasta un 3,57 (1,22) un mes tras la formación; y un descenso a 

largo plazo de un 3,09 (1,31). 

En relación con la maniobra frente-mentón, la totalidad de los encuestados 

desconocía la técnica antes de la formación; un mes después del taller, el 42,9% 

(15) conocían la técnica. La evaluación a largo plazo muestra un importante 

descenso al 14,3% (5) de personas capaces de realizarla. Analizando las 

puntuaciones medias, existe un aumento de los conocimientos de 0 al 1,71 (2) un 

mes tras el taller, con un descenso al 0,57 (1,42) un año después. 

El 91,4% (32) de los encuestados no conocían la maniobra de PLS en la 

encuesta pre-taller. En la evaluación inicial, este porcentaje disminuyó hasta un 

8,6% (3); y en la evaluación a largo plazo, la curva del olvido elevó el porcentaje 

hasta el 25,7% (9). La comparación de las puntuaciones medias reflejó un evidente 

aumento de los conocimientos tras la formación, pasando de un 0,26 (0,85) pre-

taller a un 2,71 (1,38) post-taller; y un leve descenso en el análisis a largo plazo al 

1,49 (1,24). 

Un 85,7% (30) de los alumnos desconocía la maniobra de compresiones 

torácicas antes de la formación. Tras recibir el taller formativo, el porcentaje de 
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desconocimiento cayó a un 5,7% (2). En la evaluación a largo plazo, el 31,4% (11) 

de los escolares no recordaban ya la maniobra. Las diferentes puntuaciones 

medias de este ítem muestran un claro aumento de los conocimientos tras el taller 

de RCP, desde un 0,37 (0,97) previo hasta un 2,77 (1,35) post –taller; con un 

descenso a largo plazo al 1,8 (1,24). 

En cuanto a la atención al paciente atragantado, antes de la sesión formativa 

únicamente 1 alumno (2,9%) era capaz de animar a toser a la persona; tras el taller, 

un 11,4% (4) alumnos lo hacían sin ayuda y un 57,1% (20) recordaron que debían 

hacerlo tras una pista. La evaluación a largo plazo muestra un claro descenso del 

porcentaje de recuerdos: tan sólo un 2,9% (1) recordaba esta técnica por sí mismo, 

y un 45,7% (16) lo hacían con ayuda. El porcentaje de olvido de la maniobra pasó 

del 31,4% (11) un mes después de recibir el taller al 51,4% (18) tras un año. El 

análisis de las puntuaciones medias muestra un aumento de los conocimientos 

desde un 0,03 (0,17) previo a la formación hasta un 1,60 (1,26) posterior, y 

descenso al 1,03 (1,12) una vez transcurrido un año. 

El 85,7% de los alumnos no sabían que debían realizar 5 golpes en la espalda 

ante un paciente atragantado en la evaluación pre-taller. Este porcentaje se redujo 

al 8,6% (3) tras el taller. La evaluación al año volvió a mostrar un ligero aumento al 

37,1% (13). Las puntuaciones medias de este ítem muestran un aumento de los 

conocimientos desde un 0,43 (1,06) pre-taller hasta un 2,97 (1,2) post-taller; y un 

leve descenso en la evaluación a largo plazo del 1,63 (1,57). 

En relación con la maniobra de Heimlich y la maniobra de Heimlich sobre la 

pared, la totalidad de los encuestados 100% (35) desconocían ambas técnicas en 

el momento de la evaluación antes del taller formativo. Estos datos se reducen a 

un 37,1% (13) y un 20% (7) respectivamente un mes tras el taller. Los datos 

obtenidos tras la evaluación a largo plazo se mantienen similares respecto a la 

maniobra de Heimlich 40% (14), y el porcentaje de olvido aumenta ligeramente con 

respecto a la maniobra de Heimlich contra la pared a un 51,4% (18). El análisis de 

las puntuaciones medias de estos ítems muestra un aumento de los conocimientos 

tras el taller de RCP en ambos casos, desde un 0 pre-taller hasta un 1,51 (1,57) en 
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el mes posterior en el caso de la maniobra de Heimlich y un 2,43 (1,53) en el caso 

de la maniobra contra la pared. Un año después, se aprecia un descenso en las 

puntuaciones de ambos ítems, hasta un 1,09 (1,31) y un 1,26 (1,52) 

respectivamente. 

Dando a cada ítem un valor de 0 a 4 puntos, se puede observar un claro aumento 

de la puntuación en la evaluación realizada un mes después del taller formativo. El 

ítem con mejor puntuación pre-taller fue el número de emergencias 112, con 1,09 

(1,72). El resto de ítems no alcanzó el medio punto en la evaluación pre-taller: la 

maniobra de 5 golpes interescapulares obtuvo 0,43 (1,06), las compresiones 

torácicas 0,37 (0,97), la PLS 0,26 (0,85), el reconocimiento de la inconsciencia 0,23 

(0,83), animar a toser en la OVACE incompleta 0,03 (0,17), y tres de los ítems (la 

maniobra frente-mentón, la maniobra de Heimlich y la variante de Heimlich contra 

la pared) obtuvieron cero puntos. Transcurrido un mes tras el taller, el ítem con 

mayor puntuación seguía siendo el número de teléfono 112, con 3,77 (0,8). El 

reconocimiento de la inconsciencia alcanzó una puntuación de 3,57 (1,22). Cuatro 

de los ítems superaron los dos puntos: la maniobra de 5 golpes interescapulares 

obtuvo una puntuación de 2,97 (1,2), las compresiones torácicas 2,77 (1,35), la PLS 

2,71 (1,38) y la variante de la maniobra de Heimlich contra la pared 2,43 (1,53). Los 

otros tres ítems puntuaron por encima de un punto: la maniobra frente-mentón 

puntuó 1,71 (2), animar a toser en la OVACE incompleta 1,60 (1,26), y la maniobra 

de Heimlich, el ítem con menor puntuación, obtuvo 1,51 (1,57).  

En la evaluación realizada un año después, descienden las puntuaciones de 

todos los ítems. Dos de los ítems siguen puntuando por encima de los tres puntos: 

la llamada al 112, de nuevo el ítem con mayor puntuación con 3,31 (1,27), y el 

reconocimiento de la inconsciencia con 3,09 (1,31). Ninguno de los demás ítems 

alcanza los dos puntos en la evaluación a largo plazo. Seis de los ítems obtienen 

una nota superior a un punto: las compresiones torácicas con 1,8 (1,24), los 5 

golpes interescapulares con 1,63 (1,57), la PLS con 1,49 (1,24), la variante de la 

maniobra de Heimlich contra la pared con 1,26 (1,52), la maniobra de Heimlich con 

1,09 (1,31) y animar a toser en la OVACE incompleta con 1,03 (1,12). El único ítem 

que puntuó por debajo del uno fue la maniobra frente-mentón, con 0,57 (1,42). 

Ninguno de los ítems obtuvo cero puntos. 
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En una escala de 0 a 10, las puntuaciones medias globales obtenidas fueron del 

0,64 (0,87) en la evaluación pre-taller; de un 6,22 (1,48) en la evaluación un mes 

después de la formación; y de un 4,11 (1,69) en la realizada al cabo de un año. 

Los detalles de las comparaciones de las puntuaciones de cada ítem con una 

puntuación de 0-4 y de las puntuaciones globales en una escala de 0 – 10 figuran 

en la tabla 12 y en el gráfico 23. 

 

VARIABLE 
PRE-TALLER 

X (Ds) 

AL MES 

X (Ds) 

AL AÑO 

X (Ds) 

112 1,09 (1,72) 3,77 (0,8) 3,31 (1,27) 

Inconsciencia 0,23 (0,83) 3,57 (1,22) 3,09 (1,31) 

Maniobra frente – mentón 0 1,71 (2) 0,57 (1,42) 

PLS 0,26 (0,85) 2,71 (1,38) 1,49 (1,24) 

RCP 0,37 (0,97) 2,77 (1,35) 1,8 (1,24) 

Animar a toser 0,03 (0,17) 1,60 (1,26) 1,03 (1,12) 

5 golpes en la espalda 0,43 (1,06) 2,97 (1,2) 1,63 (1,57) 

Heimlich 0 1,51 (1,57) 1,09 (1,31) 

Variante contra la pared 0 2,43 (1,53) 1,26 (1,52) 

Puntuación global media (0 – 10) 0,64 (0,87) 6,22 (1,48) 4,11 (1,69) 

Tabla 12. Comparación de puntuaciones por ítem (escala 0 – 4) y de las puntuaciones 
globales (escala 0 – 10) 
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Gráfico 23. Comparación de puntuaciones medias de cada ítem 

 

Para la estadística inferencial bivariante se empleó el ANOVA de una vía. Se 

comparó las medias de los colegios A y B obtenidas en las evaluaciones pre-

taller, a medio y a largo plazo; encontrando diferencias estadísticamente 

significativas con un p > 0,0001, tanto de forma global como en todas con las 

comparaciones parciales de las puntuaciones obtenidas en la evaluación de 

cada uno de los 3 momentos temporales. 

6.6. IMPACTO FÍSICO, EN ACTITUD Y EMOCIONAL DE TALLERES QUE 

SIGUEN EL MODELO DEL PROGRAMA FORMATIVO “RCP DESDE MI COLE” 

EN ESCOLARES DE 5 A 7 AÑOS DENTRO Y FUERA DE ASTURIAS 

Esta fase del proyecto se inició en 2019. Se recogieron encuestas 

completadas por los padres y tutores de los niños que hubieran recibido un taller 

formativo en maniobras de atención a la emergencia siguiendo el modelo y 

utilizando el material y método enviados por mail del Programa de Formación 

“RCP desde mi cole”, 󠆬en 󠆬España 󠆬o 󠆬en 󠆬cualquier 󠆬otro 󠆬país; por los instructores de 

dicho taller y por los docentes habituales de los menores que hubiesen 
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presenciado o participado de forma activa en alguno de los talleres. La 

información previa para los participantes figura en el anexo 17; y la encuesta se 

describe en el anexo 18. 

6.6.1. Estadística descriptiva 

6.6.1.1. Distribución de las variables sociodemográficas 

587 adultos cumplimentaron correctamente más del 80% de la encuesta. De 

ellos, 285 (48,6%) fueron instructores o formadores, 263 (44,8%) padres o 

tutores de los menores, y 39 (6,6%) profesores que asistieron o participaron en 

el taller. 

El rango de edad de los alumnos formados en los talleres cuyos adultos 

responsables participaron en la encuesta fue de 4 a 8 años, con una edad media 

de 5,40 (1,39). 

En cuanto a los lugares donde se realizaron los talleres formativos y las 

encuestas posteriores, el 99% de las encuestas (580) procedían de España; y el 

1% (7) se realizaron en otros países: Argentina (2), México (2), Alemania (1), 

Colombia (1) y Francia (1). Analizando las encuestas cumplimentadas en 

España, participaron encuestados de las 17 Comunidades Autónomas. El mayor 

número de encuestas provino de la comunidad autónoma del Principado de 

Asturias, con 131 encuestados (el 22,35% de la muestra total).  

Los gráficos 24 y 25 muestra la distribución y porcentajes de estas variables 

según el tipo de encuestados y los países y Comunidades Autónomas 

participantes. 
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Gráfico 24. Mapa del mundo con los países participantes en el estudio 

 

 

 

Gráfico 25. Mapa de España con las CCAA participantes en el estudio 
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6.6.1.2. Análisis de las variables a estudio 

Analizando la pregunta que hacía referencia a los posibles problemas que los 

adultos hubieran percibido en los menores relacionados con los talleres 

formativos, sólo nueve encuestados (un 1,54% del total) refirieron haber 

percibido algún tipo de problema en el menor. Seis de los encuestados (1,03%) 

eran instructores o formadores; dos personas (0,34%) eran padres o 

responsables del menor; y una persona (0,17%) era docente que fue testigo del 

taller. Los problemas apreciados fueron señalados como emocionales en ocho 

casos (1,37%), explicando el padre en una de las encuestas que el menor había 

mostrado 󠆬“miedo 󠆬a 󠆬la 󠆬muerte, 󠆬pero 󠆬no 󠆬por 󠆬el 󠆬taller, 󠆬sino 󠆬por 󠆬la 󠆬propia 󠆬personalidad 󠆬

de 󠆬mi 󠆬hija”; 󠆬y físicos y emocionales en un caso (0,17%), señalando el instructor 

como 󠆬problema 󠆬físico 󠆬el 󠆬hecho 󠆬de 󠆬que 󠆬“un 󠆬niño 󠆬de 󠆬4 󠆬años 󠆬se 󠆬hizo 󠆬daño 󠆬en 󠆬un 󠆬

brazo al 󠆬ser 󠆬colocado 󠆬en 󠆬PLS 󠆬por 󠆬su 󠆬compañero”. Seis encuestas del análisis 

fueron desestimadas; cuatro de ellas (0,68%) por no haber respondido a este 

apartado y dos (0,34%) por no haber respondido exactamente a lo que se les 

preguntaba.  

La tabla 13 refleja el análisis detallado de los problemas señalados. 

 

PROBLEMA 

[n (%)] 
ENCUESTADO 

[n (%)] 

EDAD ALUMNO    
(años) 

 PROCEDENCIA 

Emocional 
8 (1,37) 

Instructor 
5 (0,85) 

4  C. Valenciana 

5  Asturias 

5  C. Valenciana 

7  C. Valenciana 

8  Madrid 

Padre / responsable 
2 (0,34) 

4  Asturias 

6  Castilla y León 

Profesor 
1 (0,17) 8  Madrid 

Emocional y físico 
1 (0,17) 

Instructor 
1 (0,17) 4  Madrid 

Tabla 13. Tipo de encuestado y problemas que ha apreciado en los niños tras 
recibir el taller formativo 
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Respecto a la pregunta que analizaba la opinión de los encuestados sobre la 

pertinencia de los talleres, 563 (98,25%) respondieron que sí consideraban 

apropiados 󠆬estos 󠆬talleres. 󠆬6 󠆬encuestados 󠆬(1,05%) 󠆬marcaron 󠆬la 󠆬opción 󠆬“no 󠆬lo 󠆬sé, 󠆬

indiferente”. 󠆬Y 󠆬4 󠆬encuestados (0,70%) los clasificaron como no apropiados. Se 

desestimaron 14 encuestas; 13 de ellas (2,21%) por no haber respondido a este 

apartado y una (0,17%) por no haber respondido exactamente a lo que se le 

preguntaba. En la tabla 14 se muestran los datos completos de este apartado. 

 

APORTACIÓN 
DEL 

ENCUESTADO 
[n (%)] ENCUESTADO 

EDAD DEL 
MENOR 
(años) 

PROCEDENCIA 

Talleres 
apropiados 563 (98,25)    

No lo sabe / 
indiferente 

6 (1,05) 

Instructor 4 La Rioja 
Instructor 4 Extremadura 

Padre / responsable 5 Galicia 
Padre / responsable 5 Castilla y León 
Padre / responsable 5 Navarra 
Padre / responsable 5 Asturias 

Talleres NO 
apropiados 

4 (0,70) 

Instructor 5 Cantabria 
Padre / responsable 6 Asturias 
Padre / responsable 6 Castilla y León 

Instructor 6 C. Valenciana 

Tabla 14. Respuestas de los adultos encuestados a la pregunta sobre la 
pertinencia del taller 

 

Respecto a la pregunta que analizaba la opinión de los encuestados sobre la 

necesidad y utilidad de los talleres, 580 encuestados (99,32%) consideraron el 

taller útil y necesario. 2 encuestados (0,34%) respondieron que no lo 

consideraban útil o necesario. Y otros 2 encuestados (0,34%) señalaron la 

opción 󠆬“no 󠆬lo 󠆬sé, 󠆬indiferente). 󠆬 󠆬En 󠆬el 󠆬análisis 󠆬de 󠆬este 󠆬apartado 󠆬se 󠆬desestimaron 3   
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encuestas; 2 de ellas (0,34%) por no haber respondido a la pregunta y una 

(0,17%) por no haber respondido exactamente a lo que se le preguntaba. La 

tabla 15 muestra detalladamente los datos de este apartado. 

 

APORTACIÓN DEL 

ENCUESTADO 
[n (%)] ENCUESTADO 

EDAD DEL 
MENOR 
(años) 

PROCEDENCIA 

Talleres útiles y 
necesarios 

580 
(99,32) 

   

No lo sabe / 
indiferente 

2 (0,34) 
Padre / responsable 5 Castilla y León 

Padre / responsable 6 Castilla y León 

Talleres NO  útiles 
ni necesarios 

2 (0,34) 
Instructor 4 La Rioja 

Instructor 4 Murcia 

Tabla 15. Respuestas de los encuestados a la pregunta sobre la necesidad y 
utilidad del taller 

 

Sobre las actuaciones de los menores ante una emergencia una vez recibido 

el taller, 536 encuestados (91,3%) respondieron que no les constaba que el 

menor hubiera presenciado una situación de emergencia. 51 encuestados 

(8,68%) respondieron afirmativamente y detallaron brevemente la situación a la 

que el menor se vio expuesto y su actuación. 17 de las respuestas (2,9%) fueron 

desestimadas, bien por haber contestado a otras cuestiones ajenas al estudio, 

bien porque la edad del menor no se encontraba en el rango deseado de edades, 

bien porque el evento reflejado no se podía considerar una emergencia. De los 

34 encuestados (5,8%) que respondieron correctamente a esta pregunta, 17 

(2,9%) eran padres o responsables de los menores y 17 (2,9%) eran instructores 

que les habían impartido un taller. Las 34 respuestas que cumplían los criterios 

de inclusión en el análisis (5,8%) se clasificaron de la siguiente manera: 11 

(1,87%) casos de menores que avisaron o explicaron a un adulto cómo actuar 
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ante la emergencia, 12 (2,05%) casos de activación directa del número de 

teléfono de emergencias, 2 (0,35%) casos de colocación del paciente en PLS, 5 

(0,85%) casos de llamada al 112 y colocación del paciente en PLS, y 4 (0,68%) 

casos de atención a la OVACE. Dos de las actuaciones fueron llevadas a cabo 

por niños de 4 años, siete por niños de 5 años, once de las actuaciones por niños 

de 6 años, cuatro por niños de 7 años y diez por alumnos de 8 años. La tabla 16 

muestra el resumen de estas actuaciones.  
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6.6.2. Comparación de variables 

Cuando se diseñó el estudio estaba previsto realizar estadística inferencial con 

un análisis bivariante, tratando de analizar qué factores podían influir en los 

problemas físicos o emocionales de los menores participantes en los talleres de 

atención a la emergencia declarados por los adultos responsables, así como en su 

capacidad de reacción al presenciar una emergencia. Se encontró que, de 587 

menores participantes en el estudio, sólo se declararon problemas físicos o 

emocionales en 9 casos, uno de ellos en un menor con problemas físicos 

asociados; lo que no permitía sacar ninguna conclusión estadística. Asimismo, 

aunque 51 encuestas declaraban algún tipo de actuación del menor frente a una 

emergencia solo 34 respuestas se consideraron adecuadas, siendo, además, de 

diversa índole, con pocas intervenciones en cada categoría; tampoco este apartado 

permitió un análisis estadístico. 
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Los SEM atienden a diario urgencias y emergencias en el ámbito 

extrahospitalario (1). La mayoría de las PCEH ocurren en el domicilio, lugar de 

trabajo u ocio, lugares públicos y desplazamientos (2); siendo frecuentemente 

presenciadas por testigos (3,4). Y según mi experiencia personal como médico del 

SAMU Asturias, en ocasiones las urgencias o emergencias de un adulto tienen 

como único testigo al menor a su cargo.  La enseñanza de maniobras de SVB a los 

ciudadanos puede evitar o retrasar el fallecimiento o las complicaciones más 

severas hasta que lleguen los servicios sanitarios (7). Y cuando el testigo de la 

emergencia es un menor, especialmente si tiene entre 4 y 10 años, enseñarle a 

reaccionar cobra aún más importancia; ya que el simple hecho de que pueda alertar 

a otro adulto puede suponer una ganancia de tiempo vital para ese paciente. 

Diversos estudios profundizan en la idea de que la formación en SVB desde la 

edad escolar puede cumplir un importante papel en la prevención y promoción de 

la salud; son conceptos y técnicas relativamente fáciles de aprender, su aprendizaje 

tiene connotaciones pedagógicas positivas y consume pocos recursos materiales y 

temporales (8,92). Diferentes organizaciones internacionales como el ILCOR, la 

AHA y el ERC señalan que la formación en SVB debería iniciarse y ser obligatoria 

en los centros educativos (13). Pero son pocos los países que lo han incorporado 

de forma sistemática en sus currículos. 

Parece necesario realizar programas de formación en Primeros Auxilios y SVB 

diseñados específicamente según la edad de la población diana. Se han realizado 

distintos proyectos destinados a la enseñanza de resucitación, la mayoría 

orientados a niños mayores de 10-12 años (10,12,115). Pero a edades más 

tempranas el conocimiento de la Cadena de Supervivencia puede resultar 

beneficioso, ya que los dos primeros eslabones (detección precoz y activación de 

los sistemas de emergencias), de gran importancia para la supervivencia de una 

patología tiempo-dependiente como la PCR, pueden ser ejecutados por niños 

entrenados a pesar de su corta edad (214,215). La enseñanza continua del SVB 

durante el período de escolarización logra que los pequeños se familiaricen con los 

conceptos y maniobras que irán repitiendo y perfeccionando mediante 
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reentrenamientos programados a lo largo de su época escolar; y que en un 

momento determinado pueden salvar una vida (164). Tanto profesores como 

padres han llegado a considerar relevante el desarrollo de sesiones formativas de 

SVB en la edad escolar; y los alumnos muestran grados de satisfacción y 

aprovechamiento altos (149,219,220). Pero son escasos los programas 

estandarizados específicos para alumnos menores de 8 años; y los dirigidos 

concretamente a alumnos de Educación Infantil y primer ciclo de Primaria son 

todavía menos numerosos. 

Tampoco existe un instrumento para valorar los conocimientos y habilidades en 

SVB de los niños menores de 8 años, por lo que no se puede valorar la adquisición 

de competencias ni la eficacia de los programas de formación en SVB para alumnos 

de corta edad. En la bibliografía consultada sobre formación y evaluación 

estandarizada de los programas de enseñanza de SVB no se ha encontrado ningún 

método de evaluación validado para menores de corta edad que utilice como 

herramientas exámenes orales o prácticas con peluches y que pueda utilizarse para 

evaluar la adquisición de los conceptos teóricos y de las habilidades prácticas de 

niños menores de 8 años tras un taller formativo en SVB. El único standard que se 

encuentra en la bibliografía son los cuestionarios y exámenes de evaluación de los 

cursos oficiales de RCP, orientados a adolescentes a partir de 12 años y a adultos 

(en su mayoría, a profesionales de la salud); en general, estas evaluaciones 

constan de un test de conocimientos teóricos y una prueba de habilidades prácticas 

sobre un maniquí homologado de aprendizaje de RCP que deben conseguir una 

puntuación mínima preestablecida para obtener las acreditaciones de las entidades 

que los promueven (123,141). Esta metodología no parece apropiada para 

escolares de corta edad que, en ocasiones, no saben leer ni escribir correctamente; 

y que no tienen fuerza suficiente para aplicar las técnicas en un maniquí 

homologado que, además, puede impresionarles por su aspecto.  

El Programa “RCP desde mi cole” 󠆬desarrolló 󠆬una 󠆬metodología 󠆬de 󠆬aprendizaje 󠆬en 

un ambiente lúdico y desprovisto de emociones negativas acorde a la edad de los 

menores (alumnos de 3º de EI, 1º y 2º de Primaria, con edades comprendidas entre 

los 4 y los 8 años); con una teoría impartida con lenguaje sencillo y comprensible, 

y unos talleres eminentemente prácticos que incluyen canciones y cuyas prácticas 
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se ejecutan por parejas o sobre muñecos o peluches. Los conceptos y maniobras 

enseñados en el taller son la llamada al teléfono de emergencias 112, el 

reconocimiento de la inconsciencia, la valoración de la respiración del paciente 

mediante la maniobra frente-mentón, la colocación del paciente inconsciente que 

respira en PLS, la realización de RCP mediante compresiones torácicas en el 

paciente que no respira; el reconocimiento de la OVACE y las técnicas apropiadas 

en cada caso (animar a toser en la OVACE incompleta; 5 golpes interescapulares 

y 5 compresiones abdominales o maniobra de Heimlich en la OVACE completa; y 

la adaptación de la maniobra de Heimlich colocando al adulto contra la pared en 

caso de que sea demasiado voluminoso para poder aplicar las compresiones 

abdominales). 

Dado que no se encontró en la literatura ninguna escala de medida para evaluar 

la eficacia del programa y el grado de aprendizaje de las diferentes técnicas de SVB 

por parte de los menores, el proyecto desarrolló su propio instrumento específico 

de medida: la Escala Nonide. No se ha encontrado hasta la fecha ningún estándar 

en la literatura con el que poder comparar este instrumento de evaluación. Una vez 

comprobado que la Escala Nonide parecía ser un instrumento útil de medida del 

grado de aprendizaje de SVB de los alumnos de 4 a 8 años, se trabajó en su 

desarrollo definitivo para que pudiera ser utilizada por cualquier instructor de 

cualquier programa formativo en SVB orientado a menores de 8 años.  Los 

resultados del desarrollo y validación de esta escala fueron presentados en la 

revista Psicothema (251). Los 9 ítems de la Escala Nonide fueron evaluados por 35 

expertos nacionales en RCP; y mostraron evidencias de validez de contenido, tanto 

en claridad como en pertinencia. Los resultados obtenidos ponen de manifiesto una 

cierta homogeneidad entre la pertinencia y claridad de los 9 ítems: los expertos 

valoraron (1-10) los 9 ítems de la escala con una media de 7,46 (2,07) en claridad 

y de 7,58 (2,19) en pertinencia. Debido a que muchos de los integrantes de la 

muestra no sabían leer ni escribir, un evaluador debía aplicar el instrumento de 

medida a cada alumno de forma personal e individual. Para confirmar que la 

subjetividad del evaluador no interfería en los resultados, se analizó la fiabilidad 

interevaluadores; la cual fue excelente (0,96), significando que los resultados de la 
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evaluación de un mismo alumno ejecutada por distintos evaluadores fueron 

similares. La 󠆬escala 󠆬mostró, 󠆬además, 󠆬una 󠆬fiabilidad 󠆬excelente 󠆬(α=0,87; 󠆬ω=0,87), 󠆬a 󠆬

pesar del número reducido de ítems. Los índices de discriminación oscilaron entre 

0,356 y 0,611; lo cual quiere decir que los 9 ítems discriminan adecuadamente entre 

los alumnos que muestran un mayor o un menor conocimiento en SVB. 

Es importante señalar los diferentes sesgos que pueden haber influido en el 

desarrollo de las fases del estudio y su análisis posterior, así como las limitaciones 

del estudio.  

Podría haber existido un sesgo de selección, ya que los talleres se impartieron 

en los colegios cuyos profesores, directores o miembros de la Asociación de Padres 

y Madres de Alumnos (AMPA) los solicitaron a título individual. Esto supone familias 

y centros especialmente motivados e interesados en la temática de los talleres y 

que además conocían la existencia del Programa 󠆬“RCP desde mi cole” 󠆬a 󠆬través 󠆬de 󠆬

las redes sociales o por la experiencia de conocidos de otros centros educativos. 

Por otra parte, la facilidad de desplazamiento de los instructores a los centros 

educativos para llevar a cabo el estudio también podría haber causado un sesgo 

de selección. 

A pesar de una correcta definición de las variables, podría haber ocurrido un 

sesgo de instrumento por mala comprensión o cumplimentación de los 

cuestionarios. 

Puede haberse producido un sesgo de información en la evaluación de los 

conocimientos de los alumnos previos y/o posteriores al taller formativo, ya que la 

percepción de los padres y tutores que rellenaron el cuestionario podría no coincidir 

con los conocimientos reales de los alumnos. Asimismo, debido a las dificultades 

para compaginar las agendas de instructores y profesores, los conocimientos 

adquiridos tras el taller se evaluaron en diferentes lapsos temporales comprendidos 

entre los 5 y los 38 días; lo que puede contribuir al sesgo de información. Es también 

el caso de la evaluación de las encuestas que analizan el posible impacto físico y 

emocional de los talleres sobre los menores; las encuestas se han evaluado con 

un lapso temporal variable, relacionado con la fecha de impartición del taller y la 

fecha de cumplimentación de la propia encuesta. 
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Podría haberse dado un sesgo de confusión en la evaluación de los 

conocimientos previos, ya que un 25% de los alumnos que participaron en el 

estudio ya habían recibido un taller previo del Programa “RCP desde mi cole”. 󠆬

También podría existir un sesgo de confusión en la evaluación del impacto 

emocional del taller en los menores, porque el hecho de haber recibido previamente 

un taller formativo podría suponer un menor impacto emocional del taller en estos 

menores; y la valoración por parte de padres y tutores podría ser diferente de 

aquellos cuyos niños participaron en el taller por primera vez. Por otra parte, el 

tiempo que transcurrió desde que los alumnos recibieron el taller hasta que los 

adultos cubrieron la encuesta fue variable entre los distintos alumnos, siendo en 

algunos casos considerablemente mayor que en otros; lo que pudo causar 

diferencias en el impacto emocional sobre los niños que los adultos reflejaron en 

sus respuestas. Por cuestiones logísticas y de disponibilidad de los investigadores 

y de los propios centros escolares, no se tienen datos sobre el tiempo transcurrido 

entre la impartición de los talleres y la actuación de los menores en caso de 

emergencia. Esto puede originar también un factor de confusión, que habrá que 

tratar de evitar en estudios futuros fechando la evaluación de dichas actuaciones. 

Debido a la corta edad de los alumnos, durante las evaluaciones directas por 

parte de los instructores se podrían producir sesgos debidos al encuestado; ya que 

la información a recoger puede estar influida por olvido, subjetividad, confusión, 

desconfianza, incomprensión o modificación de la respuesta por el propio 

encuestador o medición incorrecta de parámetros; aunque la Escala Nonide, en su 

validación, ha mostrado su fortaleza en cuanto a pertinencia, claridad, fiabilidad, 

índices de discriminación y reproductibilidad. 

En cuanto a las limitaciones del trabajo, la principal es la imposibilidad de 

comparaciones con otros estudios debido a la falta de experiencias y análisis 

previos en el área de investigación del impacto físico, emocional y actitudinal de un 

taller de formación en maniobras de atención a la emergencia en los menores de 8 

años; así como comparar con la capacidad de aprendizaje de otras muestras de 
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escolares de esas edades o de otros programas formativos o metodologías 

diferentes. 

Respecto al análisis de situaciones de emergencia vividas por los menores una 

vez recibidos los talleres, el hecho de que sean los adultos quienes respondan 

puede llevar a problemas de memoria selectiva (que no recuerden, o recuerden de 

forma distorsionada, experiencias o eventos vividos por los niños); o, por el 

contrario, al fenómeno de exageración (refiriendo los eventos vividos por los 

pequeños de forma más significativa de lo que realmente fueron para los niños). 

Pero, en cualquier caso, los relatos de intervenciones de menores en emergencias 

resultan reveladores; y recalcan la importancia de formar a los escolares. 

Al estudiar el impacto de un taller de SVB para escolares de 4 a 8 años en los 

padres y responsables de los menores y en los profesores que presenciaron el 

taller, trabajando con una muestra total de 792 personas, se comprueba que la 

opinión sobre los talleres formativos, tanto de los padres y responsables como de 

los profesores de los menores, es muy positiva. Los padres, tutores y profesores 

de los alumnos han mostrado en su mayoría un alto grado de satisfacción con los 

talleres, y han manifestado de forma casi unánime su deseo de que se repitan de 

forma periódica desde cortas edades. Este resultado coincide con muchos estudios 

que dejan de manifiesto la importancia de una enseñanza reglada, longitudinal y 

continua a lo largo de la vida escolar, ya que los resultados en cuanto a la 

adquisición y refresco de los conocimientos son muy superiores a las 

intervenciones educativas puntuales (114). 

Numerosos estudios como los realizados en países como Noruega, donde este 

tipo de talleres se imparten desde hace varios años, el estudio PROCES (166) o el 

estudio de Villanueva MJ en Asturias (189) concluyeron que el nivel de 

conocimientos adquiridos por los alumnos en los talleres formativos era 

satisfactorio cuando eran los propios profesores del centro, previamente formados 

en RCP, los que impartían la formación. Y la implantación de proyectos con los 

propios profesores como principales docentes permitiría minimizar los costes y la 

necesidad de docentes externos y facilitar la logística, que son factores que 

encarecen el proyecto y dificultan su continuidad. En el caso de los alumnos de 

Educación Infantil y de los primeros ciclos de Primaria, varios estudios inciden sobre 
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las ventajas emocionales de que sean sus propios profesores, conocedores de sus 

alumnos y de sus necesidades físicas y emocionales, y figuras de referencia para 

los pequeños, quienes impartan estos talleres (206). En el presente estudio, el 75% 

de los profesores afirmaron que, aun teniendo algún conocimiento previo sobre 

maniobras de atención a la emergencia y estando de acuerdo en la importancia de 

los proyectos de formación, nunca habían impartido un taller formativo a sus 

alumnos. Al valorar la intención de colaboración en el proyecto por parte de los 

profesores que participaron en el estudio, un 94,3% se consideraban preparados 

para impartir un taller formativo a sus propios alumnos, siempre y cuando 

dispusieran de material de apoyo. 

Los resultados del estudio han demostrado un nivel de conocimientos previos a 

la formación en SVB muy bajo en escolares de 4 a 8 años. Muy pocos de los 

alumnos que participaron en esta fase del proyecto habían acudido a un taller 

formativo o habían practicado alguna técnica con anterioridad, lo que es habitual 

en nuestro medio en esas edades. Los resultados se correlacionan con que la 

población en general, entre la que también se encuentran padres y profesores, 

tienen un bajo nivel de conocimientos sobre maniobras de resucitación y primeros 

auxilios (66). Sin embargo, el estudio ha encontrado diferencias estadísticamente 

significativas en los conocimientos previos según la edad y el curso escolar, 

mostrando más conocimientos los niños de edades y cursos más elevados. 

Los talleres han demostrado gran aceptación entre los alumnos. Una vez 

recibidos, los niños lograron la adquisición de las ideas básicas transmitidas sobre 

la actuación ante una emergencia, aunque no fueran por completo conscientes de 

la posible gravedad de las situaciones planteadas o de la importancia que esta 

formación implica; lo cual facilita que las enseñanzas lleguen a más población. Esto 

coincide con estudios realizados en países como Reino Unido o Irlanda (85), donde 

iniciativas comunitarias de este tipo han tenido muy buena acogida. El estudio de 

Kua et al. (110), de 2018, concluye que la formación en SVB en los centros 

educativos tiene como principal ventaja el hecho de exponer a un gran número de 

alumnos a estas enseñanzas teóricas y prácticas; y, por ello, puede lograr un gran 
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efecto multiplicador, alcanzando a otros niños y adultos de su entorno. Los talleres 

del Programa “RCP desde mi cole” 󠆬han 󠆬sido 󠆬un 󠆬claro 󠆬ejemplo 󠆬de 󠆬esto, 󠆬pasando 󠆬de 󠆬

ser ofrecidos por los instructores directamente a los centros educativos a ser 

solicitados por más de 200 centros de todas las áreas del Principado de Asturias y 

replicados en todas las comunidades autónomas de España y en diversos países. 

Según el estudio de Petric et al. (243) de 2013, la inclusión de la enseñanza de 

SVB en los centros educativos ayudaría a mejorar la predisposición de los 

estudiantes a actuar si presencian una emergencia, disminuyendo sus temores y 

aumentando su confianza en sí mismos. Y el estudio de Stroobants et al. (112) de 

2014 señala que la actitud de los alumnos de Educación Primaria es más positiva, 

y su predisposición al aprendizaje y a la difusión de los conocimientos aprendidos 

entre personas de su entorno son más destacables, que entre los alumnos de 

Educación Secundaria. En el estudio objeto de esta tesis doctoral, el 92% de los 

menores intentaron explicar y practicar los conceptos y habilidades de SVB 

aprendidos en los talleres con las personas de su entorno. El estudio de Hori et al. 

(217) de 2016 hace también hincapié en esa idea; y además señala que la 

repetición de esta formación a lo largo de toda la etapa escolar conduciría a mejores 

resultados a la hora de aprender y practicar las maniobras de SVB. El Programa 

“RCP desde mi cole” 󠆬argumenta 󠆬que, si esta formación se iniciara en la etapa de 

educación infantil, dichos resultados tendrían mayor margen de mejora. 

Al introducir en la siguiente fase del estudio la aplicación por parte de un 

instructor de la Escala Nonide para la medición de los conocimientos adquiridos por 

los menores, el análisis de las diferencias entre los conocimientos previos de los 

escolares declarados por sus padres y responsables y la adquisición de 

conocimientos evaluada por un instructor puso de manifiesto la capacidad de 

aprendizaje de conceptos y maniobras de SVB de los niños de 3º de EI y de 1º y 2º 

de Primaria. 

La media de edad de los menores participantes en esta fase del estudio fue baja, 

con 5,65 años (0,8), debido a que la mayoría eran alumnos de 3º de Infantil (126) y 

tenían 5 años (algunos alumnos ni siquiera los habían cumplido todavía); lo cual 

desplazó la media de edad a los valores más bajos de la horquilla. Esto puede ser 

importante a la hora de interpretar los resultados obtenidos; ya que, en edades tan 
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tempranas, unos meses de diferencia pueden suponer importantes cambios en el 

grado de madurez y en la capacidad de comprensión y de ejecución de tareas. 

También puede ser relevante para el análisis el hecho de que 56 de los alumnos 

participantes en esta fase del proyecto (25,5%) ya hubieran recibido algún taller 

formativo en emergencias con anterioridad; lo cual puede tener influencia directa 

en la valoración de los conocimientos previos y adquiridos que se analiza en este 

estudio. 

Respecto a la encuesta de los conocimientos de los alumnos previos al taller, 

llama la atención que el único ítem que el 59,1% de los padres y tutores 

manifestaron que los menores conocían, con seguridad (49,1%) o con la ayuda de 

una pista (10%), fue el número de teléfono 112 de atención a la emergencia. El 

resto de técnicas de SVB evaluadas eran desconocidas por, al menos, el 66,3% de 

los alumnos en el caso de la técnica con menor porcentaje: animar a toser en una 

OVACE incompleta. Mención aparte merece la maniobra de desobstrucción de la 

OVACE mediante compresiones abdominales apoyando al adulto afectado contra 

una pared, desconocida por el 89,6% de los alumnos; ya que se trata de una técnica 

que no está recogida en los protocoles o recomendaciones internacionales de RCP. 

Este importante nivel de desconocimiento declarado por los padres y tutores de las 

técnicas de atención a la emergencia por parte de los menores se considera un 

dato relevante, sobre todo teniendo en cuenta que el 25,5% de los alumnos 

participantes ya habían realizado un taller formativo previo.  

El tiempo transcurrido entre el taller de formación y la evaluación de los 

conocimientos adquiridos por parte de los alumnos fue de 14,05 días (12,35), con 

una horquilla temporal entre los 5 y los 38 días. Esta variabilidad en la distancia 

entre formación y evaluación estuvo condicionada por cuestiones de logística y de 

disponibilidad tanto de los investigadores como de los centros escolares. 

Respecto a los conocimientos adquiridos tras el taller, el análisis de los ítems 

parece demostrar que el nivel de aprendizaje de conocimientos y habilidades en 

maniobras de atención a la emergencia tras un taller de 50 minutos de duración fue 

bastante alto; sobre todo teniendo en cuenta la juventud de los alumnos. Los 
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conceptos mejor aprendidos fueron el teléfono 112 de emergencias (sólo un 0,5% 

de alumnos no interiorizó esta información), la PLS (sólo el 4,4% no la supo 

ejecutar), las compresiones torácicas en la RCP y los golpes interescapulares en 

OVACE (en ambos casos, sólo un 4,9% de alumnos no supieron ejecutar la 

maniobra). En el extremo contrario, la maniobra que generó mayor dificultad de 

aprendizaje y de ejecución fue la maniobra frente-mentón (ya que un 39,9% de los 

alumnos no la ejecutaron); seguida de la recomendación de animar a toser en la 

OVACE incompleta (el 26,5% de los alumnos no la recordaban), las compresiones 

abdominales (el 19,1% no supieron ejecutarla) y la variante de la maniobra de 

Heimlich colocando al adulto atragantado contra la pared (que no recordaron el 

11,4% de los niños). Con estos resultados, se puede tratar de introducir en un futuro 

modificaciones metodológicas en la enseñanza de los aspectos que tuvieron más 

dificultades en aprender; se precisan estudios adicionales para mejorar aún más 

los niveles de aprendizaje en escolares de 4 a 8 años. 

En cuanto a los centros escolares, en el análisis de los factores que pudieran 

influir en los conocimientos de los alumnos previos al taller, se encontró que el 

colegio en el que estudiaban los menores se asociaba a diferencias significativas 

en todos los ítems valorados. Este hecho podría estar relacionado con la diferente 

motivación de los centros educativos para solicitar el taller; y también con el hecho 

de que los alumnos de algunos de estos centros ya hubiesen recibido talleres 

formativos previos, seguramente por la misma razón. Hay que señalar que la 

participación de los centros educativos en el estudio no fue de manera aleatoria, 

sino voluntaria; ya que fueron los propios centros quienes se interesaron por los 

talleres y contactaron con la instructora. 

El centro educativo se relacionó a su vez con diferentes niveles de conocimientos 

adquiridos en todos los apartados evaluados, excepto en el conocimiento del 

teléfono de emergencias 112, el reconocimiento de la inconsciencia y la 

recomendación de animar a toser en OVACE incompleta. En estos 3 casos no se 

encontraron diferencias significativas entre los distintos centros escolares. 

La edad de los alumnos se relacionó de forma estadísticamente significativa con 

todos los ítems de conocimientos previos valorados. En todos los apartados se 

asoció una mayor edad media con más conocimientos adquiridos; excepto en la 
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PLS y las compresiones abdominales, con diferencias significativas. A diferencia 

de los conocimientos previos, los conocimientos adquiridos tras el taller sólo 

tuvieron asociación estadísticamente significativa respecto a la edad en 4 de los 9 

apartados valorados. Este análisis podría significar que la edad de los alumnos 

influye más en los conocimientos previos al taller formativo que en la adquisición 

de conocimientos a consecuencia de la formación. 

Únicamente en 3 de los aspectos evaluados (maniobra frente-mentón, PLS y 

maniobra de Heimlich contra la pared) se apreciaron diferencias en el nivel de 

conocimientos relacionadas con el diferente sexo de los alumnos; pero parece 

tratarse de asociaciones meramente estadísticas, sin relevancia pedagógica. 

Al estudiar los días transcurridos entre el taller formativo y la evaluación 

posterior, y analizar si esta horquilla temporal (5-38 días) provocaba diferencias en 

los conocimientos adquiridos, sólo se encontraron diferencias estadísticamente 

significativas en 3 de los 9 parámetros valorados; lo cual parece indicar que esa 

horquilla de tiempo no supuso diferencias relevantes en los resultados de los 

alumnos que fueron evaluados más tempranamente y aquellos que lo fueron a los 

38 días de la formación. 

A la hora de estudiar la efectividad de los talleres de SVB a escolares de 4 a 8 

años y diseñar futuros planes de formación incluyendo reciclajes periódicos, es 

importante el análisis de la capacidad de retención de los conocimientos aprendidos 

a medio y largo plazo de los pequeños. Tras realizar una búsqueda bibliográfica 

exhaustiva, no se encontraron estudios o artículos que evaluasen la capacidad de 

recuerdo en niños de estas edades tras recibir un taller de SVB. Uno de los estudios 

que más se aproximan es el realizado por Banfai et al. (121) en el año 2017, que 

trata de evaluar la eficacia de un curso de primeros auxilios de 3 días de duración 

en 582 niños de 7 a 14 años. Se realizaron evaluaciones pre-taller, post-taller y a 

los 4 meses de la formación. Todos los porcentajes de aprendizaje mejoraron 

significativamente en todas las categorías en las evaluaciones posteriores al curso 

(p<0,01); asimismo, se observó un descenso de puntuaciones post-taller y a los 4 

meses, aunque se mantenían varios de los conceptos como el número 112.  
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En el Programa “RCP desde mi cole”, la fase del estudio diseñada para valorar 

cómo evolucionan los conocimientos adquiridos en SVB a largo plazo en menores 

de corta edad fue afectada por la situación de pandemia COVID declarada a 

principios del año 2020; por este motivo, la recogida de datos tuvo que finalizar en 

el mes de enero del 2020 y el tamaño muestral, de 35 alumnos, fue menor del 

previsto. Asimismo, los períodos de evaluación debieron reducirse a tres: una 

evaluación previa al taller, una evaluación posterior un mes después, y una tercera 

evaluación una vez transcurrido un año de la formación. En las tres evaluaciones 

se aplicaron los nueve ítems de la escala Nonide como instrumento de medida.  

En la evaluación de conocimientos previos al taller formativo, la mayoría de los 

ítems eran desconocidos por la totalidad del alumnado; los dos ítems que más 

conocían fueron el número de teléfono 112 (contestado por el 25,7%) y los 5 golpes 

interescapulares para desobstruir la vía aérea (que conocía el 14,3%). En la 

evaluación realizada al cabo de un mes del taller formativo se observó un aumento 

global de los conocimientos en todos los ítems. Cabe destacar que el 91,4% de los 

escolares recordaban el teléfono 112, y el 85,7% sabía reconocer una situación de 

inconsciencia. El porcentaje de alumnos que desconocía la maniobra de 

compresiones torácicas descendió de un 85,7% en la evaluación pre-taller a un 

45,7% en la evaluación post-taller. Los ítems que logran menor porcentaje de 

recuerdo son la maniobra de Heimlich, en la que tan solo un 20% de los alumnos 

conocen y ejecutan la técnica sin ayuda y un 11,4% la conocen sin recordar cómo 

se hace, y el animar a toser a la persona atragantada, que únicamente el 11,4% 

recuerda por sí mismo (aunque un 57,1% con ayuda). 

La evaluación realizada un año después del taller formativo continuó mostrando 

que los menores mantenían conocimientos en SVB, pero con puntuaciones más 

bajas en todos los ítems valorados. La mayor puntuación la siguieron obteniendo 

el número 112, recordado por el 74,3% de los alumnos, y el reconocimiento de la 

situación de inconsciencia, alcanzado por el 62,9%. El resto de maniobras 

mostraron una clara disminución en las puntuaciones obtenidas en la evaluación 

post-taller: tan solo el 14,3% de los niños recordaban la maniobra frente-mentón; 

las compresiones torácicas fueron recordadas por el 17,1% de los escolares, y el 

28,6% las ejecutó con ayuda; únicamente el 2,9% de los alumnos recordaban la 
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actuación ante una OVACE; y la maniobra de Heimlich y la variante contra la pared 

fueron correctamente ejecutadas por el 8,6% de los alumnos. 

La evolución del aprendizaje se observó también en las puntuaciones medias 

globales obtenidas (escala 0-10), con un 0,64 (0,87) en la evaluación pre-taller, un 

6,22 (1,48) en la evaluación realizada un mes tras el taller y un 4,11 (1,69) en la 

evaluación al cabo de un año. Aunque la evaluación a largo plazo mostró un 

descenso significativo de puntuación en todos los ítems valorados, al comparar las 

puntuaciones pre y post-taller con las obtenidas un año después de la formación se 

observa una relevante permanencia de los conocimientos adquiridos. 

Estos datos reflejan la capacidad de los niños de 4 a 8 años de aprender, 

comprender y recordar a corto y medio plazo conceptos y maniobras de SVB y la 

efectividad de los talleres del Programa Formativo “RCP desde mi cole”. Los 

conocimientos adquiridos van disminuyendo a lo largo del primer año, lo cual indica 

que a estas edades sería recomendable realizar reevaluaciones periódicas como 

mínimo una vez al año. Sería conveniente incrementar el tamaño de la población a 

estudio para aumentar la evidencia de estos hallazgos. Se necesitan estudios 

adicionales a medio y largo plazo para valorar la capacidad de recuerdo de estas 

técnicas de SVB por los escolares de 4 a 8 años con el paso del tiempo; así como 

plantear el recuerdo de lo aprendido en diferentes momentos, para una 

planificación más eficaz y eficiente de los talleres de recuerdo o reciclaje 

Cuando se propone a un centro educativo la posibilidad de impartir un taller de 

formación en SVB a los alumnos de 3º de Educación Infantil y de primer ciclo de 

Primaria, una de las mayores preocupaciones de los padres, tutores y profesores 

de los alumnos suele ser conocer el impacto emocional que este tipo de talleres 

puede tener sobre los alumnos.  

Pero no se encuentran demasiados artículos en la bibliografía que analicen en 

profundidad los posibles problemas físicos, actitudinales y emocionales de los niños 

relacionados con la formación en SVB. Y ningún estudio se refiere a niños menores 

de 8 años. Respecto al impacto físico, en un estudio realizado en 2018 con 

escolares de entre 11 y 17 años por Kua et al. (110) se menciona que el 40% de 
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los alumnos muestra su temor sobre la posibilidad de lastimar involuntariamente a 

la víctima que debe recibir RCP; pero no hace referencia alguna a que los menores 

hayan sufrido algún tipo de impacto físico (daño a sí mismo o a otros compañeros) 

a la hora de ejecutar las técnicas de RCP en los talleres. Por lo que respecta al 

impacto actitudinal, varios estudios mencionan que existe en los menores un 

cambio de actitud positivo tras recibir formación en SVB. El estudio de Kua et al. 

(110) señala que la disposición de los niños de entre 11 y 17 años respecto a 

administrar RCP mejora tras el aprendizaje. Un estudio de Stroobants et al. (112) 

que implica alumnos de entre 11 y 13 años también observa que estos menores 

desarrollaron un mayor compromiso a la hora de actuar ante una PCR. Lo mismo 

indica un estudio realizado por Kitamura et al. (107) con niños de 10 a 12 años. 

Pero tampoco se encuentran estudios que analicen el impacto actitudinal en niños 

entre 4 y 8 años. En cuanto al impacto emocional, la conclusión más destacable es 

la necesidad de ayudar a los alumnos a comprender que los sentimientos de 

angustia ante una situación que requiere SVB son normales (107,110). Pero no se 

han encontrado encuestas o valoraciones específicas al respecto. 

Dada la falta de estudios referidos a escolares menores de 8 años, el Programa 

“RCP desde mi cole” 󠆬ha 󠆬tenido 󠆬entre 󠆬sus 󠆬objetivos 󠆬el 󠆬tratar 󠆬de 󠆬demostrar 󠆬que 󠆬estas 󠆬

enseñanzas no solo no tienen impacto físico, emocional o actitudinal negativo entre 

los alumnos de corta edad; sino que les aporta una serie de beneficios educativos 

y emocionales. Para ello se procedió a analizar la información considerada más 

destacable y relevante a partir de las respuestas recogidas por cada pregunta del 

cuestionario entregado a padres, tutores y profesores de los alumnos en esta fase 

del estudio. De encontrar datos a favor de un impacto negativo, habría que 

plantearse modificar los talleres o las edades de formación para evitarlos o 

minimizarlos. 

 Se analizaron los datos de 587 encuestas anónimas y voluntarias contestadas 

por padres, tutores, profesores de las aulas y formadores en SVB de niños menores 

de 8 años que recibieron un taller formativo en SVB siguiendo la metodología del 

Programa 󠆬“RCP desde mi cole” 󠆬en 󠆬diferentes 󠆬colegios 󠆬públicos 󠆬y 󠆬concertados 󠆬de 󠆬

España, Francia, Alemania, Argentina, México y Colombia. La encuesta incluía 

ítems sobre el posible impacto físico, emocional y actitudinal tras recibir el taller. 
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Es importante tener en cuenta que la participación de los centros educativos en 

la formación y en el estudio posterior no fue aleatoria, sino totalmente voluntaria. 

Al no estar esta formación contemplada de forma reglada en los currículos oficiales 

educativos, fueron los propios padres, profesores o equipos directivos de los 

centros escolares quienes se interesaron con los talleres y contactaron con la 

promotora del Programa “RCP desde mi cole” 󠆬por 󠆬teléfono, 󠆬email 󠆬o 󠆬redes 󠆬sociales; 󠆬

solicitando que el taller se impartiera en su centro educativo o que se les mandara 

por mail el material y el método para que otros formadores pudieran replicar los 

talleres en los centros educativos fuera de Asturias. El hecho de tratarse de una 

población con predisposición positiva a este tipo de formación podría condicionar 

la interpretación de los resultados. Es necesario señalar también que no se tienen 

datos completos sobre el tiempo transcurrido entre el taller y la actuación de los 

menores ante una emergencia. Y que los datos de este estudio se han obtenido 

por respuesta de un representante de los alumnos (padres, tutores, docentes o 

formadores); lo cual puede llevar a problemas de memoria selectiva de los adultos 

(que no recuerden ciertos eventos) o a la posible exageración de la percepción de 

los niños (reconociendo o embelleciendo experiencias). Pero parece difícil registrar 

información relativa a niños menores de 8 años de otra manera. 

La edad media de los menores implicados en la encuesta fue de 5,40 (1,39), 

siendo España el país que aporta mayor número de encuestas, con un total de 580 

(98,98%). Dentro del mismo, la muestra con mayor representación proviene del 

Principado de Asturias, con un total de 131 encuestas (22,35%). 

Los resultados estadísticos acreditan que los talleres que siguen la metodología 

del Programa Formativo 󠆬“RCP desde mi cole” 󠆬no 󠆬provocaron ningún problema de 

tipo físico o emocional en el 98,46% de los menores que participaron en el estudio.  

Solo 9 menores (un 1,54%) parecieron manifestar algún tipo de problema muy 

leve tras recibir el taller; los casos fueron reportados por 6 instructores (1,03%), 

dos padres (0,34%) y un profesor testigo del taller (0,17%). No se ha encontrado 

ninguna respuesta que alerte de problemas físicos aislados. 8 encuestas reflejaron 

que 8 menores (1,38%) expresaron algún problema de tipo emocional; sólo una de 
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las 󠆬encuestas 󠆬detalla 󠆬dicho 󠆬problema, 󠆬consistente 󠆬en 󠆬“miedo 󠆬a 󠆬la 󠆬muerte, pero no 

por el taller, sino por la propia personalidad de mi hija”. 󠆬En 󠆬un 󠆬caso 󠆬(0,17%) 󠆬se 󠆬

indicaron ambos problemas, físico (un niño hizo daño a otro en un brazo al 

colocarle en PLS) y emocional. A tenor de lo declarado en las encuestas, no se 

apreció ansiedad a la hora de realizar entrenamiento en SVB; y el bajo número de 

problemas manifestados fueron de carácter muy leve. 

En comparación con los estudios existentes sobre el impacto físico, emocional o 

actitudinal de la formación de menores en SVB, los porcentajes de este estudio 

ponen de manifiesto que este modelo de formación no provoca alteraciones 

negativas relevantes físicas, emocionales o en la actitud de los niños de 4 a 8 años; 

siendo el impacto negativo en estos menores prácticamente despreciable. Los 

problemas de los menores objeto del estudio no se han relacionado con el miedo 

a lastimar involuntariamente a la víctima, ni con la ansiedad a la hora de efectuar 

maniobras de SVB que sí se han manifestado en estudios previos (110). Sería 

interesante plantear futuros estudios que permitieran medir los problemas físicos, 

emocionales y actitudinales causados por los talleres formativos en los alumnos a 

largo plazo, para ver su causalidad, intensidad y duración; y poder modificar los 

talleres formativos para evitar problemas futuros en los menores en caso de ser 

necesario. Quizá se debería usar un tamaño muestral más voluminoso para tratar 

de extraer conclusiones de mayor peso; así como intentar precisar más el tipo de 

problemas detectados y la gravedad de los mismos. 

En cuanto a los cambios actitudinales positivos, el 98,25% de responsables, 

profesores y formadores que han contestado la encuesta consideraban los talleres 

apropiados; y, al igual que se demostraba en el estudio de Petric et al. (243), tenían 

una actitud positiva hacia los talleres de capacitación de los menores en SVB. Y 

un 99,32% de los adultos encuestados ha considerado los talleres útiles y 

necesarios para los menores; lo cual ratifica la conclusión del estudio de Kitamura 

et al. (107); sin olvidar que los menores pertenecen a centros educativos que 

solicitaron los talleres formativos por tener ya una clara predisposición positiva 

hacia la formación de menores en SVB. También se observan, relacionando este 

punto con las conclusiones de Kua et al. (110), resultados muy positivos en el 

cambio de actitud de los menores formados, que fueron capaces de enseñar lo 
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aprendido a su entorno más cercano, como se deduce de muchas de las 

transcripciones aportadas por los adultos encuestados. 

Por último, se analiza la respuesta de los menores que tuvieron que enfrentarse 

a una situación de emergencia una vez recibidos los talleres formativos. 536 

adultos encuestados (el 91,3%) declararon que no eran conscientes de que los 

menores hubieran presenciado ninguna emergencia ni realizado ninguna 

actuación. Pero 51 encuestados (el 8,68%) sí señalaron que el menor a su cargo 

había tenido que hacer frente a una situación de posible emergencia y había 

realizado algún tipo de intervención. Tras revisar los relatos, sólo 34 (el 5,8% de la 

muestra) se ajustaban exactamente a la pregunta. Dos de las actuaciones fueron 

llevadas a cabo por niños de 4 años, siete por niños de 5 años, once de las 

actuaciones por niños de 6 años, cuatro por niños de 7 años y diez por alumnos 

de 8 años. 

Doce menores llamaron ellos mismos al número de emergencias 112; entre ellos 

un niño de 5 años. Siete menores colocaron a una persona en PLS, siendo ésta la 

maniobra de emergencia más realizada entre los encuestados. Se realizaron tres 

actuaciones ante OVACE por niños de 6 y 8 años; un menor de 6 años fue capaz 

de actuar ante su propio atragantamiento. Hubo once casos de menores de 4, 5, 

6, 7 y 8 años que dieron instrucciones a otra persona sobre la realización de alguna 

maniobra salvadora. Todas estas intervenciones podrían haber sido decisivas para 

la vida o el pronóstico de los pacientes. Y estos rangos de edad coinciden en parte 

con el artículo de Bollig et al. (219), que concluía que los niños a partir de los 4 o 

5 años son capaces de evaluar la situación de conciencia o inconsciencia y la 

respiración, llamar al número de emergencia, dar una información adecuada y 

colocar a la víctima en PLS. 

Estos ejemplos ponen de manifiesto que la formación en edades tan precoces sí 

puede ser de utilidad, tal como defienden desde hace años organizaciones como 

la AHA o el ILCOR (154). Se precisan estudios adicionales a medio plazo para 

valorar si los niños de 4 a 8 años serían capaces de aplicarlas en situaciones de 

emergencia real y la eficacia de las mismas cuando las aplican niños tan pequeños. 
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Con todos los datos expuestos anteriormente, se considera útil y viable la 

implantación de programas de formación en maniobras de RCP y desobstrucción 

de la OVACE en los centros educativos ya desde los cursos de 3º de Educación 

Infantil y primer ciclo de Educación Primaria, cuyos alumnos tienen edades 

comprendidas entre los 4 y los 8 años. Los talleres formativos facilitan el 

aprendizaje de conceptos, técnicas y habilidades en RCP y primeros auxilios en 

niños de corta edad, que también son capaces de mecanizar las maniobras y 

ejecutarlas. La vivencia positiva que los menores experimentaron de forma general 

durante los talleres demuestra la gran aceptación que tiene esta formación en los 

centros educativos y en los alumnos, incluso en los más jóvenes. Se percibe que 

los niveles de atención y la predisposición a practicar maniobras de SVB fueron 

satisfactorios en prácticamente todo el alumnado asistente. No se ha apreciado en 

los menores un impacto físico, emocional o actitudinal negativo. Tanto los padres y 

responsables de los menores como sus profesores consideran estos talleres 

apropiados, útiles y necesarios. Y al menos el 50% de los profesores de 3º de EI y 

de primer ciclo de EP se ven capacitados para impartir ellos mismos los talleres a 

sus propios alumnos si contasen con formación y material de apoyo.  

Por ello, este estudio concluye que es factible y puede ser de gran importancia 

incluir esta formación en el currículo escolar de los menores desde edades 

precoces, ya que el pronóstico de la PCR es proporcional a los conocimientos de 

la persona que inicia las maniobras de RCP e inversamente al tiempo transcurrido 

entre la parada e iniciar una reanimación eficaz. Sería interesante formar a los 

profesores de 3º EI y primer ciclo de EP en la enseñanza de SVB, y que fuesen los 

propios profesores quienes realizasen las sesiones formativas y evaluasen a los 

niños. La Escala Nonide, una vez validada y demostrada su reproductibilidad, 

puede ser un instrumento de medida para valorar la eficacia de los talleres de SVB 

impartidos por los profesores y el nivel de conocimientos adquiridos de los menores. 

En diseños de futuros estudios se debería tratar de reducir el posible factor de 

confusión asociado a la variabilidad temporal de la recogida de datos, planteándose 

una evaluación tras la formación con una horquilla temporal menor; así como tratar 

de introducir en un futuro modificaciones metodológicas en la enseñanza de los 

aspectos que tuvieron menos aprendizaje. 
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Numerosos estudios como el de Watanabe et al. (244) remarcan que los 

reciclajes periódicos son fundamentales para que los niños retengan los 

conocimientos aprendidos. Pero no está clara la frecuencia más recomendable de 

sesiones de reciclaje, y mucho menos en niños de tan corta edad como los de este 

estudio. Se necesita realizar una evaluación a largo plazo para determinar cuál es 

el grado de conocimientos mantenidos y cada cuánto tiempo se deberían repetir las 

sesiones formativas; pero nuestro estudio sugiere que no deberían realizarse 

reciclajes o refuerzos antes del año de la formación inicial. 
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A continuación, se enumeran y se detallan las conclusiones extraídas de este 

trabajo de investigación: 

Primera - Los escolares de 4 a 8 años son capaces de aprender técnicas y 

conceptos básicos de SVB y de realizar maniobras básicas ante una situación de 

emergencia. Es factible, útil y viable comenzar a impartir talleres de atención a la 

emergencia siguiendo el modelo del Programa “RCP desde mi cole” 󠆬desde 3º de 

Educación Infantil; y padres y profesores piensan que deberían ser enseñanzas 

que se repitieran de forma periódica. 

Segunda - A pesar de que el 45% de los menores que han participado en el 

estudio habían recibido algún tipo de formación previa al respecto, los 

conocimientos declarados en SVB fueron muy bajos; siendo el único concepto con 

un grado aceptable de conocimiento el teléfono de emergencias 112 (70%). El 

centro educativo donde estudia cada alumno y el curso y edad del niño Influyen en 

los conocimientos previos de los escolares sobre los conceptos y maniobras de 

SVB. También influye la formación de los profesores al respecto, que varía según 

los colegios. 

Tercera - Hay diferencias significativas en las puntuaciones obtenidas pre-taller 

y post taller en todos los ítems y técnicas evaluados individual y globalmente y en 

todos los colegios participantes. Entre el 60 y el 99% de los alumnos de 4 a 8 años, 

según la técnica que se evalúe, consiguen ejecutar y recordar maniobras de SVB 

cuando se emplean materiales y metodología adaptadas a su edad. Tras los talleres 

se produce aprendizaje en todos los ítems evaluados, con un porcentaje cercano 

al 100% de conocimiento del teléfono de emergencias 112; en el extremo inferior 

solo un tercio aprendió a hacer la maniobra frente-mentón correctamente, por lo 

que cabría plantearse algún cambio metodológico para conseguir aumentar en 

aprendizaje de los ítems más deficientes. En el nivel de conocimientos de RCP 

adquiridos influye el centro educativo; pero no la edad de los alumnos. Tampoco 
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influye el tiempo trascurrido entre el taller formativo y la evaluación cuando ésta se 

realiza en menos de dos meses. 

Cuarta - Los escolares formados en SVB mantienen un gran porcentaje de lo 

aprendido transcurrido un mes de la formación, y un recuerdo un 20% menor a 

largo plazo tras un año. 

Quinta - El impacto físico, de actitud y emocional negativo de la formación en 

RCP en menores de 4 a 󠆬 8 󠆬 años 󠆬 con 󠆬 el 󠆬 método 󠆬 “RCP desde mi cole” 󠆬 es 󠆬

prácticamente despreciable. Solo se declararon problemas emocionales, todos 

leves, en un 1,54% de casos; y en un caso se añadió un problema físico menor. 

Los talleres del Programa 󠆬 “RCP desde mi cole” 󠆬 tienen 󠆬 un 󠆬 impacto 󠆬 emocional 󠆬

negativo prácticamente despreciable en los participantes (el 3,3% refieren algún 

grado de angustia muy leve) y la práctica totalidad (96,7%) refieren consecuencias 

emocionales y actitud muy positiva.  

Sexta - Se declararon actuaciones ante emergencias por menores tras la 

formación en el 5,8% de los casos, muchas de las cuales pudieron ser decisivas 

para la vida de las víctimas y el pronóstico de la emergencia. La actuación que los 

niños llevaron a cabo en mayor porcentaje fue la llamada al 112 (2,05%). 

Séptima – La inmensa mayoría de los padres o tutores (92%) refieren que los 

menores que han recibido el taller de SVB han intentado explicar conceptos o 

habilidades aprendidas en la formación, y parece que los entienden bastante bien. 

A través de los niños se consigue introducir también a los profesores y a los adultos 

de su entorno en los conceptos básicos de atención a la emergencia. 

Octava - Los padres, docentes y formadores de los menores participantes en el 

Programa 󠆬“RCP desde mi cole” 󠆬consideran 󠆬estos 󠆬talleres 󠆬apropiados 󠆬(98,25%), 󠆬y 󠆬

útiles y necesarios (99,32%). Todos los participantes padres o tutores legales 

creen, una vez que sus hijos han recibido el taller, que los menores de edades 

comprendidas entre 4 y 8 años deben recibir formación básica en primeros auxilios 

y SVB; y prácticamente todos ellos (98,3%) creen que este tipo de talleres deben 

ser obligatorios y han de repetirse con cierta frecuencia en los colegios. A ninguno 

les parece inútil o perjudicial ese tipo de formación para niños de tan corta edad. 

Los profesores de tercero de Educación Infantil y primer ciclo de Educación 
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Primaria se muestran favorables a impartir ellos mismos los talleres formativos o 

los reciclajes a sus propios alumnos si pueden disponer de material de apoyo 

específico.
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ANEXO 1. CADENAS DE SUPERVIVENCIA 

 

 

Cadena de supervivencia del ERC. Imagen tomada del Resumen Ejecutivo 
de las Recomendaciones 2015 del ERC 

 

 

 

 

Cadena de supervivencia adaptada por AHA en 2010. Imagen tomada de 
www.urgenciasyemergen.com/actualizacion-aha-2020-nuevas-recomendaciones-rcp/ 

 

http://www.urgenciasyemergen.com/actualizacion-aha-2020-nuevas-recomendaciones-rcp/
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Cadenas de supervivencia de la PCEH publicadas por AHA en 2020. Imagen tomada 
de eccguidelines.org 

 

 

Cadena de supervivencia de Charles D. Deakin. Imagen tomada 󠆬del 󠆬artículo 󠆬“The 
chain of survival: Not all links are equal” 󠆬(Resuscitation 󠆬126 󠆬(2018) 󠆬80–82)  
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ANEXO 2. ALGORITMOS DE SVB Y DEA RECOMENDADOS POR EL ERC 
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Algoritmo tomado de la página web de libre acceso 
https://www.urgenciasyemergen.com/actualizacion-erc-2021-nuevas-recomendaciones-

rcp/#Nuevo_algoritmo_de_Soporte_vital_basico 
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ANEXO 3. ALGORITMOS DE SVB QUE INCLUYEN PRECAUCIONES COVID-19 

 

Algoritmo tomado de la página web de libre acceso https://semicyuc.org/wp-
content/uploads/2020/05/Tr%C3%ADptico-SVB-Covid-19-OK.pdf  
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ANEXO 4. ALGORITMO DE RCP TELEFÓNICA RECOMENDADO POR EL 

CERCP 

 

Algoritmo tomado de la página web de libre acceso https://www.cercp.org/wp-
content/uploads/2013/12/RCP_Asisitida_por_telefono_2015.pdf 



 

 

240 ANEXOS 

ANEXO 5. ALGORITMO DE OVACE RECOMENDADO POR LA ERC 

 

 

Algoritmo tomado de la página web de libre acceso http://www.erc.edu 
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ANEXO 6. “CANCIÓN DE LA REANIMACIÓN” 

 

Letra: Mariluz Álvarez Zapata y Raquel Palacio Villazón 
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ANEXO 7. POSTERS DEL PROGRAMA “RCP DESDE MI COLE” CON 

ALGORITMOS DE SVB 

 

Proyecto 󠆬“RCP desde mi cole”: 󠆬algoritmo de manejo del paciente inconsciente 
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Proyecto 󠆬“RCP desde mi cole”: 󠆬algoritmo de manejo de la PCR 
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Proyecto 󠆬“RCP desde mi cole”: 󠆬algoritmo de manejo de la OVACE 
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ANEXO 8. PORTADA DE LA GUÍA PARA TALLERES DE RCP Y OVACE

DIRIGIDA A ESCOLARES ENTRE 5 Y 8 AÑOS DEL PROGRAMA EDUCATIVO “RCP

DESDE MI COLE” 
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ANEXO 9. ENLACES A MATERIAL EDUCATIVO, PÁGINAS, BLOGS Y VIDEOS EN

REDES SOCIALES DEL PROGRAMA “RCP DESDE MI COLE” 

Página web del Programa “RCP desde mi cole” 
www.rcpdesdemicole.com 

Canal de YouTube del Programa “RCP desde mi cole” 
https://www.youtube.com/channel/UCzboR4ClQxdS3U-G7W3Qiaw 

Página de Facebook del Programa “RCP desde mi cole” 
https://www.facebook.com/RCPcolegiosinstitutos/ 

Cuenta de Twitter del Programa “RCP desde mi cole” 
@RCPdesdemicole 

Cuenta de Instagram del Programa “RCP desde mi cole” 
https://www.instagram.com/rcpdesdemicole/ 

Blog “Cuentos para aprender a salvar vidas” 
https://rcpdesdemicole.wordpress.com/ 

Blog “¡Emergencia sanitaria! ¡Con tus manos puedes salvar vidas!” 
https://emergenciasanitariacontusmanospuedessalvarvidasblog.wordpress.com/ 

Cuento educativo “Marcela la enfermera visita la escuela” 
https://es.slideshare.net/acedof/rcp-desde-mi-cole-marcela-bl-83547942 

Presentación de SVB para alumnos de Primaria 
https://es.slideshare.net/acedof/tus-manos-pueden-salvar-vidas-presentacion-4-

primaria-83547946 

Enlace al primer video del Proyecto “RCP desde mi cole”: la Canción de la 
Reanimación escenificada por dos niños de 5 y 6 años 

https://www.youtube.com/watch?v=jN2fU8FqBGM 

Enlace a video de la Canción de la Reanimación durante un taller escolar 
https://www.youtube.com/watch?v=4suR_h8dSG4 

Enlace a video de la “Canción de la Reanimación para chiquitines” 
https://www.youtube.com/watch?v=grSwOiRBPJs 

Enlace a video de examen a niño de 5 años 
https://www.youtube.com/watch?v=NkyktLng7A0 

Enlace a video de examen a niña de 6 años enviado al Comité de Expertos 
https://www.youtube.com/watch?v=72g_HOvNR_Y 

http://www.rcpdesdemicole.com/
https://es.slideshare.net/acedof/rcp-desde-mi-cole-marcela-bl-83547942
https://es.slideshare.net/acedof/tus-manos-pueden-salvar-vidas-presentacion-4-primaria-83547946
https://es.slideshare.net/acedof/tus-manos-pueden-salvar-vidas-presentacion-4-primaria-83547946
https://www.youtube.com/watch?v=jN2fU8FqBGM
https://www.youtube.com/watch?v=72g_HOvNR_Y
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ANEXO 12. HOJA INFORMATIVA Y CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA

GRABACIÓN Y EVALUACIÓN POR INSTRUCTORES
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ANEXO 13. ENCUESTA DE DECLARACIÓN DE CONOCIMIENTOS DE LOS

MENORES PREVIOS AL TALLER, A RELLENAR POR SUS PADRES O

RESPONSABLES DEL MENOR
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ANEXO 14. INSTRUMENTO DE MEDIDA DE CONOCIMIENTOS Y HABILIDADES

ADQUIRIDOS EN UN TALLER DE SVB PARA NIÑOS DE 5 A 7 AÑOS,
A RELLENAR POR EL INSTRUCTOR/EXAMINADOR. ESCALA NONIDE 

1. ¿A qué número de teléfono hay que llamar para pedir ayuda?

4 puntos Cuando dicen 112 sin ayuda 
2 puntos Cuando se les da a elegir entre 3 números (061, 112, 911) y eligen 

112 
0 puntos Cuando no lo saben 

2. Cuando una persona está en el suelo y la llamamos y la movemos fuertemente
pero no contesta ni se mueve, ¿cómo está? 

4 puntos Cuando 󠆬dicen 󠆬“desmayado” 󠆬sin 󠆬ayuda 
2 puntos Cuando se les da a elegir entre 3 opciones (dormido, enfermo, 

desmayado) y eligen “desmayado” 
0 puntos Cuando no lo saben 

3. Cuando llamamos al 112 para decir que está desmayada, el médico nos

pregunta que si respira. 

¿Cómo tenemos que mirar si alguien respira, qué gesto tenemos que hacer con 

su cabeza? 

4 puntos Cuando echan la cabeza del osito hacia atrás (maniobra frente-
mentón) y luego acercan su cara a la boca del osito 

0 puntos Cuando no hacen la maniobra frente-mentón 

4. Cuando respira (porque mueve el pecho y la barriga, ronca, sale aire por su

nariz y su boca), ¿cómo nos va a pedir el médico que le pongamos? 

Coloca tú al osito. 

4 puntos Cuando hacen con el osito la PLS correcta (se da por válido si 
confunden sólo un brazo o solo la pierna que hay que doblar y lo 
hacen bien con una pequeña corrección) 

3 puntos Cuando 󠆬solo 󠆬dicen 󠆬“de 󠆬lado” 󠆬o 󠆬ponen 󠆬al 󠆬osito 󠆬de 󠆬lado 󠆬de 󠆬cualquier 󠆬
manera 

2 puntos Cuando, tras darles 3 opciones (boca arriba, boca abajo o de lado) 
hacen con el osito la PLS correcta (se da por válido si confunden 
sólo un brazo o solo la pierna que hay que doblar y lo hacen bien 
con una pequeña corrección) 

1 punto Cuando, tras darles 3 opciones (boca arriba, boca abajo o de lado), 
solo 󠆬dicen 󠆬“de 󠆬lado” 󠆬o 󠆬ponen 󠆬al osito de lado de cualquier manera 

0 puntos Cuando no lo saben 
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5. Si no respira (porque no sale aire, no ronca, no mueve la barriga), el médico

nos va a decir: “¡Se le está parando el corazón! ¡Hay que ayudar a su corazón!”.

¿Cómo se hace? 

4 puntos Cuando hacen compresiones torácicas de forma correcta 
3 puntos Cuando 󠆬solo 󠆬dicen 󠆬“apretar 󠆬en 󠆬el 󠆬pecho” 󠆬o 󠆬ponen 󠆬las 󠆬manos 󠆬de 󠆬

cualquier manera o en un lugar que claramente no es el centro del 
pecho 

2 puntos Cuando, tras darles 3 opciones (en el pecho, en la barriga, en la 
cabeza) hacen compresiones torácicas de forma correcta 

1 punto Cuando, tras darles 3 opciones (en el pecho, en la barriga, en la 
cabeza), 󠆬solo 󠆬dicen 󠆬“ayudar 󠆬a 󠆬su 󠆬corazón” 󠆬o 󠆬ponen 󠆬las 󠆬manos 󠆬de 󠆬
cualquier manera o en un lugar que claramente no es el centro del 
pecho 

0 puntos Cuando no lo saben 

6. Cuando una persona se atraganta y SÍ puede toser, su barriga y su tos

funcionan. 

¿Qué tenemos que hacer? 

4 puntos Cuando 󠆬dicen 󠆬“animarle 󠆬a 󠆬toser”, 󠆬“tose, 󠆬tose, 󠆬tose” 
2 puntos Cuando, tras darles 2 󠆬opciones 󠆬(“¿ayudarle 󠆬o 󠆬animarle?”) 󠆬eligen 󠆬

“animarle 󠆬a 󠆬toser”, 󠆬“tose, 󠆬tose, 󠆬tose” 
0 puntos Cuando no lo saben 

7. Y si ya no puede toser, porque su barriga y su tos no funcionan, y se lleva las

manos a la garganta, tenemos que ayudarle con 5 golpes. 

¿Dónde se dan? 

4 puntos Cuando hacen la maniobra correcta (con el talón de la mano y 
“arrastrando 󠆬hacia 󠆬arriba”) 

3 puntos Cuando 󠆬solo 󠆬dicen 󠆬“dar 󠆬golpes 󠆬en 󠆬la 󠆬espalda” 󠆬o 󠆬dan 󠆬golpes 󠆬en 󠆬la 󠆬
espalda del muñeco de cualquier manera 

2 puntos Cuando, tras darles 3 opciones (en el pecho, en la barriga, en la 
espalda) hacen la maniobra correcta (con el talón de la mano y 
“arrastrando 󠆬hacia 󠆬arriba”) 

1 punto Cuando, tras darles 3 opciones (en el pecho, en la barriga, en la 
espalda) 󠆬solo 󠆬dicen 󠆬“dar 󠆬golpes 󠆬en 󠆬la 󠆬espalda” 󠆬o 󠆬dan 󠆬golpes 󠆬en 󠆬la 󠆬
espalda del muñeco de cualquier manera 

0 puntos Cuando no lo saben 
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8. Y después con 5 apretones.

¿Dónde se dan? 

4 puntos Cuando hacen la maniobra de Heimlich correcta (puño cerrado 
sobre la barriga del muñeco, la otra mano abrazando el puño) 

3 puntos Cuando 󠆬solo 󠆬dicen 󠆬“en 󠆬la 󠆬barriga” 󠆬o 󠆬aprietan 󠆬la 󠆬barriga 󠆬del 󠆬muñeco 󠆬
de cualquier manera 

2 puntos Cuando, tras darles 3 opciones (en el pecho, en la barriga, en la 
espalda) hacen la maniobra de Heimlich correcta (puño cerrado 
sobre la barriga del muñeco, la otra mano abrazando el puño) 

1 punto Cuando, tras darles 3 opciones (en el pecho, en la barriga, en la 
espalda) 󠆬solo 󠆬dicen 󠆬“en 󠆬la 󠆬barriga” 󠆬o 󠆬aprietan 󠆬la 󠆬barriga 󠆬del 󠆬muñeco 󠆬
de cualquier manera 

0 puntos cuando no lo saben 

9. Y si la persona es muy grande o muy gorda, y no podemos darle los apretones

por detrás, ¿cómo se los damos? 

¿Dónde llevamos a la persona? 

4 puntos Cuando hacen la maniobra correcta (manos en posición de RCP, y 
presionan contra la barriga del profesor) 

3 puntos Cuando 󠆬solo 󠆬dicen 󠆬“contra 󠆬la 󠆬pared” 󠆬o 󠆬hacen 󠆬la 󠆬maniobra 󠆬de 󠆬
Heimlich contra la pared de cualquier manera 

2 puntos Cuando, tras darles 3 opciones (al suelo, a una pared o a una silla) 
eligen 󠆬“a 󠆬la 󠆬pared” 󠆬y 󠆬hacen 󠆬la 󠆬maniobra 󠆬correcta 󠆬(manos 󠆬en 󠆬
posición de RCP, y presionan contra la barriga del profesor) 

1 punto Cuando, tras darles 3 opciones (al suelo, a una pared o a una silla) 
solo 󠆬dicen 󠆬“contra 󠆬la 󠆬pared” 󠆬o 󠆬hacen 󠆬la 󠆬maniobra 󠆬de 󠆬Heimlich 󠆬
contra la pared de cualquier manera 

0 puntos cuando no lo saben 
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ANEXO 15. ENCUESTA SOBRE IMPRESIONES DE PADRES Y RESPONSABLES

DE LOS MENORES UNA VEZ RECIBIDO EL TALLER
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ANEXO 16. CUESTIONARIO INICIAL A RELLENAR POR LOS PROFESORES DE

LOS MENORES
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ANEXO 17. INFORMACIÓN PREVIA A LA ENCUESTA ONLINE DIRIGIDA A

PADRES, RESPONSABLES, PROFESORES E INSTRUCTORES DE LOS

MENORES PARA VALORAR EL POSIBLE IMPACTO FÍSICO,
EMOCIONAL Y ACTITUDINAL DE LOS TALLERES
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ANEXO 18. ENCUESTA ONLINE INTERNACIONAL SOBRE IMPACTO FÍSICO, EN

ACTITUD Y EMOCIONAL DE LOS TALLERES DEL PROGRAMA 

FORMATIVO “RCP DESDE MI COLE” EN MENORES DE 4 A 8 AÑOS,
A CUBRIR POR PADRES, RESPONSABLES Y/O PROFESORES DE LOS

MENORES

1. ¿A qué categoría pertenece usted en relación con estos talleres de
emergencias? 

a. FORMADOR: he impartido el taller

b. PROFESOR: he sido testigo del taller impartido a mis alumnos

c. ADULTO RESPONSABLE DEL NIÑO: soy su progenitor / cuidador habitual

2. ¿En qué comunidad o ciudad autónoma (o país, en caso de no ser

España) se ha impartido el taller? 

a. Andalucía j. Islas Baleares

b. Aragón k. La Rioja

c. Asturias l. Madrid

d. Cantabria m. Murcia

e. Castilla la Mancha n. Navarra

f. Castilla y León o. País Vasco

g. Cataluña p. Valencia

h. Extremadura q. Otro

i. Galicia
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3. ¿Cuántos años tenía el/los niños que recibieron el taller? (En caso de
haber impartido / recibido varios talleres, por favor indique la MENOR de

las edades) 

a. 4 años d. 6 años

b. 5 años e. 7 años

c. 6 años f. 8 años

4. ¿Ha sido usted testigo o alguien le ha informado de que algún niño
ha tenido algún problema DESPUÉS de recibir el taller?

a. Como FORMADOR: SÍ

b. Como FORMADOR: NO

c. Como PROFESOR: SÍ

d. Como PROFESOR: NO

e. Como ADULTO RESPONSABLE DEL NIÑO: SÍ

f. Como ADULTO RESPONSABLE DEL NIÑO: NO

5. En caso AFIRMATIVO, ¿de qué tipo ha sido el problema?

a. EMOCIONAL: el niño ha desarrollado algún miedo o angustia
relacionados con los temas tratados

b. FÍSICO: el niño ha hecho daño a otro niño o ha recibido daño de otro niño
al tratar de imitar las prácticas

c. AMBOS

d. OTRO
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6. Una vez que usted ha impartido el taller, o ha sido testigo como profesor… 
Una vez que el niño a su cargo ha recibido el taller, y a raíz de lo que le ha 
explicado o de cómo se ha comportado… ¿Cree usted que estos talleres 

son apropiados para su edad? 

a. SÍ 

b. NO 

c. NO LO SÉ / INDIFERENTE 

 

 

7. En este momento, ¿cree usted que estos talleres son útiles y necesarios? 

a. SÍ 

b. NO 

c. NO LO SÉ / INDIFERENTE 

 

 

8. Gracias a haber recibido este taller, ¿alguno de los niños ha sabido 
reaccionar ante una emergencia? 

-Llamando al 112 o indicando a un adulto que llamase 

-Poniendo al adulto en posición lateral de seguridad o indicando a otro 
adulto cómo hacerlo 

-Dando instrucciones a otro adulto para hacer una RCP 

-Practicando una maniobra salvadora ante un atragantamiento o 

indicando a otro adulto cómo hacerlo 

a. NO: porque afortunadamente no ha presenciado (que yo sepa) ninguna 
situación de emergencia 

b. NO: porque se quedó bloqueado, o no recordó las indicaciones, y no supo 
reaccionar 

c. OTRO (explique lo que hizo) 
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ANEXO 19. LISTADO DE CENTROS EDUCATIVOS QUE PARTICIPARON EN EL 

ESTUDIO 

Listado de los 26 centros educativos por orden alfabético 

 C.P. Atalía (Gijón) 

 C.P. Begoña (Gijón) 

 C.P. Braulio Vigón (Colunga) 

 C.P. Cabueñes (Gijón) 

 C.P. Carmen Ruiz Tilve (Gijón) 

 C.P. El Salvador (Grandas de Salime) 

 C.P. Hermanos Arregui (Pola de Siero) 

 Colegio Privado / Concertado Inmaculada Concepción-Jesuitas (Gijón) 

 C.P. Julián Gómez Elisburu (Gijón) 

 C.P. La Escuelona (Gijón) 

 C.P. Lloreo (Gijón) 

 Colegio Privado / Concertado Maristas Auseva (Oviedo) 

 C.P. Miguel de Cervantes (Gijón) 

 C.P. Miguel Hernández (Gijón) 

 C.P. Nicanor Piñole (Gijón) 

 C.P. Poeta Antón (Gijón) 

 C.P. Poeta Juan Ochoa (Avilés) 

 C.P. San Cucao (Llanera) 

 Colegio Concertado San Ignacio-Jesuitas (Oviedo) 

 C.P. San Jorge (Luiña) 

 Colegio Privado / Concertado Santa María del Naranco (Oviedo) 

 Colegio Concertado Santo Ángel de la Guarda (Gijón) 

 C.P. Severo Ochoa (Gijón) 

 C.P. Versalles (Avilés) 

 C.R.A. Viella (Lugones) 

 Colegio Concertado Virgen Mediadora Dominicas (Gijón) 

  

http://web.educastur.princast.es/cp/juliango/
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ANEXO 20. ENLACES A COMUNICACIONES Y POSTERS RELACIONADOS CON EL 

PROYECTO “RCP DESDE MI COLE" 

 

XXX Congreso Nacional SEMES 

Urgencias: Ciencia, Arte y Cultura. Toledo, 6-8 junio 2018 

Publicado en el Libro de Comunicaciones del Congreso  

con IBSN: 978-84-09-02051-5 

Disponible en: 

http://www.semes2018.org/FUENTESCLI/INTERACTIVO-SEMES2018-baja.pdf 

 

García Fernández J, López Fernández M, Arguelles Luis J, Nonide Robles 

M. Impacto de un proyecto educativo de formación en resucitación 

cardiopulmonar (RCP) para niños de 5 años. Poster P-0268; p.100. 

 

 

XXXI Congreso Nacional SEMES 

Urgencias: la fuerza del equipo. Girona, 5-7 junio 2019 

Publicado en el Libro de Comunicaciones del Congreso  

con IBSN: 978-84-09-10965-4 

Disponible en: 

https://www.semes.org/wp-content/uploads/2019/10/INTERACTIVO-

SEMES2019.pdf 

 

Nonide Robles M, Gonzálvez Palazón C, Herrero Puente P, Arguelles Luis 

A, Pérez Regueiro I, García Fernández J. Evaluación del aprendizaje de 

técnicas de reanimación cardiopulmonar en escolares de 5 a 7 años. 

Poster P-0254; p.79. 

 

 

http://www.semes2018.org/FUENTESCLI/INTERACTIVO-SEMES2018-baja.pdf
https://www.semes.org/wp-content/uploads/2019/10/INTERACTIVO-SEMES2019.pdf
https://www.semes.org/wp-content/uploads/2019/10/INTERACTIVO-SEMES2019.pdf
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XXXII Congreso Nacional SEMES 

Mar de talento, faro de especialidad. Vigo, 8-10 junio 2022 

Publicados en el Libro de Comunicaciones del Congreso  

con IBSN: 978-84-09-41191-7 

Disponible en: 

https://www.semes2022.org/uploads/docs/Libro_comunicaciones_SEMES2022.

pdf 

 

 Albuerne Selgas M, García Fernández J, Fernández Menéndez E, 

González Pajares M, Arguelles Luis J, Nonide Robles M. Alcance 

educativo de un proyecto de formación en RCP en niños de 5 a 8 años. 

Comunicación Oral O-0164; p.84. 

 

 García Fernández J, González Gómez P, López Fernández M, Arguelles 

Luis J, Postigo Gutiérrez A, Nonide Robles M. Capacidad de aprendizaje 

de conocimientos y habilidades en RCP por menores de 4 a 8 años. Poster 

P-1238; p.97. 

 

 García Fernández J, González Menéndez F, Menéndez Méndez T, 

Arguelles Luis J, Nonide Robles M. Impacto emocional, físico y en actitud 

de los talleres de un programa formativo en reanimación cardiopulmonar. 

Poster P-1928; p.104. 

 

 García Fernández J, González Pajares M, Fernández Menéndez E, 

Arguelles Luis J, Nonide Robles M. Capacidad de recuerdo a largo plazo 

de menores de 5 a 7 años tras formación con un programa de RCP. Poster 

P-1950; p.105. 

 

 

https://www.semes2022.org/uploads/docs/Libro_comunicaciones_SEMES2022.pdf
https://www.semes2022.org/uploads/docs/Libro_comunicaciones_SEMES2022.pdf
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ANEXO 21. PUBLICACIÓN EN REVISTA PSICOTHEMA 
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