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1. INTRODUCCIÓN 

1.1 Parada cardiaca y reanimación cardiopulmonar 

La parada cardiorrespiratoria (PCR) constituye un importante problema de salud 

pública a nivel mundial. Podemos definirla como la interrupción brusca, inesperada y 

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

espontánea1. La causa más frecuente en la edad pediátrica corresponde con una parada de 

origen respiratorio2, en contraposición con la edad adulta, que se debe a la cardiopatía 

isquémica. La principal forma de presentación electrocardiográfica es una fibrilación 

ventricular (FV) o taquicardia ventricular (TV) rápida. Alrededor de un 25 – 50% de las 

víctimas presenta este ritmo en el momento de su análisis1.  

El único tratamiento efectivo que asegure la supervivencia de estas víctimas es el 

inicio de la cadena de supervivencia, activando los servicios de emergencias médicas (SEM) 

y realizando una reanimación cardiopulmonar (RCP) y desfibrilación precoces. De esta 

manera, la supervivencia puede llegar a aumentar entre tres y cinco veces3,4.   

A pesar de todo ello, actualmente más del 80% de las víctimas fallece antes de llegar 

al hospital y se conoce que únicamente el 15% de estas son iniciadas por testigos5,6. 

El estudio European Registry of Cardiac Arrest (EuReCa), realizado en el año 2016, 

estimó que en España se producen 19 paradas cardiorrespiratorias extrahospitalarias (PCR-

EH) por cada 100.000 habitantes por año7. 

 

 

 



 
 

 
 

2 

1.2 Cadena de supervivencia 

La cadena de supervivencia (Figura 1) puede definirse como el conjunto de acciones 

necesarias para asegurar la supervivencia de las víctimas tras una PCR8.  

Se compone de cuatro eslabones vitales y secuenciales. La respuesta coordinada e 

interacción de todos estos eslabones es fundamental para mejorar la supervivencia tras 

una PCR, siempre asegurando y garantizando la seguridad del reanimador, víctima y 

testigo9,10. 

Figura 1. Cadena de supervivencia 

 
Fuente: ERC. Soporte Vital Avanzado. Edición según las recomendaciones 2015 del 

ERC1 

- Reconocimiento precoz y pedir ayuda 

En una PCR extrahospitalaria, el reconocimiento precoz por parte de los testigos es de 

suma importancia para asegurar la activación de los servicios de emergencias y que, de este 

modo, la víctima pueda recibir el único tratamiento efectivo para revertir la PCR.  Por ello, 

es imprescindible que la persona que presencie la PCR haya recibido una educación 

adecuada en el reconocimiento de los signos o síntomas de la misma. 
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La activación de lo SEM se realizará a través del teléfono europeo de emergencias 

“112”, indicando el estado de la víctima y el lugar concreto donde se encuentra8,11.  

Organismos internacionales como el European Resuscitation Council (ERC) o la 

American Heart Asociation (AHA), enfatizan en realizar una RCP telefónica de calidad por 

parte de los profesionales sanitarios. Esta puede llegar a triplicar la supervivencia de las 

víctimas4,8.  

- RCP precoz 

Una vez la PCR es reconocida por parte de los testigos, se iniciarán las compresiones 

torácicas de calidad por parte de estos. Este hecho evitará el deterioro del sistema cardiaco 

y pulmonar y asegurará la perfusión cerebral.  

Las recomendaciones actuales vigentes definen las compresiones torácicas de calidad 

de la siguiente manera: 

- Colocación de los brazos con las manos entrelazadas en el centro del tórax. 

- Posición vertical de los brazos. 

- Profundidad 5 – 6 cm. 

- Frecuencia de 100 – 120 lpm evitando al máximo cualquier tipo de interrupciones. 

- Permitir la reexpansión del tórax. 

- Secuencia 30:2.  

Las personas formadas en estas técnicas iniciarán compresiones torácicas y 

ventilaciones de rescate, asegurando la secuencia 30:2. Sin embargo, las personas no 

formadas deberán iniciar únicamente compresiones torácicas continuas con el 

asesoramiento del operador telefónico hasta la llegada de los servicios de emergencias 

médicas4, 
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- Desfibrilación precoz 

Administrar una descarga eléctrica, cuando esté indicado, en los primeros cinco 

minutos desde que los servicios de emergencias reciben la llamada.  Utilizar un 

Desfibrilador externo semiautomático (DESA) por parte de testigos permitiría aumentar las 

tasas de supervivencia en un 50%e incluso podrían elevarse al 70% si la descarga se realiza 

en los primeros 3 – 5 minutos. 

- Cuidados postresucitación 

Estos cuidados se inician una vez recuperada la circulación espontánea del paciente. El 

objetivo es asegurar la función cerebral normal, ritmo cardiaco estable y función 

hemodinámica normal8,9.  
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1.3 Incidencia y epidemiología 

Las enfermedades del corazón son la principal causa de muerte existente en el 

mundo. En concreto, la cardiopatía isquémica es la primera causa de muerte1. En Europa, 

se conoce que afecta entre 55 – 113 por cada 100,000 habitantes y en España algunas 

estimaciones datan de 50.000 PCR al año13. El 80% de estas paradas finalizan en 

fallecimientos previa llegada al hospital10. 

La principal forma de presentación electrocardiográfica es una fibrilación 

ventricular (FV) o taquicardia ventricular (TV) rápida. Alrededor de un 25 – 50% de las 

víctimas presenta este ritmo en el momento de su análisis1.  Su detección, la reanimación 

cardiopulmonar y desfibrilación precoces son las actuaciones clave para aumentar la 

supervivencia de las víctimas10. 

La PCR más frecuente se sitúa en el medio extra hospitalario. El registro OHSCAR, 

acrónimo de “Out – of – hospital Spanish Cardiac Arrest registry” data que el 60,2% de las 

PCR en España se producen en los domicilios20. La media de tiempo desde que se produce 

el aviso a los SEM hasta su llegada se encuentra entre 5 y 8 minutos8. Durante este tiempo, 

la supervivencia estará condicionada por el inicio de maniobras de RCP y desfibrilación 

precoces por parte de los testigos. El registro OHSCAR anteriormente citado, revela que en 

el 56% de los casos el primer interviniente realizó una desfibrilación precoz20. Por cada 

minuto de retraso en el inicio de estas maniobras, la supervivencia disminuye alrededor de 

un 10%. Pasados los 10 minutos, la supervivencia es mínima con secuelas neurológicas 

extremadamente graves3,5.  
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1.4 Formación en los colegios 

En relación con los datos expuestos anteriormente, la PCR constituye un importante 

problema de salud pública a nivel mundial. Con el objetivo de aumentar la supervivencia 

de las víctimas, sociedades científicas como el  European Resuscitation Council (ERC) desde 

1992 o la American Heart Asociation (AHA) desde 1998 valoran la necesidad de incorporar 

esta enseñanza en diferentes ámbitos comunitarios, especialmente en las escuelas12,11.  

Se encuentra ampliamente aceptado y demostrado que los jóvenes constituyen uno 

de los escenarios más eficaces para su desarrollo4,8. Esto permitiría conseguir un porcentaje 

rondando el 100% de población futura formada en estas técnicas. Además, asimilan y 

entienden de manera sencilla esta formación y son capaces de transferir esta información 

a otros contextos o ámbitos, como el familiar o el de sus iguales11,12.  

Es en el año 1960, donde se encuentran las primeras iniciativas para promover la 

enseñanza de RCP en las escuelas, y años más tarde, la idea comienza a extenderse por 

gran parte del país13.  

En 1973 se celebró en Washington la conferencia “Estándares en RCP y cuidados 

cardiovasculares de emergencias” donde se reafirmó la gran importancia de incorporar la 

formación en RCP en el ámbito escolar, especialmente a partir de los 10 – 12 años11,13.  

En España, el Real Decreto 126 del 28 de febrero de 2014 estable que en el currículo 

básico de Educación Primaria debe incluirse la enseñanza de primeros auxilios14. Existen 

además varias iniciativas donde se viene realizando esta formación iniciándola en 

diferentes edades15,16. 

- Galicia, con el programa “RCP na Aula” para estudiantes desde 1º ESO hasta 1º 

BACHILLERATO. 
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- Asturias, con el programa “Con tus manos puedes salvar vidas” para estudiantes 

desde 3 años hasta los 15 años. 

- Cantabria, con el programa de Soporte Vital Básico (SVB) por la Fundación de 

Enfermería de Cantabria, para estudiantes entre 14 y 18 años. 

- Navarra, con el “ABC que salva vidas” para toda la comunidad escolar. 

- Barcelona, con el “Programa de RCP Orientado a Centros de Enseñanzas 

Secundarias” (PROCES) para estudiantes de 14 a 16 años. 

- Tarragona, con el programa “Formación en Espiral” para todos los niveles de 

enseñanza obligatoria hasta 2º BACHILLERATO. 

- Madrid, con el “Programa Alertante” del SAMUR para esolares de 10 a 18 años. 

No existe consenso relacionado con qué edad debería iniciarse esta formación. Sin 

embargo, se conoce que niños de 4 – 5 años son capaces de verificar si una persona 

responde y respira, llamar a los SEM y podrían proporcionar datos relacionados con la 

situación urgente a los profesionales sanitarios. Además, niños en estas edades no 

presentan miedos ni condicionamientos que hayan heredado, aprendiendo con menor 

ansiedad y miedo que niños de mayor edad17,18. 

A partir de los 6 años, el crecimiento físico y psicológico va aumentando de manera 

gradual. Cuentan con una mayor capacidad cognitiva, memoria y aprenden esta formación 

con menor dificultad. 

Por el contrario, el ERC asegura que debería iniciarse esta formación a los 12 años, ya 

que presentan buena disposición para aprender estas habilidades además de las 

características físicas óptimas para realizar unas compresiones de calidad8. 
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1.5 Importancia y justificación de la importancia de la formación en la población 

De las paradas cardiorrespiratorias que se producen fuera del medio hospitalario, 

en torno a un 60% de las mismas son presenciadas por testigos. Si desde el primer 

momento los testigos que presencian la PCR no inician maniobras de RCP básica la 

supervivencia disminuye alrededor de un 10%. Pasados los 10 minutos desde el inicio de 

esta, la supervivencia es mínima, ya que las secuelas neurológicas pueden llegar a ser 

extremadamente graves3,5.   

En España, se conoce que la supervivencia en ausencia de daño neurológico tras 

una PCR se sitúa entre el 3 – 8%3.  

Países como Noruega, Holanda y Dinamarca cuentan con un elevado porcentaje de 

personas capaces de actuar ante una PCR. En Noruega, la tasa de RCP por parte de testigos 

ronda el 73%, seguida de Holanda, que cuentan con un 70%, Suecia un 68% y Dinamarca 

con un 43%.  En España, únicamente se encuentran datos del año 2008, donde se estimó 

que un 15% de la población española era capaz de actuar ante una PCR21. 
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Figura 2. Tasa de reanimación cardiopulmonar por personal no sanitario en páises 

europeos. 

 

Fuente: Gränsner JT et al. Epidemiology and management of cardiac arrest: What 

registries are revealing32 

En el año 2010, el Consejo Español de Resucitación (CERCP), realizó una encuesta a 

nivel nacional para valorar los conocimientos de la población española en RCP. Esta reveló 

que el 55% de los encuestados conocía lo que era una PCR pero únicamente el 26% sería 

capaz de actuar de manera efectiva3. 

Por todo ello, la formación en RCP y primeros auxilios permitiría mejorar la 

disposición de ejecución de una RCP por parte de los primeros intervinientes ante una 

PCR19.  

Con el objetivo de aumentar el número de RCP iniciadas por testigos o primeros 

intervinientes, la totalidad de la bibliografía avala que uno de los escenarios ideales para 

iniciar esta formación es en el ámbito escolar. Ello permitiría conseguir formar a un número 

muy elevado de población futura.  
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2. HIPÓTESIS 

2.1 HIPÓTESIS NULA 

Tras el programa de formación en RCP, los niños no presentan una buena capacidad de 

recuerdo a largo plazo. 

2.2 HIPÓTESIS ALTERNATIVA 

Tras el programa de formación en RCP, los niños presentan una buena capacidad de 

recuerdo a largo plazo. 

2.3 OBJETIVO PRINCIPAL 

Evaluar la capacidad de recuerdo tras un año de la formación en RCP en niños en edades 

comprendida entre los 4 y 8 años. 

2.4 OBJETIVOS ESPECÍFICOS 

Conocer la evolución de los conocimientos adquiridos medidos al mes y al año de la 

formación. 
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3. METODOLOGÍA 

3.1 Fuentes de información y estrategias de búsqueda 

Con el objetivo de elaborar el actual documento, inicialmente se realizó una 

búsqueda bibliográfica entre los meses de Noviembre de 2020 y Marzo de 2021 con el 

objetivo de obtener información sobre la formación en reanimación cardiopulmonar en las 

escuelas.  

La búsqueda bibliográfica se ha llevado a cabo en Pub Med, ClinicalKey, Cuiden y 

páginas de organismos oficiales como el European Resuscitation Council (ERC), American 

Heart Association (AHA), Organización Mundial de la Salud (OMS), la Sociedad Española de 

Medicina Intensiva, Crítica y Unidades Coronarias (SEMYCIUC). 

Para el desarrollo de la búsqueda se emplearon Descriptores en Ciencias de la Salud 

(DeCS) y Medical Subject Headings (MESH) unidos mediante el booleano “AND”.  

- MESH Terms: 

o Cardiopulmonary resuscitation 

o CPR School training 

o Teaching 

o Schools 

o Health education 

- DeSC 

o Reanimación cardiopulmonar 

o Enseñanza 

o Instituciones académicas 



 
 

 
 

12 

Se han seleccionado artículos atendiendo al idioma (documentos en inglés y en 

español) y atendiendo al año de publicación (publicados en los últimos 10 años, 

exceptuando aquellos que fueran de especial interés para el trabajo). 
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3.2 Origen del proyecto 

En el año 2013, Marta Nonide Robles, médico del SAMU Asturias, pone en marcha 

talleres de formación en primeros auxilios a niños en edad infantil en los colegios de sus 

hijos. 

El hecho que precipitó la toma de esta decisión fue un año antes, en el año 2012, 

durante una guardia en la que se encontraba en el Centro Coordinador de Urgencias (CCU) 

del Principado de Asturias. Durante la misma, una niña de 8 años llama al 112 al 

encontrarse a su abuela inconsciente. La niña fue capaz de tomar esta decisión gracias a la 

formación de sus padres, quienes le enseñaron que en el caso de encontrarse sola y esto 

ocurriera, debería llamar a los servicios de urgencias. Durante la llamada, Marta realizó 

varias preguntas a la alertante y dio las directrices para colocar a su abuela en posición 

lateral de seguridad (PLS).  

Se une a su vez otro proyecto, en el que, en este caso, dos enfermeros, Raquel 

Palacio Villazón y Felipe Alonso Carreño Morán se encontraban impartiendo estos talleres 

de formación en educación primaria. Raquel elaboró un cuento llamado “Marcela la 

enfermera”, en el que Marcela en forma de rima y de manera divertida explica a los niños 

técnicas de primeros auxilios.  

Desde finales de 2013 e inicios de 2014 han venido impartiendo talleres en distintos 

colegios, utilizando peluches traídos por los niños en lugar de los muñecos de RCP. 

Tras estos talleres, comprobaron que los niños de tercero de infantil y primer curso 

de primaria eran capaces de comprender los conceptos impartidos y poner en practica las 

maniobras aprendidas. 
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Para dar importancia a estos hechos y divulgar entre profesores y padres la 

importancia de instaurar una educación en primeros auxilios desde la edad infantil, Marta 

crea en Facebook la página “RCP desde mi cole”. En la actualidad, esta página cuenta con 

67.147 seguidores procedentes de distintos países.  

En 2014, se presenta el proyecto “Con tus manos puedes salvar vidas” a la subdirectora de 

Enfermería del Área V de Gijón, Ana Cao Valle, donde se le expone los contenidos del 

programa, dando finalmente el visto bueno. En diciembre de 2014, los diferentes 

profesionales de Enfermería de Atención Primaria del Área V de Gijón comienzan a realizar 

estos talleres en colegios e institutos. En enero de 2015 se hace cargo oficialmente del 

Proyecto.  
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3.3 Tipo de estudio 

Se trata de un estudio analítico, cuasi experimental, prospectivo y sin grupo control, 

obteniendo resultados pre y post – intervención de un taller formativo en RCP escolares de 

edades comprendidas entre los 4 y 8 años. 

El taller formativo se viene realizando en colegios de Asturias desde el año 2013 por 

la médico del SAMU, Marta Nonide Robles. 

Para la elaboración del presente estudio se solicitó la autorización al Comité de Ética 

de Investigación del Principado de Asturias, que tras valorar la documentación aportada, lo 

autorizó (Anexo I). 

Su elaboración pretende conocer y estudiar los resultados obtenidos tras la 

formación en RCP en niños de 4 a 8 años en tres momentos, pre – taller, post – taller y a 

largo plazo, con el objetivo de conocer si los sujetos son capaces de mantener los 

conocimientos adquiridos a largo plazo (en concreto, un año después de la formación). 

La evaluación pre – taller se realizó el mismo día que el taller antes de impartirlo, 

con el objetivo de conocer los conocimientos previos que presentaban los alumnos. La 

evaluación post – taller se hizo aproximadamente un mes después del taller formativo, 

donde el colegio A se realizó 49 días después y en el colegio B 36 días. El propósito del 

presente estudio consistía en realizar la evaluación a largo plazo un año después de la 

formación. Sin embargo, por motivos logísticos en el colegio A se realizó 275 días después 

y en el colegio B 361 días después. 
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3.4 Diseño del estudio 

Esta investigación analiza los resultados obtenidos en el Proyecto Educativo de 

formación en RCP, que se viene realizando desde 2013, en colegios tanto públicos como 

concertados del Principado de Asturias. 

En concreto en este trabajo nos hemos centrado en los talleres impartidos desde  

octubre de 2018 hasta enero de 2020 en los siguientes colegios públicos que han solicitado 

la formación: Cabueñes en Gijón y Hermanos Arregui en Pola de Siero. Durante el desarrollo 

del proyecto, se hablará de colegios A y B, sin identificar cual es cada uno para anonimizar 

los resultados respecto a ls centros educativos. 

 

3.5 Diseño y sistemática del taller de formación en RCP 

El presente proyecto se viene realizando desde 2013 con talleres formativos en 

Emergencias y RCP en diferentes colegios de Asturias dentro del programa “Con tus manos 

puedes salvar vidas”. Para la sistemática y desarrollo de los talleres se han empleado 

materiales adaptados a las edades de los alumnos, como canciones (“Canción en 

Reanimación” que puede visualizarse en Youtube: 

https://www.youtube.com/watch?v=56PrvOfEqHQ) y cuentos (“Cuentos para aprender a 

salvar vidas”). 

Estos talleres se encuentran dirigidos a alumnos en edades comprendidas entre los 

4 y 8 años. Antes de la impartición del taller, es necesario que los representantes legales 

de los alumnos lean la hoja informativa que se les facilitará sobre la sistemática y diseño de 

los talleres, así como la firma de un Consentimiento informado para formar parte del 

estudio (Anexo II). 
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La sistemática de los talleres consiste en: 

1. Presentación. Presentación de los monitores. 

2. Llamada al 112. Se les explica que es el número de emergencias sanitarias 112 y 

cuando deben llamar. Se les enseña a marcar este teléfono con sus dedos y a 

reconocerlo en diferentes vehículos o situaciones, como ambulancias. Se les explica 

como hacer la llamada, así como contestar y responder a todas las órdenes que los 

operadores les mandan. Nunca deben colgar el teléfono hasta que ellos no se lo 

pidan. Es importante que en casa sus familiares les expliquen como desbloquear el 

teléfono móvil en caso de necesitar hacer la llamada. Se les insiste además en 

aprender la dirección y escribirla y dejarla en un lugar visible y accesible, como en 

la puerta de casa o en la nevera. 

3. Qué hacer cuando una persona está inconsciente. Se les enseña a diferenciar 

cuando una persona está dormida o se encuentra inconsciente. En caso de que la 

persona esté inconsciente, se insiste en que deben avisar a un adulto responsable 

o llamar al teléfono 112 en caso de que se encuentren solos. Seguidamente deben 

comprobar si la persona respira o no respira (“ver, oír y sentir”) y la maniobra frente 

– mentón para abrir vía aérea.  

a. Persona inconsciente que respira: Se les enseña que deben poner a la 

víctima en PLS. Se les explica y posteriormente deben practicar por parejas 

la técnica. 

b. Persona inconsciente que no respira: En este caso se les enseña que deben 

realizar compresiones torácicas. Aquí practican con los peluches. 

c. Canción en reanimación. 
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4. Obstrucción de la vía aérea por cuerpo extraño (OVACE). Se les explica qué es y 

como se encuentra una persona que está atragantada. Se les enseña que tienen que 

animar a toser gritando a la víctima: ¡Tose, tose! Si la situación no se resuelve y no 

pueden toser, deben realizar 5 golpes en la espalda y 5 compresiones abdominales 

(donde practicaran con el peluche). En caso de que la persona sea más grande que 

ellos, se les enseña la maniobra de Heimlich contra la pared. Esta maniobra la 

practican con profesores y monitores. 

Esta técnica aunque no se encuentra dentro de las recomendaciones 

internacionales del ERC, es una técnica que han adaptado Marta Nonide y Raquel 

Palacio para que los niños sean capaces de realizarla sin dificultades. 

5. Despedida. Se concluye el taller recordando a los alumnos que expliquen lo 

aprendido durante la sesión a todos los familiares y amigos. 
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3.6 Población a estudio 

La población diana del presente estudio se corresponde con alumnos de entre 4 y 8 

años de los colegios anteriormente nombrados que han solicitado la participación en el 

taller formativo.  

 

3.6.1 Criterios de inclusión 

- Todos los niños que se encuentren cursando los cursos de 3º de educación infantil 

o 1º ciclo de educación primaria en los colegios anteriormente citados. 

- Aceptación tanto de la participación libre y voluntaria en los talleres formativos, así 

como en la recogida de datos por parte de los padres o tutores legales. 

- Firma del consentimiento informado por parte de los padres o tutores legales. 

- Cumplimentación del 80% en las encuestas realizadas pre y post taller. 

 

3.6.2 Criterios de exclusión 

- La no autorización por parte de los padres de los alumnos en la participación en el 

estudio. 

- Alumnos que no hayan asistido al taller o en el momento de la evaluación (pre, post 

– taller y a la evaluación al año) y no hayan cumplimentado el 80% de las encuestas. 
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3.7 Instrumentos de medida y variables de estudio 

 Para la realización del presente estudio se ha utilizado el mismo instrumento de 

medida en las evaluaciones de los conocimientos adquiridos pre – taller, post – taller y a 

largo plazo. Este cuestionario se compone de los mismos ítems a evaluar con las mismas 

opciones de respuesta de cada ítem para las tres evaluaciones. Los cuestionarios han sido 

rellenados por la Directora del Proyecto.  

 La evaluación de conocimientos adquiridos en la formación de RCP se realizó tres 

veces: una de ellas antes de realizar el programa formativo con el objetivo de evaluar los 

conocimientos previos que presentaban los alumnos, otra tras el taller para evaluar los 

conocimientos adquiridos tras el mismo, y finalmente, una tercera vez a largo plazo, 

concretamente al año, con el objetivo de conocer si existe pérdida de conocimientos en el 

tiempo.  

 Para ello, se ha empleado la Escala Nonide22, validada en el año 2021. Se trata de 

una prueba específica y adaptada que pretende evaluar el aprendizaje y la eficacia del 

programa en RCP. En el proceso de validación se demostró que se encuentra diseñada para 

medir las habilidades y conocimientos adquiridos tras un programa de RCP en niños de 5 a 

8 años. Todos los ítems empleados cuentan con una excelente validez de contenido. La 

escala cuenta, además, con una fiabilidad excelente (Ω=0,87) y con un índice de 

discriminación que osciló entre (0,36 – 0,61).  La escala Nonide demostró que el efecto del 

taller fue enorme (d= 3,86), donde se observa una importante adquisición de 

conocimientos al realizar la evaluación post – taller. 
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Los ítems evaluados han sido: 

• Sabe el teléfono 112. 

• Reconoce una persona desmayada o inconsciente. 

• Conoce la maniobra frente – mentón. 

• Conoce la posición lateral de seguridad (PLS). 

• Sabe realizar compresiones torácicas. 

• Conoce las técnicas de Obstrucción de la Vía Aérea por un Cuerpo Extraño (OVACE). 

• Anima a toser. 

• Dar 5 golpes en la espalda. 

• Maniobra de Heimlich (5 golpes abdominales). 

• Compresiones abdominales frente al accidentado (contra una pared). 

Estos ítems son evaluados con una puntuación de 0 a 4, donde 4 es la puntuación más 

alta y que indica mayor nivel de conocimientos en la técnica y 0, la puntuación más baja. 

La escala completa con sus diferentes opciones de respuesta viene desarrollada al final de 

este trabajo como Anexo II. 

Variables sociodemográficas 

• Edad: Variable cuantitativa discreta, medida en años. Esta edad será en el momento 

de realizar el taller formativo. 

• Sexo: Variable cualitativa nominal dicotómica (masculino o femenino). 

• Colegio: Variable cualitativa nominal dicotómica (A o B). 

• Curso: Variable cuantitativa discreta (3º infantil, 1º y 2º de primaria). 
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3.8 Análisis estadístico 

 El tratamiento de los datos obtenidos se ha realizado mediante la elaboración de 

una base de datos en el programa informático SPSS 24 (Statistical Packface for the Social 

Sciencie), a través de la licencia facilitada por la Universidad de Oviedo. 

 Para el análisis univariante de las variables se han empleado frecuencias, 

porcentajes, la media y la desviación estándar, expresada entre paréntesis. 

En el análisis bivariante, se empleó el análisis de la varianza o ANOVA de una vía 

para comparar las puntuaciones pre – taller, post – taller y a largo plazo. 

 

3.9 Limitaciones y sesgos 

Dentro del presente estudio, destacamos las siguientes limitaciones y sesgos. 

Encontramos un sesgo de selección en los colegios participantes, ya que los colegios 

“A” y “B” que han decidido participar lo han solicitado a través de la asociación de madres 

y padres (AMPA) o profesores del centro educativo. Esto implica una especial motivación 

de padres y directivos de los centros sobre la importancia de la formación en RCP y 

primeros auxilios. 

Por otro lado, y a consecuencia de la situación actual de pandemia vivida, se 

incluyeron un total de 35 menores en el presente trabajo, evaluados en 3 momentos, 

atendiendo tanto a los criterios de inclusión y exclusión del presente trabajo. El plan inicial 

era una muestra mayor, pero la declaración de pandemia COVID, paralizó la realización de 

Talleres y el Programa de Formación en RCP y con ello la inclusión de más participantes, 

por lo que este estudio, deberá considerarse como preliminar o piloto de uno posterior, 

tras superar la pandemia, que tendrá una mayor población.  
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4. RESULTADOS 

 El tamaño muestral total del presente estudio es de 35 alumnos de 4 a 8 años que 

han recibido un taller formativo del Programa “RCP desde mi cole”. Los alumnos han sido 

evaluados por la directora del Proyecto en tres momentos: pre – taller, post – taller y un 

año después del taller formativo. 

La recogida de datos se llevó a cabo entre los meses de octubre de 2018 y enero de 

2020. 

4.1 Análisis de las variables demográficas 

 Para el análisis de la estadística descriptiva se han utilizado datos demográficos pre 

– taller. La evaluación post – taller y a largo plazo se ha realizado en los mismos sujetos. 

El 71,4% de los participantes son de género masculino. El rango de edad va de 5 a 7 

años, con una media de 6,09 (0,284), de los cuales el 91,4% presentaban 6 años en el 

momento de la realización del taller formativo. 

Los participantes del presente estudio se encuentran divididos en dos colegios, el 80% 

de los participantes se corresponden con el colegio A, frente al 20% del colegio B. 

Los datos referentes a las variables sociodemográficas se encuentran recogidos en la 

Tabla 1.  
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4.2 Análisis de las puntuaciones otorgadas pre – taller 

El primer ítem analizado se corresponde si los sujetos conocen el teléfono de 

emergencias 112. El 71,4% (25) de los participantes no conocían este teléfono mientras que 

un 25,7% (9) si lo saben. 

El segundo ítem para analizar se corresponde si los sujetos son capaces de detectar 

si la persona está desmayada o insconsciente. Únicamente el 5,7% (2) de los participantes 

sabían reconocer esta situación, mientras que casi la totalidad de los encuestados, un 

94,3% (33) no sabían reconocerla. 

El tercer ítem del presente proyecto hace referencia a la maniobra frente – mentón 

donde el 100% (35) de los encuestados desconocían esta técnica. 

Para la técnica de PLS, únicamente el 8,6% conocían y realizaban esta técnica de 

manera correcta. 

Para la técnica de compresiones torácicas, el 85,7% de los participantes no conocían 

la técnica, un 2,9% lo han hecho con ayuda y únicamente el 11,4% sabían realizar de 

manera correcta la técnica.  

En relación con los conocimientos a la hora de atender a una persona atragantada, 

un total del 97,1% (34) no sabía como animar a toser, el 85,7% (30) no sabía realizar golpes 

en la espalda y el 100% (35) de los participantes no sabían realizar la Maniobra de Heimlich 

ni la Maniobra de Heimlich sobre la pared.   

El detalle de los resultados obtenidos en la evaluación pre – taller, figuran detallados 

en la Tabla 2. 
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4.3 Análisis de las puntuaciones otorgadas post – taller 

El siguiente análisis se corresponde con las puntuaciones obtenidas 

aproximadamente un mes tras recibir el taller formativo en RCP. La información completa 

aparece detallada en la Tabla 2. 

El primer ítem analizado se corresponde si los sujetos conocen el teléfono de 

emergencias 112. El 91,4% (32) de los participantes conocían este teléfono, 5,7% (2) lo 

reconoce con ayuda y un 2,9% (1) no lo sabe a pesar del taller impartido. 

El segundo ítem para analizar se corresponde si los sujetos son capaces de detectar 

si la persona está desmayada o insconsciente. Únicamente el 8,6% (3) de los participantes 

no sabían reconocer esta situación, mientras que casi la totalidad de los encuestados, un 

85,7% (30) sabían reconocerla. Tan sólo un 5,7% (2) reconocía esta situación con ayuda. 

El tercer ítem del presente proyecto hace referencia a la maniobra frente – mentón 

donde el 57,1% (20) de los encuestados continuaban desconociendo esta técnica. 

Para la técnica de PLS, el 37,1% (13) de los participantes la conocen y son capaces 

de realizarla de manera correcta, el 34,3 (12) saben realizarla, el 20% (7) la realizan con 

ayuda y únicamente el 8,6% (3) continúa sin saber realizarla. 

Para la técnica de compresiones torácicas, el 45,7% (16) conocen la técnica y son 

capaces de realizar compresiones torácicas de manera correcta y efectiva, el 14,3% (5) 

saben realizarla, el 17,1% (6) hacen bien la técnica con ayuda y únicamente el 5,7% (2) 

continúa sin saber realizarla. 

En relación con los conocimientos a la hora de atender a una persona atragantada, 

un total del 31,4% (11) no sabía como animar a toser, un 57,1% (20) actúa con ayuda y un 

11,4% (4) son capaces de realizarla de manera autónoma y correctamente. 
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El 45,7% (16) son capaces de actuar ante una persona atragantada dando golpes en 

la espalda y el 37,1% (13) lo hacen de manera correcta. El 5,7% (2) lo realiza con ayuda y 

únicamente el 8,6% (3) continuaba sin saber actuar ante esta situación. 

En cuanto a la Maniobra de Heimlich, existe aún un alto porcentaje de personas que 

no conocen la técnica, un 37,1% (13). El 25,7% (9) realiza la técnica con ayuda.  El 11,4% (4) 

realizan compresiones abdominales y el 20% (7) las realizan de manera correcta. 

En cuanto a la Maniobra de Heimlich sobre la pared el 40% (14) son capaces de 

realizar la técnica de manera correcta frente al 20% (7) que continúan sin saber realizar la 

técnica. 
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4.4 Análisis de las puntuaciones otorgadas a largo plazo 

El siguiente análisis se corresponde con las puntuaciones obtenidas un año después 

de haber recibido la sesión formativa en RCP la información completa aparece detallada en 

la Tabla 2. 

El primer ítem analizado se corresponde si los sujetos conocen el teléfono de 

emergencias 112. El 74,3% continúa conociendo este teléfono. 

El segundo ítem para analizar se corresponde si los sujetos son capaces de detectar 

si la persona está desmayada o insconsciente, donde un 62,9% (22) continuaba detectando 

esta situación. 

El tercer ítem del presente proyecto hace referencia a la maniobra frente – mentón 

donde únicamente el 14,3% (5) de los encuestados sabían realizar la técnica al año del taller 

formativo. 

Para la técnica de PLS, el 37,1% (13) de los participantes la conocen, frente al 25,7% 

(9) que continúa sin saber realizarla. 

Para la técnica de compresiones torácicas, el 17,1% (6) conocen la técnica y son 

capaces de realizar compresiones torácicas de manera correcta y efectiva; y el 28,6% (10) 

saben realizarla. Existe aún un alto porcentaje de alumnos, el 31,4% (11) que continúa sin 

saber realizar compresiones torácicas. 

En relación con los conocimientos a la hora de atender a una persona atragantada, 

únicamente 2,9% (1) sabía como animar a toser y un 45,7% (16) era capaz de actuar con 

ayuda. 

El 28,6% (10) son capaces de actuar ante una persona atragantada dando golpes en 

la espalda y el 14,3% (5) lo hacen de manera correcta.  
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En cuanto a la Maniobra de Heimlich, existe aún un alto porcentaje de personas que 

no saben realizar la técnica, un 40% (14). El 34,4% (12) realiza la técnica con ayuda.  El 11,4 

(4) realizan compresiones abdominales y el 8,6% (3) las realizan de manera correcta. 

La Maniobra de Heimlich sobre la pared el 11,4% (4) son capaces de realizar la 

técnica de manera correcta frente al 51,4% (18) que continúan sin saber realizar la técnica. 
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4.5 Comparación de las puntuaciones obtenidas 

En la evaluación pre – taller, un 25,7% (9) de los encuestados conocían el teléfono 

112, y tras la formación, el porcentaje subió hasta el 91,4% (32). El porcentaje se reduce a 

un 74,3% (26) en la evaluación realizada al año. Las diferentes puntuaciones medias de este 

ítem muestran un claro aumento de los conocimientos tras el taller de RCP, en una escala 

de 0 – 4 puntos, desde un 1,09 pre – taller hasta un 3,77 post – taller, y un leve descenso a 

largo plazo 3,31.  

A la hora de reconocer una persona desmayada o inconsciente, el 5,7% (2) conocían 

como hacerlo, y tras el taller un total del 85,7% (30) lo conocían. La evaluación a largo plazo 

muestra un leve descenso al 62,9% (22). 

En relación con la maniobra frente – mentón, la totalidad de los encuestados 

desconocía la técnica antes de la formación y tras el 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. 

El 91,4% (32) de los encuestados no conocían la maniobra de PLS y un 85,7% (30) 

desconocían las maniobras de compresiones torácicas antes de la formación. Tras ésta, el 

porcentaje cayó hasta el 8,6% (3) y a un 5,7% (2) respectivamente. Tras la evaluación a largo 

plazo, estos últimos porcentajes aumentaron ligeramente, hasta un 25,7% para la PLS y un 

31,4% (11) para las maniobras de compresiones torácicas. 

En cuanto a la atención del paciente atragantado, antes de la sesión formativa 

únicamente 1 alumno (2,9%) era capaz de animar a toser al sujeto, y tras el taller un total 

de 4 alumnos (11,4%) lo hacía y 20 alumnos (57,1%) toman la iniciativa de animar a toser 
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al paciente con ayuda. La evaluación a largo plazo muestra un descenso, donde tan sólo un 

alumno volvía a realizar esta técnica y 16 lo hacían con ayuda. 

Un total de 30 alumnos (85,7%) no era capaz de realizar 5 golpes en la espalda ante 

un paciente atragantado en la evaluación pre – taller. Este número se reduce a 3 alumnos 

(8,6%) tras el taller. La evaluación al año vuelve a mostrar un ligero aumento a 13 alumnos 

(37,1%). 

En relación con la maniobra de Heimlich y la maniobra de Heimlich sobre la pared, 

la totalidad de los encuestados 100% (35) desconocían esta técnica en el momento de la 

evaluación antes del taller formativo. Estos datos se reducen a un 37,1% (13) y un 20% (7) 

respectivamente tras el taller. Los datos obtenidos tras la evaluación a largo plazo se 

mantienen respecto a la maniobra de Heimlich 40% (14) y aumentan ligeramente con 

respecto a la maniobra de Heimlich sobre la pared a un 51,4% (18). 

En una escala de 0 a 10, las puntuaciones medias obtenidas pre – taller ha sido 0,64 

(0,87), post – taller 6,22 (1,48) y a largo plazo 4,11 (1,69).  

El detalle de la comparación de puntuaciones de 0 – 4 puntos en cada ítem y de las 

globales en una escala de 0 – 10, figuran completas en la Tabla 2 y en el Gráfico 1.  

 

 

 

 

 

 

 



 
 

 
 

31 

4.6 Análisis bivariante 

Para la estadística inferencial bivariante se empleó el ANOVA de una vía, donde se 

comparó las medias de los colegios A y B en el estudio obtenidas en las evaluaciones pre – 

taller, post – taller y a largo plazo, encontrando diferencias estadísticamente significativas 

con un p > 0,0001 globalmente y en todas con las comparaciones parciales de las 

puntuaciones obtenidas en la evaluación en un momento, frente a los otros dos.  
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5. DISCUSIÓN 

El objetivo fundamental del presente Trabajo Fin de Máster ha sido estudiar la 

capacidad de recuerdo de niños en edades comprendidas entre 4 y 8 años un año después 

tras un programa formativo en RCP.  

Como se viene comentando a lo largo de este trabajo, la PCR constituye un 

importante problema de salud pública a nivel mundial. Es por este motivo por lo que, la 

actuación por parte de los testigos o primeros intervinientes ante una PCR que ocurre fuera 

del hospital es de vital importancia para reducir los tiempos de la Cadena de Supervivencia 

y a lo sumo, reducir la mortalidad y posibles secuelas tras una PCR.  

La organización de referencia a nivel europeo, el ERC, recomienda formar a la 

totalidad de la población para saber reconocer y actuar ante estas situaciones. En concreto, 

gran parte de la bibliografía revisada avala que el marco óptimo para introducir esta 

formación se encuentra en el ámbito escolar1.  

Se conoce que los niños aprenden de forma rápida, son capaces de transferir estos 

conocimientos a otras personas como sus familias o sus iguales y además, implantar esta 

formación de manera temprana permitiría tener formada a una amplia cohorte de 

población futura.  

En España, y aunque que en el Real Decreto 126 del 28 de febrero de 2014 se establece 

que en el currículo básico de Educación Primaria debe incluirse la enseñanza de primeros 

auxilios14, no se encuentra implantado ni protocolizado en los colegios españoles. Es por 

este motivo por lo que se vienen llevando a cabo iniciativas en diferentes partes de España, 

iniciadas en edades desiguales.  
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Dos de los estudios revisados14,17, afirman que los niños de 4 – 5 años son capaces de 

comprobar si la persona responde y respira, llamar a los SEM e incluso facilitar datos 

relacionados con la urgencia. 

Pase a ello, y tras la realización de una búsqueda bibliográfica exhaustiva, no se han 

encontrado artículos que evaluasen la capacidad de recuerdo tras un taller de formación 

en RCP en niños en edades comprendidas entre 4 y 8 años.  

Por este motivo, en este trabajo hemos querido aportar evidencias de la eficacia de 

implantar e iniciar la formación en niños pequeños de edades comprendidas entre 4 y 8 

años y evaluar la capacidad de recuerdo tras un año de la formación en RCP. 

En la evaluación de conocimientos previos al taller, la mayoría de los ítems eran 

desconocidos por la totalidad del alumnado. Los ítems que mejor conocían han sido el 

número 112 (25,7%) y la maniobra de desobstrucción de la vía aérea con series de 5 golpes 

interescapulares, que sabían el 14,3%.  

Por otro lado, tras el taller de formación se observa un aumento de conocimientos 

global en todos los ítems. Cabe destacar que el 91,4% de los alumnos eran capaces de 

recordar el teléfono 112 y el 85,7% reconocía a una persona desmayada. Las 

comprensiones torácicas (RCP) presentan un aumento importante, desde el 85,7% de los 

alumnos pre taller que desconocían esta técnica hasta el 45,7% de alumnos que tras el 

taller era capaz de realizarla. Los ítems que continúan con puntuaciones bajas son la 

maniobra de Heimlich donde únicamente el 20% de los alumnos saben y hacen bien la 

técnica y el 11,4% la conocen, y animar a toser a una persona atragantada, con un 11,4%. 

Cabe destacar también que en este último ítem, el 57,1% era capaz de realizar la tácnica 

con alguna ayuda externa. 
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La evaluación realizada un año después del taller formativo, sigue mostrando un 

grado de aprendizaje elevado en los mismos ítems. Por un lado, conoce el 112 mantiene 

un porcentaje del 74,3% y reconocer a una persona desmayada mantiene un 62,9%. Las 

compresiones torácicas, aunque muestran una disminución en las puntuaciones obtenidas 

respecto a la evaluación post – taller, mantiene el 17,1% del alumnado que recordaba la 

técnica y a su vez, el 28,6% continúa haciéndolas con ayuda. La Maniobra de Heimlich 

reduce el numero de personas que hacen bien la técnica a un 8,6%. Por otro lado, cabe 

destacar el importante descenso en el resto de ítems evaluados. Tan sólo el 14,3% 

recordaba la maniobra frente – mentón, el 2,9% de los alumnos recordaba lo que hacer 

ante una persona atragantada y el 8,6% recordaba la variante de la Maniobra de Heimlich.  

La evolución del aprendizaje se observa también en las puntuaciones medias 

globales obtenidas, con un 0,64 (0,87) en la evaluación pre – taller, 6,22 (1,48) post – taller 

y 4,11 (1,69) un año después de la formación.  

Este último dato constituye el principal resultado de nuestro estudio, y es que los 

niños en edades comprendidas entre los 4 y 8 años son capaces de aprender actividades 

básicas en primeros auxilios. Los aumentos en las puntuaciones pre y post – taller en cada 

ítem, muestran la efectividad de los talleres del Programa de RCP desde mi cole en 

escolares de 4 a 8 años, y aunque la evaluación realizada a largo plazo muestra un descenso 

significativo en todos los ítems, existe un claro aprendizaje al comparar las puntuaciones 

medias obtenidas pre – taller y a largo plazo.  

Como se ha citado anteriormente, no se han encontrado artículos que evaluasen la 

capacidad de recuerdo en niños de 4 a 8 años. Un estudio realizado por Benfai et al.22 en el 

año 2017 en niños de 7 a 14 años, muestra resultados semejantes. Se trata de un estudio 
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que pretende evaluar los efectos de un curso de primeros auxilios en escolares de 

educación primaria, donde participaron un total de 582 alumnos de todos los cursos. En el, 

se evalúo la eficacia de un programa de primeros auxilios, donde se realizó una evaluación 

pre – taller, post – taller y a los 4 meses. Todos los porcentajes aumentaron 

significativamente en todas las categorías (p < 0,01) post taller y a los 4 meses con respecto 

a la prueba previa (p<0,01). Se observa igualmente un descenso de puntuaciones post – 

taller y a los 4 meses, aunque de manera menos marcada que en nuestro estudio.  

Uno de los ítems evaluados en este estudio, conocer el número de emergencias 

médicas y saber decidir si llamar, muestra una clara evolución al igual que en nuestro 

estudio, donde el 49% lo hacía pre – taller, el 91% post – taller y el 88% continuaba 

manteniendo este aprendizaje a los 4 meses. 

Estos hallazgos, apuntan evidencias claras de que los escolares de corta edad, entre 

4 y 8 años, son capaces de aprender RCP y que al año recuerdan parte de lo aprendido, 

pero que a largo plazo, esos conocimientos adquiridos en la formación inicial van 

disminuyendo, lo que obligaría a plantear reciclajes periódicos si se pretenden mantener 

esos conocimientos. 

Sería conveniente incrementar la población estudiada para aumentar la evidencia 

de lo apuntado en este estudio, que tuvo limitada la inclusión por las restricciones de la 

pandemia de SARS-COV 2. También, a raíz de los hallazgos de este trabajo, creemos 

necesario plantear otros que estudien el recuerdo en diferentes momentos tras la 

formación, cara a plantear cual sería la periodicidad ideal de los reciclajes para mantener 

mejor los conocimientos en RCP en niños de corta edad. 
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6. CONCLUSIONES 

• Los escolares de 5 a 8 años tras formarse con un Taller, al año, mantienen parte de 

lo aprendido y obtienen una puntuación (0 – 10) de 4,11 (1,69). 

• Este recuerdo a largo plazo es un 20% menor que al mes del taller de formación. 
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7. TABLAS 

Tabla 1. Variables sociodemográficas 

Sexo [n(%)] Masculino 

Fememino 

25 (71,4%) 

10 (28,6%) 

Edad [x(Ds)] 5 – 7 años  6,09 (0,284) 

Colegio [n(%)] Colegio A 

Colegio B 

28 (80%) 

7 (20%) 

 

No se incluye en la tabla la variable curso, ya que todos los alumnos han sido 

evaluados en diferentes momentos, cuando se encontraban en 3º de infantil y 1º de 

primaria. 
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Tabla 2. Evaluación de los conocimientos de los alumnos pre, post – taller y a largo plazo 
  Pre – taller Post – taller Largo plazo (Al año) 

Conoce teléfono 112 
[n(%)] 

 

Si 9 (25,7%) 32 (91,4%) 26 (74,3%) 
Con ayuda 1 (2,9%) 2 (5,7%) 6 (5,7%) 
No 25 (71,4%) 1 (2,9%) 3 (8,6%) 

Persona 
desmayada/inconsciente 

[n(%)] 

Si 2 (5,7%) 30 (85,7%) 22 (62,9%) 
Con ayuda 0 2 (5,7%) 10 (28,6%) 
No 33 (94,3%) 3 (8,6%) 3 (8,6%) 

Maniobra frente - mentón 
[n(%)] 

Si 0 15 (42,9%) 5 (14,3%) 
No 35 (100%) 20 (57,1%) 30 (85,7%) 

Posición Lateral de Seguridad 
[n(%/)] 

Saben y hacen bien 0 13 (37,1%) 0 
Si saben 3 (8,6%) 12 (34,3%) 13 (37,1%) 
Ayuda 0 7 (20%) 13 (37,31%) 
No 32 (91,4%) 3 (8,6%) 9 (25,7%) 

 
Compresiones torácicas (RCP) 

[n(%)] 
 

Saben y hacen bien 0 16 (45,7%) 6 (17,1%) 
Si saben 4 (11,4%) 5 (14,3%) 10 (28,6%) 
Ayuda y hacen bien 0 6 (17,1%) 1 (2,9%) 
Ayuda 1 (2,9%) 6 (17,1%) 7 (20%) 
No 30 (85,7%) 2 (5,7%) 11 (31,4%) 

Anima a toser a una persona 
atragantada 

[n(%)] 

Si 0 4 (11,4%) 1 (2,9%) 
Ayuda 1 (2,9%) 20 (57,1%) 16 (45,7%) 
No 34 (97,1%) 11 (31,4%) 18 (51,4%) 

5 golpes en la espalda 
[n(%)] 

Saben y hacen bien 0 13 (37,1%) 5 (14,3%) 
Si saben 5 (14,3%) 16 (45,7%) 10 (28,6%) 
Ayuda y hacen bien  0 1 (2,9%) 0 
Ayuda 0 2 (5,7%) 7 (20%) 
No 30 (85,7%) 3 (8,6%) 13 (37,1%) 

5 Compresiones abdominales 
(Heimlich) 

[n(%)] 
 

Saben y hacen bien 0 7 (20%) 3 (8,6%) 
Si saben 0 4 (11,4%) 4 (11,4%) 
Ayuda y hacen bien 0 1 (2,9%) 2 (5,7%) 
Ayuda 0 9 (25,7%) 12 (34,3%) 
No 35 (100%) 13 (37,1%) 14 (40%) 

Variante de Heimlich 
[n(%)] 

Saben y hacen bien 0 14 (40%) 3 (8,6%) 
Si saben 0 2 (5,7%) 4 (11,4%) 
Ayuda y hacen bien 0 11 (31,4%) 2 (5,7%) 
Ayuda 0 1 (2,9%) 12 (34,3%) 
No 35 (100%) 7 (20%) 14 (40%) 
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Tabla 3. Comparación de las puntuaciones medias obtenidas en cada ítem 

Todos los ítems son valorados con puntuaciones medias de 0 – 4 puntos, a 

excepción de las puntuaciones globales medias que se realizó en una escala de 0 – 10.  

 Pre – taller  Post – taller  Largo plazo 

Conoce teléfono 112 1,09 (1,72) 3,77 (0,8) 3,31 (1,27) 

Persona desmayada/inconsciente 0,23 (0,83) 3,57 (1,22) 3,09 (1,31) 

Maniobra frente - mentón 0 1,71 (2) 0,57 (1,42) 

Posición Lateral de Seguridad 0,26 (0,85) 2,71 (1,38) 1,49 (1,24) 

Compresiones torácicas 0,37 (0,97) 2,77 (1,35) 1,8 (1,24) 

Anima 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) 

5 compresiones abdominales (Heimlich) 0 1,51 (1,57) 1,09 (1,31) 

Variante de Heimlich 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) 
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8. GRÁFICOS 

Gráfico 1. Comparación de las puntuaciones medias obtenidas en todos los ítems en las 

diferentes evaluaciones 
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10. ANEXOS

ANEXO I. Autorización del comité de ética 
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ANEXO II. Hoja informativa y consentimiento informado para la participación en el 

estudio científico 
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Anexo III. Escala Nonide. Escala de evaluación validada de conocimientos adquiridos en 

RCP para niños 

1. ¿A qué número de teléfono hay que llamar para pedir ayuda?
a. cuando dicen 112 sin ayuda (4 puntos)
b. cuando se les da a elegir entre 3 números (061, 112, 911) y eligen 112 (2

puntos)
c. cuando no lo saben (0 puntos)

2. Cuando una persona está en el suelo y la llamamos y la movemos fuertemente
pero no contesta ni se mueve, ¿cómo está?

a. cuando dicen “desmayado” sin ayuda (4 puntos)
b. cuando se les da a elegir entre 3 opciones (dormido, enfermo, desmayado)

y eligen “desmayado” (2 puntos)
c. cuando no lo saben (0 puntos)

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?

a. cuando echan la cabeza del osito hacia atrás (maniobra frente-mentón) y
luego acercan su cara a la boca del osito (4 puntos)

b. cuando no hacen la maniobra frente-mentón (0 puntos)

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.

a. 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) (4 puntos)

b. cuando solo dicen “de lado” o ponen al osito de lado de cualquier manera.
(3 puntos)

c. 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). (2 puntos)

d. 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 (1 punto)

e. cuando no lo saben (0 puntos).
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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 hacerle un masaje al
corazón!”. ¿Cómo se hace?

a. cuando hacen la maniobra de RCP correcta (4 puntos)
b. cuando solo  dicen“masaje al corazón” o ponen las manos de cualquier

manera o en un lugar que claramente no es el pecho (3 puntos)
c. cuando, tras darles 3 opciones (en el pecho, en la barriga, en la cabeza)

hacen la maniobra de RCP correcta (2 puntos)
d. cuando, tras darles 3 opciones (en el pecho, en la barriga, en la cabeza),

solo  dicen “masaje al corazón” o ponen las manos de cualquier manera o
en un lugar que claramente no es el pecho (1 punto)

e. cuando no lo saben (0 puntos)

6. Cuando una persona se atraganta y SÍ puede toser, su barriga y su tos funcionan,
¿qué tenemos que hacer?

a. cuando dicen “animarle a toser”, “tose, tose, tose” (4 puntos)
b. cuando, tras darles 2 opciones (“¿ayudarle o animarle?”) eligen “animarle

a toser”, “tose, tose” (2 puntos)
c. Cuando no lo saben (0 puntos)

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?

a. cuando hacen la maniobra correcta (con el talón de la mano y “arrastrando
hacia arriba”) (4 puntos)

b. cuando solo dicen “dar golpes en la espalda” o dan golpes en la espalda del
muñeco de cualquier manera (3 puntos)

c. 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”) (2 puntos)

d. 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. (1 punto)

e. Cuando no lo saben (0 puntos)
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8. Y 5 apretones. ¿Dónde se dan?
a. cuando hacen la maniobra de Heimlich correcta (puño cerrado sobre la

barriga del muñeco, la otra mano abrazando el puño) (4 puntos)
b. cuando solo dicen “en la barriga” o aprietan la barriga del muñeco de

cualquier manera (3 puntos)
c. 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) (2 puntos)

d. 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 (1 punto)

e. cuando no lo saben (0 puntos)

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?

a. cuando hacen la maniobra correcta (manos en posición de RCP, y
presionan contra la barriga del profesor) (4 puntos)

b. cuando solo dicen “contra la pared” o hacen la maniobra de Heimlich
contra la pared de cualquier manera (3 puntos)

c. 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) (2 puntos)

d. cuando, tras darles 3 opciones (al suelo, a una pared o a una silla) eligen “a
la pared” o hacen la maniobra de Heimlich contra la pared de cualquier
manera (1 punto)

e. cuando no lo saben (0 puntos)


