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Introducción

En España las enfermedades cardiovasculares son la
principal causa de muerte (31% de los fallecimientos en
2014)1. Anualmente se producen en España alrededor
de 24.000 paradas cardiacas extrahospitalarias (PCEH)
de origen no traumático2, con una supervivencia infe-
rior al 10%3. En un elevado número de PCEH, la arrit-
mia presente es un ritmo desfibrilable4. En estos casos el

tratamiento es la desfibrilación eléctrica inmediata. El
desfibrilador externo semiautomático (DEA) es un dis-
positivo sencillo y seguro capaz de analizar el ritmo car-
diaco, identificar la arritmia y, en caso indicado, propor-
cionar una descarga eléctrica para tratar de restablecer
un ritmo normal5. Su uso precoz permite un incremen-
to en las posibilidades de supervivencia6-8.

Debido a su utilidad y su sencillo manejo, se han im-
pulsado diversas iniciativas para fomentar el acceso públi-
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Aprendizaje del uso del desfibrilador semiautomático
mediante métodos audiovisuales en escolares
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Objetivo. Valorar la capacidad de los escolares para simular una descarga efectiva con un desfibrilador externo se-
miautomático (DEA) y la retención de la habilidad al mes tras una actividad formativa basada en un video.

Método. Estudio cuasiexperimental con grupo control en 205 escolares de 6 a 16 años sin formación previa. Se reali-
zaron simulaciones con maniquíes y DEA. En una fase inicial (T0) los sujetos realizaron un test basal de competencia.
En la fase 1 (T1) se aleatorizaron los grupos experimental (GE) y control (GC); el GE visualizó el video formativo y am-
bos grupos fueron evaluados. Un mes después se reevaluaron ambos grupos (T2).

Resultados. Ciento noventa y seis participantes completaron las 3 fases, 96 (95,0%) alumnos de secundaria y 54 (56,8%)
de primaria supieron decir qué es un DEA, 20 (19,8%) de secundaria y 8 (8,4%) de primaria afirmaron saber usarlo. En
T0, 78 (39,8%) participantes consiguieron simular una descarga efectiva; en T1, 36 (34,9%) del GC y 56 (60,2%) del GE
(p < 0,001); en T2 53 (51,4%) del GC y 61 (65,6%) del GE (p = 0,045). Todos completaron las pruebas en menos de
120 segundos y el tiempo medio fue menor en cada test. Los alumnos de secundaria obtuvieron mejores resultados.

Conclusiones. Los escolares de secundaria sin formación previa saben qué es un DEA y la mitad es capaz de utilizarlo
en un escenario simulado. Una formación basada en un video narrativo breve mejora la capacidad de los escolares
para manejar un DEA y retener dicha habilidad un mes después.

Palabras clave: Desfibrilador externo semiautomático. Parada cardiorrespiratoria. Formación. Escolares. Simulación.

Learning to use semiautomatic external defibrillators through audiovisual
materials for schoolchildren

Objective. To assess the ability of schoolchildren to use a automated external defibrillator (AED) to provide an effec-
tive shock and their retention of the skill 1 month after a training exercise supported by audiovisual materials.

Methods. Quasi-experimental controlled study in 205 initially untrained schoolchildren aged 6 to 16 years old. SAEDs
were used to apply shocks to manikins. The students took a baseline test (T0) of skill, and were then randomized to
an experimental or control group in the first phase (T1). The experimental group watched a training video, and both
groups were then retested. The children were tested in simulations again 1 month later (T2).

Results. A total of 196 students completed all 3 phases. Ninety-six (95.0%) of the secondary school students and 54
(56.8%) of the primary schoolchildren were able to explain what a SAED is. Twenty of the secondary school students
(19.8%) and 8 of the primary schoolchildren (8.4%) said they knew how to use one. At T0, 78 participants (39.8%)
were able to simulate an effective shock. At T1, 36 controls (34.9%) and 56 experimental-group children (60.2%)
achieved an effective shock (P< .001). At T2, 53 controls (51.4%) and 61 experimental-group children (65.6%) gave
effective shocks (P=.045). All the students completed the tests in 120 seconds. Their average times decreased with
each test. The secondary school students achieved better results.

Conclusions. Previously untrained secondary school students know what a AED is and half of them can manage to
use one in simulations. Brief narrative, audiovisual instruction improves students' skill in managing a SAED and helps
them retain what they learned for later use.

Keywords: Automatic external defibrillator (AED). Cardiac arrest. Training. Students. Training simulations.



co al DEA, incluyendo de forma especial a jóvenes y ni-
ños, como excelente población diana para la enseñanza
de técnicas de soporte vital básico (SVB)9. Desde 1992, el
Consejo Europeo de Resucitación (ERC) recomienda la in-
clusión de protocolos y técnicas de soporte vital en el cu-
rrículo escolar. Aunque esta medida se contempla en la
Ley Orgánica para la Mejora de la Calidad Educativa de
201310, todavía no se ha aplicado de forma generalizada.

Por ello, los objetivos de este estudio han sido:
1) determinar el nivel de conocimiento del DEA que tie-
nen los escolares; 2) valorar su capacidad para dar una
descarga efectiva mediante uso intuitivo; 3) evaluar la
efectividad docente de un video breve y sencillo; 4) ana-
lizar la retención del aprendizaje al cabo de un mes.

Método

El diseño del estudio ha sido cuasiexperimental con
grupo control. Se reclutó una muestra de conveniencia
de 205 escolares (89 niños y 116 niñas) de primaria y
secundaria (6-16 años), sin discapacidad física o psíqui-
ca, del Colegio Plurilingüe Sagrado Corazón de Placeres,
en Pontevedra. Tras acordar con la dirección y el equipo
docente del centro la realización del estudio, se informó
a padres y alumnos de los objetivos y métodos de la in-
vestigación. Los responsables legales de los niños firma-
ron el consentimiento informado y los alumnos aproba-
ron su participación en el estudio. El estudio se llevó a
cabo respetando los principios éticos de la Declaración
de Helsinki y fue aprobado por el Comité de Ética de la
Facultad de Ciencias de la Educación y del Deporte de
Pontevedra (Universidad de Vigo, España).

Esta investigación se desarrolló en tres etapas a lo lar-
go del curso escolar 2014/2015 (Figura 1). En la fase ini-
cial del estudio (T0) los alumnos fueron llamados indivi-
dualmente a un aula en donde se les aplicó un test de
conocimientos previos sobre el DEA. Para ello se les mos-
tró una lámina con dibujos y se formularon tres pregun-
tas: ¿Sabes lo qué es?, ¿sabes cómo se usa?, ¿has recibi-
do formación sobre esto? Tras comprobar que ninguno
había recibido formación previa, los participantes realiza-
ron una prueba práctica con un DEA de entrenamiento y
un maniquí, sin recibir ningún tipo de información o re-
troalimentación durante el desarrollo del test.

La prueba se evaluó mediante una lista de compro-
bación (Tabla 1) que incluía las siguientes variables: a)
tiempo, b) seguridad, c) orden de ejecución, d) error
en la colocación de los parches, e) incidencias, f) objeti-
vo de descarga efectiva, g) objetivo de calidad. Se re-
gistró el tiempo desde que el participante tocaba el es-
tuche del DEA hasta que accionaba el botón de
descarga. Se consideró la actuación segura si el sujeto
no estaba en contacto con el maniquí en el momento
de la descarga. El orden de ejecución de referencia fue
el siguiente: 1º encender, 2º colocar parches, 3º insertar
el conector de parches, 4º descarga. La prueba se con-
sideró nula si el escolar no era capaz de realizar una
descarga en un tiempo de dos minutos. El objetivo de
descarga efectiva se alcanzaba cuando se finalizaba el

protocolo con seguridad y tras haber colocado los par-
ches correctamente, incluso si hubiese ocurrido alguna
incidencia. Para la consecución del objetivo de calidad
se tenía que finalizar el protocolo con seguridad, colo-
cando adecuadamente los parches y sin cometer ningu-
na incidencia. Por incidencia se entendió toda variación
en la práctica que no impedía una descarga efectiva, tal
como: intercambio de parches, parches desplazados li-
geramente hacia el eje longitudinal en el plano frontal,
o variación de la secuencia de actuación.

Tras la prueba basal se procedió a aleatorizar a los
alumnos en los grupos experimental (GE) y control
(GC) mediante el programa IBM SPSS Statistics v. 20,
ajustado para que hubiese equilibrio de sexos y edades
en cada uno de los grupos.

Como herramienta docente se utilizó un video na-
rrativo breve (3 minutos 57 segundos) en el que un ju-
gador de fútbol sufre una parada cardiaca y es atendi-
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Figura 1. Diseño de investigación. DEA: desfibrilador externo
semiautomático.

Tabla 1. Lista de comprobación de la prueba práctica
con maniquí y DEA

Edad:
Sexo: H / M
Fase del test: T0 / T1 / T2
¿Coloca los parches antes de realizar la descarga? SÍ / NO
¿Los coloca bien? SÍ / NO
¿Realiza la descarga con seguridad? SÍ / NO
Responde SÍ a las tres: Objetivo “descarga efectiva” conseguido
Si cumple con el objetivo “descarga efectiva”, evalúe la calidad
¿Altera el orden de ejecución? SÍ / NO
¿Intercambia los parches? SÍ / NO
¿Desplaza uno o ambos parches hacia la línea media? SÍ / NO
Responde NO a las tres: Objetivo “calidad” conseguido
DEA: desfibrilador externo semiautomático.



do por su entrenador siguiendo la cadena de 
supervivencia. Al final del video, un experto resume los
puntos clave de la reanimación cardiopulmonar (RCP)
para primeros intervinientes. El video está dirigido al
público juvenil y narrado en clave de humor. Se en-
cuentra disponible en el siguiente enlace
https://www.youtube.com/watch?v=6W4zbqWWDs8.

En T1 los participantes del GE visualizaron el video e
inmediatamente después realizaron, de forma indivi-
dual, la misma prueba práctica que en T0. Un mes des-
pués de T1 tuvo lugar la fase final del estudio (T2), en
la que todos los alumnos fueron evaluados mediante la
misma prueba práctica.

Se utilizó un DEA de entrenamiento de Laerdal, un
simulador del desfibrilador Heartstart FR2 + Defibrilator
de Phillips tanto en apariencia como en manejo, pero
sin capacidad de voltaje y un maniquí Little Anne CPR
training manikin de Laerdal.

Se registró el sexo, la edad y la etapa educativa de
cada participante. Las preguntas del cuestionario fueron
de respuesta dicotómica (SÍ/NO) y los errores e inciden-
cias se categorizaron como ausencia (no se ha cometi-
do) y presencia (se ha cometido). La consecución del
objetivo y del objetivo de calidad se registró como al-
canzado/no alcanzado. Las variables categóricas se ex-
presaron en frecuencias absolutas y relativas y el tiempo
en segundos (media ± desviación estándar –DE–). Se 
realizó un análisis univariable (tiempo) con cuatro facto-
res fijos: etapa (primaria vs secundaria), grupo (experi-
mental vs control), sexo (niña vs niño) y test (T0 vs T1
vs T2). Para el análisis de las variables categóricas obje-
tivo y objetivo de calidad se utilizaron tres pruebas esta-
dísticas: ji al cuadrado para estudiar la asociación entre
las variables categóricas etapa y grupo con las respues-
tas a cada una de las preguntas del cuestionario; U de
Mann-Whitney para muestras independientes para ana-
lizar las diferencias entre grupos control y experimental;
y Q de Cochran para muestras relacionadas para el aná-
lisis entre los tres test realizados. En todos los análisis se
estableció un valor p < 0,05 para considerar las diferen-
cias estadísticamente significativas.

Resultados

De los 205 alumnos incluidos inicialmente, 5 de pri-
maria (GE: 2 y GC: 3) y 4 de secundaria (GE: 3 y GC:
1) fueron excluidos por no asistir a T2. Se analizaron
por tanto los datos de 95 escolares de primaria (GC: 47
y GE: 48) y 101 de secundaria (GC: 56 y GE: 45). To-
dos los participantes (196), fueron capaces de comple-
tar la prueba en menos de dos minutos.

La descripción de la muestra y la asociación entre la
variable categórica etapa (primaria vs secundaria) con
las respuestas a cada una de las preguntas se muestra
en la Tabla 2. Se observó una asociación significativa
entre la variable etapa escolar y las respuestas del cues-
tionario. Así, 96 (95,0%) alumnos de secundaria supie-
ron qué es un DEA frente a los 54 (56,8%) de primaria
(p < 0,001) y 20 (19,8%) escolares de secundaria afir-

maron saber usarlo frente a 8 (8,4%) de primaria
(p = 0,023).

En la Figura 2 se muestran los resultados de la capa-
cidad para lograr el objetivo de desfibrilar y el de reali-
zarlo con calidad.

En el test basal en los alumnos de primaria no se
encontraron diferencias entre el GC y GE para el objeti-
vo de descarga efectiva [GC: 14 (29,8%) vs GE: 16
(33,3%), p = 0,70] ni para el objetivo de calidad [GC: 5
(35,7%) vs GE: 3 (18,8%), p = 0,30]. En T1, el número
de escolares de primaria del GE que alcanzó el objetivo
[30 (62,5%)] fue el doble que en el GC [14 (29,8%)]
(p = 0,001). Además mejoraron significativamente en el
objetivo de calidad [GC: 1 (7,1%) vs GE: 13 (43,3%)]
(p = 0,018). En T2, el GC obtuvo resultados similares a
las anteriores fases del estudio. El GE aunque mantuvo
los resultados en cuanto al objetivo de descarga efecti-
va, empeoró en el objetivo de calidad.

En los alumnos de secundaria tampoco se encontra-
ron diferencias entre GC y GE durante la fase inicial,
tanto en el objetivo [GC: 27 (48,2%) vs GE: 21
(46,7%), p = 0,878] como en el objetivo de calidad
[GC: 1(3,7%) vs GE: 1(4,8%), p = 0,857]. En T1 no se
encontraron diferencias entre ambos grupos en el obje-
tivo [GC: 22 (39,3%) vs GE: 26 (57,8%), p = 0,066]
pero sí en el objetivo de calidad, en el que el GE mejo-
ró más que el GC [GC: 3 (13,6%) vs GE: 12 (46,2%),
p = 0,017]. En T2, tanto GC como GE mejoraron en
cuanto a la consecución del objetivo [GC: 35 (62,5%) y
GE: 32 (71,1%)], pero el GC empeoró en el objetivo de
calidad, mientras que el GE mantuvo los resultados de
calidad [GC: 0 vs GE: 9 (28,1%), p = 0,001].

Comparando a los participantes de primaria con los
de secundaria, observamos que estos últimos presenta-
ron mejores resultados en la fase final del estudio, tanto
para el objetivo de descarga efectiva [GC: 47 (49,47%)
vs GE: 67 (66,33%), p = 0,017] como para el objetivo
de calidad [GC: 0 vs GE: 9 (8,91%), p = 0,01], por lo
que los escolares de secundaria fueron capaces de rete-
ner mejor habilidades entrenadas que los escolares de
primaria.

Se analizó el tiempo en los alumnos que cumplieron
con el objetivo: 78 casos en T0 [primaria: 30 (38,5%)],
92 en T1 [primaria: 44 (47,8%)] y 114 en T2 [primaria
47 (41,2%)]. En el análisis por pares post-hoc se encon-
traron diferencias significativas en los factores etapa y
test (Tabla 3). En todos los casos, los escolares consi-
guieron completar su actuación en menos de dos mi-
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Tabla 2. Descripción de la muestra y respuesta a las preguntas
del cuestionario en frecuencias (porcentajes) con relación de
dependencia en función de la etapa (primaria vs. secundaria)

Educación Educación Valor p
primaria Secundaria

N inicial 100 104
N final 95 101
Edad media en años (DE) 9 (2) 14 (1) < 0,001
Sexo (niña/niño) % 57/43 58/42 NS
¿Sabe qué es y para qué sirve? [n (%)] 54 (56,8) 96 (95) < 0,001
¿Sabría usarlo? [n (%)] 8 (8,42) 20 (19,8) 0,023
DE: desviación estándar.



nutos [muestra total: T0: 86,5 (26) segundos; T1: 62,9
(17,7) segundos; T2: 53,14 (13,3) segundos]. Además,
este tiempo se fue reduciendo con la repetición de la
prueba en cada una de las fases del estudio. Los tiem-
pos obtenidos por el GC y el GE han sido similares.

Discusión

Los escolares son reconocidos como una importante
población diana para el aprendizaje de las técnicas de
SVB11,12. A pesar de ello se han realizado pocos estudios
en ellos. Uno realizado en 376 alumnos noruegos de
16-19 años se observó que casi el 90% de los estudian-
tes tenía formación en SVB (el 73% la había recibido en
la educación primaria y el 31% en la educación secun-
daria)13. En el cuestionario empleado en dicho estudio
no se incluía ninguna pregunta referente al DEA y no
hemos encontrado otras referencias previas sobre el co-
nocimiento del DEA por parte de escolares. En nuestro
estudio, el primero en abordar esta cuestión, aunque
ninguno de los escolares (menores de 17 años) había re-
cibido formación previa sobre el DEA, 3 de cada 4 afir-
maron conocer el dispositivo. Desconocemos la fuente
de dicha información, si bien podemos suponer que pu-
dieran ser los medios de comunicación, observación de
los DEA presentes en lugares públicos (aeropuertos, cen-
tros comerciales) y la información obtenida de sus fami-
liares. Consideramos estos datos de interés, ya que indi-
can que el DEA no es un dispositivo desconocido para la
población escolar española y dicho conocimiento puede
suponer un primer paso para que los escolares se intere-
sen en conocer cómo utilizarlo en caso necesario.

Si se tiene en cuenta que los centros educativos
pueden ser un lugar idóneo para impartir enseñanzas
en materia de primeros auxilios14,15, todavía no se ha to-
mado conciencia de la importancia de estas enseñanzas
en edades tempranas. Lockey et al.16 ya apuntaban que
son pocos los países que han incorporado de forma ge-
neralizada estas enseñanzas en la formación escolar. Y
ello cuando se han publicado estudios en los que se de-
muestra que los niños pueden aprender y retener las
habilidades de SVB igual o mejor que los adultos17, y
que la aplicación de programas formativos en centros
escolares se relaciona con una mayor tasa de desfibrila-
ción precoz en las PCEH18.

Alrededor del 40% de los escolares (19,6% de se-
cundaria) fueron capaces de simular el protocolo del uso
del DEA sin recibir ninguna instrucción previa. Estos re-
sultados pueden explicarse por el diseño de los DEA,
que permiten un uso intuitivo y basado en las instruc-
ciones del propio aparato, y apoyan que el tiempo dedi-
cado a este aspecto en los programas de formación en
SVB sea limitado, permitiendo más tiempo a otros as-
pectos, como la calidad de las compresiones torácicas19.
A diferencia de otros programas formativos en SVB basa-
dos en sesiones teóricas y prácticas de varias horas de
duración20 y teniendo en cuenta las limitaciones tempo-
rales del currículo escolar, se empleó la visualización de
un video breve como única herramienta formativa. Con
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Figura 2. Análisis de la cantidad de escolares [frecuencia
(porcentaje)] que fueron capaces de alcanzar el objetivo de
descarga efectiva (arriba) y el objetivo de calidad (abajo) en
función de la variable grupo (experimental vs control, GE y
GC, respectivamente) y test (fase inicial vs fase intermedia vs
fase final).

Tabla 3. Análisis de la variable tiempo (segundos) en relación
al factor fijo test de la muestra total y de cada etapa educativa

T0 T1 T2
Media (DE) Media (DE) Media (DE)

Muestra total 86,5 (26,0) 62,9 (13,7) 53,14 (13,3)
Educación primaria 98,63 (30,5) 65,64 (12,9) 54,8 (13,0)
Educación secundaria 78,9 (19,6) 60,3 (14,0) 52,0 (13,5)
Grupo Control 88,2 (29,9) 58,9 (14,2) 53,1 (14,9)
Grupo Experimental 84,5 (21,2) 65,4 (12,9) 53,2 (11,9)
T0: fase inicial; T1: fase intermedia (video); T2: fase final del estudio;
DE: desviación estándar.



esta estrategia tan sencilla y fácil de aplicar en cualquier
entorno, se obtuvieron buenos resultados en cuanto a la
adquisición de habilidades de SVB21,22, si bien no se ha
mostrado suficiente para la consecución de una calidad
óptima23. En lo que respecta al aprendizaje del uso del
DEA, nuestros resultados indican que la visualización de
un video breve y con un formato atractivo para escola-
res y jóvenes resulta muy útil para utilizar con eficacia el
dispositivo. Tal como ocurre con otras herramientas do-
centes, consideramos que deben aplicarse de forma
complementaria, aprovechando las virtudes de cada una
de ellas, para obtener los mejores resultados en relación
con el tiempo y los recursos disponibles.

Se sabe que los conocimientos y habilidades adqui-
ridas tras participar en una actividad formativa en SVB
se retienen durante poco tiempo11, deteriorándose más
o menos rápidamente según las características de los
sujetos y el tipo de formación recibida21. Por ello, el re-
fuerzo periódico es tan importante como la formación
inicial. Se han descrito múltiples estrategias de reentre-
namiento, aconsejándose para los profesionales los pro-
gramas prácticos, repetitivos y breves24,25. No está clara
cuál podría ser la mejor estrategia de reciclaje para los
escolares y ciudadanos en general. Nuestro estudio
muestra que, pasado un mes tras la visualización del vi-
deo, los escolares mantuvieron su capacidad para simu-
lar una descarga efectiva, aunque disminuyó el número
que lo consiguió sin incidencias o errores. Es decir que,
a pesar de la sencillez que supone el uso del DEA y la
utilidad de la visualización de un video para el aprendi-
zaje inmediato, esta estrategia formativa no es suficien-
te para mantener la habilidad con calidad después de
pasado un mes. En ese sentido y reconociendo la nece-
sidad del reciclaje11, habría que explorar los efectos de
la visualización repetida del video formativo (por ejem-
plo, cada dos semanas) sobre la retención del aprendi-
zaje en el uso del DEA.

Por cada minuto que pasa sin desfibrilación, una per-
sona que ha sufrido una parada cardiaca, en ausencia de
RCP, reduce sus posibilidades de supervivencia en un
10-12%. El uso del DEA en los primeros dos minutos
tras el colapso aumenta la supervivencia en un 75%8. En
nuestro estudio, escolares sin formación lograron simular
una descarga efectiva en alrededor de 90 segundos.
Nuestros resultados se asemejan a los comunicados por
Gundry et al.26, aunque en su estudio los escolares reci-
bieron indicaciones sobre la colocación de los parches.
En otro estudio realizado con escolares de 9 años tam-
bién se observó un tiempo para la consecución de la
descarga de menos de 60 segundos antes de la forma-
ción y alrededor de 35 tras recibir una explicación de
dos minutos por parte de un experto27. En la fase T1 de
nuestro estudio, ambos grupos redujeron el tiempo me-
dio a menos de 70 segundos, reduciéndose en la fase
T2 por debajo de los 55 segundos. Estos resultados son
alentadores ya que indican que, en caso necesario, niños
entre 6 y 16 años serían capaces de aplicar el DEA en
un tiempo muy breve, lo que debería incrementar de
forma significativa la supervivencia de las víctimas con
una parada cardiaca y ritmo desfibrilable28.

El presente estudio tiene algunas limitaciones. La
muestra está formada por escolares de un único centro,
por lo que no es posible descartar algún sesgo relacio-
nado con las características sociales, culturales y econó-
micas. El nivel tan alto de conocimiento previo del DEA
por parte del alumnado es un sesgo que debe tenerse
en cuenta a la hora de pretender extrapolar los resulta-
dos obtenidos. Como todo estudio realizado en condi-
ciones simuladas y maniquíes, los resultados no deben
extrapolarse directamente a lo que ocurriría en condi-
ciones reales, en las que intervienen factores muy rele-
vantes como el dramatismo y el estrés. De todos mo-
dos, resulta evidente que un estudio de este tipo no
puede realizarse en pacientes reales. Nuestra estrategia
docente se ha centrado en un solo método (la visión de
un video), en una sesión única. Es posible que con
otras estrategias formativas que combinen diversas he-
rramientas, tengan mayor duración y se realicen de for-
ma repetitiva, los resultados sean mejores tanto en
aprendizaje como en retención.

En conclusión, el DEA es un dispositivo conocido
por un porcentaje importante de la población escolar y
un porcentaje significativo de los alumnos de la etapa
secundaria serían capaces de utilizarlo sin recibir ins-
trucciones previas. La visualización de un video simple,
narrativo y breve (sin explicaciones adicionales) ha lo-
grado que los escolares mejoren su capacidad para la
aplicación del protocolo del DEA y contribuye a la re-
tención a corto plazo de lo aprendido. Recomendamos
la inclusión de esta herramienta formativa en el currícu-
lo escolar, aplicándola de forma repetitiva y comple-
mentada con otras acciones docentes que puedan estar
disponibles en cada centro educativo.
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