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ORIGINAL BREVE

Estudio cuasiexperimental para evaluar la capacidad
de los escolares para utilizar un desfibrilador externo
semiautomático a los 6 meses tras un proceso formativo

María del Pilar Pavón Prieto1, Rubén Navarro Patón2, Silvia Basanta Camiño2,
Carlos Regueira Méndez2, Miguel Ángel Neira Pájaro3, Miguel Freire Tellado1

Objetivo. Evaluar la capacidad por parte de los escolares para utilizar un desfibrilador externo semiautomático (DESA)
y el tiempo de administración de una desfibrilación a los 6 meses tras un proceso formativo.

Métodos. Estudio cuasiexperimental sin grupo control. Se incluyeron niños del tercer ciclo de Educación Primaria sin
conocimientos previos en el uso del DESA. Tras aplicar un cuestionario sobre conocimientos previos, se les pidió que
usasen el DESA en un maniquí de entrenamiento, midiendo el tiempo que tardaban en encenderlo, colocar los par-
ches y administrar la primera desfibrilación (T0). Se volvió a medir el tiempo tras una sencilla explicación de unos 60
segundos de manera individual (T1) y se repitió la medición de los tiempos pasados seis meses (T2).

Resultados. Se incluyeron 253 sujetos, de entre 10 y 13 años, de los cuales 128 (50,6%) fueron niñas. Un 100% de los
niños fue capaz de usar el DESA sin formación previa aunque no se tuvieron en cuenta los errores en la colocación de par-
ches en la toma inicial. Los tiempos medios fueron: T0 = 83 (DE 14) s; T1 = 44 (DE 5) s; T2 = 45 (DE 7) s. La diferencia
de medias fue: T0-T1 = 39 (DE 13) s (p < 0,001), T0-T2 = 38 (DE 15) s (p < 0,001), T1-T2 = 1,4 (DE 7,5) s (p = 0,010).

Conclusiones. Los escolares del tercer ciclo de Educación Primaria son capaces de utilizar un DESA sin formación. Tras
una pequeña explicación se reduce significativamente el tiempo en aplicar una descarga eficaz sin cometer errores.
Este tiempo apenas aumenta pasados seis meses, por lo que no sería imprescindible realizar formación tan frecuente-
mente como en el caso de las compresiones torácicas externas.
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Quasi-experimental study to assess schoolchildren’s ability to use
a semiautomatic external defibrillator 6 months after training

Objective. To evaluate schoolchildren’s ability to use a semiautomatic external defibrillator (SAED) in terms of how
long they take to deliver a shock 6 months after they received training.

Methods. Uncontrolled, quasi-experimental study. Schoolchildren in grades 5 and 6 without prior knowledge of how
to use a SAED were included. After the children answered a questionnaire about their knowledge, they were asked to
position the SAED to treat a training mannequin. We measured the time it took them to switch on the device, place
the electrode pads, and deliver the first shock (T0). The children were then individually given a simple explanation
lasting approximately 60 seconds, after which we measured the time they took to place the SAED again and deliver a
shock (T1). Each child’s time was measured again 6 months later (T2).

Results. A total of 253 children aged between 10 and 13 years participated; 128 (50.6%) were girls. All the children
were able to use the SAED without prior training, although we did not take into consideration mistakes they made in
placing the pads at baseline (T0). The mean times were as follows: T0, 83 (SD 14) seconds; T1, 44 (SD 5) seconds;
and T2, 45 (SD 7) seconds. The mean differences between times were as follows: T0–T1, 39 (SD 13) seconds
(P < .001); T0–T2, 38 (SD 15) seconds (P < .001); and T1–T2, 1.4 (SD 7.5) seconds (P = .010).

Conclusions. Fifth- and sixth-grade primary school students are able to use a SAED without training. After the chil-
dren received a brief explanation, they were able to deliver an effective shock without committing errors. The time
until the first shock scarcely changed after 6 months had passed. We conclude that it would not be necessary to pro-
vide training for SAED use as often as is required for manual external chest compressions.
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Introducción

La parada cardiaca extrahospitalaria (PCE) es un gra-
ve problema en los países desarrollados por su elevada

incidencia y alta mortalidad1. En España, se producen
más de 24.500 PCE anuales2, de las cuales un 65% son
por fibrilación ventricular (FV)3. Para mejorar el pronós-
tico de la PCE es necesario el inicio precoz del soporte
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vital básico (SVB), que incluye la desfibrilación inmedia-
ta. Por cada minuto sin iniciar maniobras de SVB, las
posibilidades de supervivencia disminuyen un 10-12%4.

Las sociedades médicas como la American Heart As-
sociation (AHA) o el European Resuscitation Council
(ERC), promueven la inclusión, en la educación obliga-
toria, de la enseñanza del SVB, ya que los escolares es-
tán motivados, aprenden mejor y muestran intención
de realizar estas maniobras en caso necesario5. Existen
numerosas experiencias de enseñanza de SVB con esco-
lares, utilizando contenidos teóricos, vídeos y entrena-
miento con retroalimentación inmediata6-8.

Si los niños pueden aprender a ejecutar una resuci-
tación cardiopulmonar básica desde edades tempra-
nas7,8; entonces, debería enseñárseles también el uso del
desfibrilador externo semiautomático (DESA). El objeti-
vo del estudio fue evaluar la capacidad de los escolares
del tercer ciclo de primaria sin experiencias previas para
administrar una desfibrilación con un DESA, y el tiempo
de administración de una desfibrilación antes de un
proceso formativo, justo después del mismo y tras 6
meses.

Método

Se trata de un estudio cuasiexperimental con un
muestreo no probabilístico. Se incluyeron escolares en-
tre 10 y 13 años de quinto y sexto curso de Educación
Primaria de Galicia del año 2013-2014. Los criterios de
inclusión fueron que el participante estuviese presente
durante todo el proceso de investigación y que contase
con consentimiento de los padres o tutores legales. Los
dos centros escolares públicos participantes fueron el
C.E.I.P. Arealonga (Vilagarcía de Arousa, Pontevedra) y
el C.E.P. Salustiano Rey Eiras (Pobra do Caramiñal, A
Coruña). Se solicitó permiso al órgano responsable del
centro educativo, así como la aprobación del Comité
de Bioética de la Universidad de Santiago de Compos-
tela.

Se administró un cuestionario ad hoc para conocer
los datos sociodemográficos (edad y sexo) y los conoci-
mientos previos sobre DESA. Posteriormente se les en-
tregó un DESA AED trainer 2 de Laerdal y, mediante un
cronómetro, se realizó la toma del tiempo que necesita-
ban para administrar una desfibrilación en tres tiempos
diferentes a un maniquí Little Anne de Laerdal: 1) Tiem-
po 0 (T0): momento en el que se entrega el desfibrila-
dor explicando que tenían que encenderlo y utilizarlo
sobre un maniquí para valorar el grado de conocimien-
to basal; 2) Tiempo 1 (T1): momento que se solicita el
mismo procedimiento después de impartir una forma-
ción de aproximadamente unos 60 segundos de mane-
ra individual siguiendo los criterios del ERC3 para eva-
luar el grado de conocimiento retenido de forma
inmediata; y 3) Tiempo 2 (T2): momento tras seis me-
ses, donde se solicita el mismo procedimiento para va-
lorar el aprendizaje a largo plazo. La descarga se consi-
deró correcta cuando colocaban los parches sin forros
de plástico en el pecho del maniquí, de acuerdo con las

recomendaciones del ERC3. El tiempo contaba desde la
entrega del DESA hasta pulsar el botón de descarga.
Los sujetos fueron valorados de forma individual.

La variable de resultado principal fue el tiempo em-
pleado en aplicar una descarga. Se definió la variable
“efecto de mejora”, mediante la diferencia absoluta de
tiempo entre T1 y T0, y la variable “efecto de grado de
olvido”, como la diferencia absoluta entre T1 y T2.

Las variables cuantitativas se resumen en su media y
desviación típica o estándar (DE). Para comprobar si las
variables independientes influían en el tiempo emplea-
do en aplicar la descarga, se ha empleado un análisis
de la varianza para medidas repetidas, introduciendo
como factor intrasujeto el tiempo, y como covariables,
edad, sexo y centro educativo. Además, se realizó un
análisis de regresión lineal multivariado para tratar de
relacionar las diferentes variables independientes con las
variables dependientes. Se utilizó el paquete estadístico
IBM SPSS Statistics v. 20.0.

Resultados

Se incluyeron 253 sujetos de quinto (117) y de sex-
to (136) curso de Educación Primaria, con una edad
media de 10,9 (DE 0,74) años, de los cuales 128 fueron
niñas (50,6%). Ciento veintitrés sujetos pertenecían al
C.E.I.P. Arealonga y 130 al C.E.P. Salustiano Rey Eiras.

Un 100% de los niños no conocía el DESA. Los re-
sultados en media de tiempo en segundos que tarda-
ban en aplicar una descarga con el DESA fueron:
T0 = 83 (DE 15) s; T1 = 44 (DE 5) s; T2 = 45 (DE 7) s.

En la Tabla 1 aparecen reflejados los resultados del
análisis univariado de tiempos medios hasta la desfibri-
lación en los diferentes momentos. En la prueba intrasu-
jetos se observó una diferencia estadísticamente signifi-
cativa entre las tres medidas de los tiempos
(p < 0,001). Se ha observado una reducción del tiempo
medio de desfibrilación tras haber recibido la formación
(“efecto de mejora”) de un 47%. La media de los tiem-
pos ha aumentado 1,4 segundos a los 6 meses del epi-
sodio formativo (3,2%) (“efecto de grado de olvido”),
aún así, este tiempo (T2) sigue siendo menor que en el
basal (T0).

En cuanto a las diferencias T1-T2, fueron significati-
vas para la muestra completa (p = 0,010), pero no para
la distribución por sexo. En la variable “efecto de mejo-
ra”, ni los factores sexo (p = 0,292), edad (p = 0,330),
ni centro (p = 0,599) influyeron, mientras que la única
variable de la que dependió la disminución en los tiem-
pos fue T0 (p < 0,001). En relación a la variable “efecto
del grado de olvido”, también estaba influida solo por
T0 (p = 0,007) y no por el resto de los factores: sexo
(p = 0,688), edad (p = 0,330) y centro (p = 0,866).

Discusión

El presente estudio muestra que la habilidad del uso
del DESA por parte de los escolares entre 10 y 13 años
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sin conocimiento previo sobre este procedimiento, tras
una breve explicación, es sensiblemente mejor que su
uso sin formación. Este tiempo de respuesta apenas au-
menta pasados seis meses y sigue siendo significativa-
mente mejor que sin conocimientos previos. Por tanto,
la retención de esta habilidad es buena. La corta edad
de los participantes no limita el aprendizaje de esta ha-
bilidad y, a diferencia del masaje cardiaco9, no sería im-
prescindible formación de refuerzo antes de seis meses.
De este modo, ante una emergencia, si está presente
un escolar de Educación Primaria y dispusiese del desfi-
brilador antes de que llegase la ayuda profesional, se
podría estar contribuyendo a la consecución de unos
porcentajes de supervivencia de hasta un 49-75%10.

A la vista de los resultados, se ha podido comprobar
que los DESA son fáciles de utilizar, tanto por personas
legas como por personal sanitario3,11. Todos los escolares
podrían aplicar una descarga si fuese necesario. Así, se
pueden apoyar las afirmaciones del Consejo Español de
Resucitación Cardiopulmonar (CERCP), que consideró
adecuada la liberalización del uso no negligente del
DESA por personal no sanitario, no formado, con inten-
ción de socorrer11. Por esto, se propone que se imple-
mente con más fuerza la idea de la AHA12: “la efectivi-
dad generalizada y la seguridad demostrada por los
DESA los hacen aceptables para que personas no profe-
sionales manejen el dispositivo de forma efectiva”. Así,
para llegar a la máxima población posible, se deben fa-
cilitar estos aprendizajes desde la escuela.

Como limitaciones del presente estudio, se debe
considerar que la selección de la muestra no ha sido al
azar y que se ha realizado en una situación simulada
(juego de rol) adaptada a la edad de los participantes
y, por tanto, no se sabe cómo reaccionarían los niños
ante una emergencia real. Además, tampoco se ha va-
lorado la seguridad del uso del DESA (errores en la
desfibrilación) ni el riesgo cuando varios testigos traba-
jan en equipo. A pesar de ello, se puede concluir que
el DESA es un dispositivo de manejo sencillo, ya que
los niños entre 10 y 13 años son capaces de llevar a
cabo una desfibrilación sin formación previa en un
tiempo medio de 83 segundos. Además, con una míni-
ma formación el tiempo se redujo en un 47%, y trans-
curridos seis meses, las habilidades se mantuvieron sin
refuerzos periódicos frecuentes incrementándose sólo
una media de 1,4 segundos. Por todo lo anterior, este
estudio refuerza la estrategia poblacional de acceso a
desfibriladores públicos. La formación es sencilla y de-
bería realizarse en la escuela como contenido curricu-
lar.
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