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Puntos clave para introducir la enseñanza de la 
reanimación cardiopulmonar básica en las escuelas
Key factors for teaching basic cardiopulmonary 
resuscitation in schools

Abstract
Sudden death is the most serious of medical emergencies. Many of these deaths are produced in public 
places in the presence of others. It has been repeatedly demonstrated that in such situations the percen-
tage of deaths is greater than 90%, and among the survivors more than half present some type of neu-
rological sequelae. All of this indicates that theoretically many of these patients could recover if basic car-
diopulmonary resuscitation maneuvers (CPR) were implemented by the first bystander. Nonetheless, this 
is done in less than 25% of the cardiorespiratory arrests (CRA) witnessed. Thus, measures are urgently 
required to increase the knowledge of basic CPR maneuvers among the public in general. Numerous ins-
titutions and international medical societies have recommended the teaching of basic CPR techniques in 
schools since this is the ideal setting in which to introduce the population to the knowledge and learning 
of the basic techniques involved in CPR, and all citizens go through this phase of education. Numerous 
experiences have been published in this respect with different results, approaches and survival. This study 
analyzes the initiatives carried out in Spain, and the authors analyze the experience acquired during the 
development of PROCES, a program that targets students from 15 to 16 years of age and which has 
been carried out over the last 10 years in Barcelona

Keywords: cardiopulmonary resuscitation, school, basic cardiopulmonary resuscitation, education, sudden 
death 

Resumen
La muerte súbita es la situación de máxima urgencia médica. Muchas de estas muertes se producen en 
la vía pública en presencia de otras personas. Se ha comprobado repetidamente que, en esta situación, 
el porcentaje de fallecimientos supera el 90% y que entre los supervivientes más de la mitad presentará 
algún tipo de secuela neurológica. Todo ello indica que, teóricamente, se podrían recuperar muchos 
de estos enfermos si se iniciasen maniobras de reanimación cardiopulmonar (RCP) básica por parte del 
primer interviniente. Sin embargo, esto sucede en menos del 25% de los paros cardiorrespiratorios (PCR) 
presenciados por testigos. Por ello, deben implementarse cuantas medidas conduzcan a un incremento 
del conocimiento de las maniobras de RCP básica a la población general. Numerosas instituciones y 
sociedades médicas internacionales han recomendado que la enseñanza de la RCP básica se introduzca 
durante la educación obligatoria, ya que la escuela constituye un ámbito ideal para iniciar a la población 
en el conocimiento y el aprendizaje de las técnicas básicas que forman parte de la RCP y todos los ciu-
dadanos pasan por esta fase educativa. Reconociendo esta importancia, se ha enviado un proyecto de 
ley a la Cámara de Diputados para incorporar la enseñanza de técnicas de RCP al currículo escolar del 
nivel secundario en todas las instituciones de educación pública del país, sean de gestión estatal, priva-
da, cooperativa o social. Existen numerosas experiencias en este sentido, que han obtenido resultados, 
implantación y pervivencia diversos. Este trabajo analiza la experiencia de los autores adquirida durante el 
desarrollo del PROCES, un programa dirigido a los estudiantes de 15 y 16 años que se lleva a cabo desde 
hace 10 años en la ciudad de Barcelona.

Palabras clave: reanimación cardiopulmonar, escuela, reanimación cardiopulmonar básica, educación, 
muerte súbita
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La necesidad de conocimiento de las 
maniobras de reanimación cardiopulmonar 
básica por parte de la población general

La muerte súbita, como consecuencia de un paro car-
diorrespiratorio (PCR), es la situación de máxima urgencia 
médica, tanto en el ámbito extrahospitalario1 como hos-
pitalario.2 Así, se calcula que en España, un país con 45 
millones de habitantes, sólo por infarto de miocardio se 
producen más de 25 000 muertes anuales antes de que el 
paciente pueda recibir asistencia médica.3 Muchas de es-
tas muertes se producen en la vía pública en presencia de 
otras personas. Se ha comprobado repetidamente que, 
en esta situación, el porcentaje de fallecimientos supera 
el 90%4 y que entre los sobrevivientes más de la mitad 
presentará algún tipo de secuela neurológica.5 Todo ello 
indica que, teóricamente, se podrían recuperar muchos 
de estos enfermos si se iniciasen maniobras de reanima-
ción cardiopulmonar (RCP) básicas que, por otra parte, 

son relativamente fáciles de proporcionar con un mínimo 
entrenamiento. A pesar de ello, en menos del 25% de los 
PCR presenciados los testigos inician maniobras de RCP, 
en parte porque la transmisión de la información no se 
hace de forma correcta,6 en parte porque los testigos no 
tienen ningún conocimiento en RCP básica que les per-
mita ponerla en marcha hasta la llegada de los sistemas 
de emergencias médicas. Resulta pues evidente que ac-
tualmente la población general está mal preparada para 
aplicar estas maniobras y que es urgente intensificar los 
esfuerzos encaminados a incrementar su conocimiento 
de dichas maniobras de RCP básica y, paralelamente, sal-
var vidas. Además, es previsible que con la puesta en mar-
cha de nuevas estrategias terapéuticas, tanto durante la 
RCP (como nuevos fármacos o la desfibrilación in situ por 
personal no especializado)7-10 como tras la recuperación 
de un PCR (como la hipotermia precoz),11-13 el porcentaje 
de sobrevivientes aumente más aún, por lo que esta ac-
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ción inicial por personal lego resulta básica a todas luces. 
Además, aun en el caso en el que la recuperación no sea 
posible, no debe olvidarse que el mantenimiento de una 
RCP de buena calidad puede contribuir a aumentar el nú-
mero de donaciones.14-17 

Los escolares como una población diana ideal 
para la difusión de la RCP a la población general

Numerosas instituciones y sociedades médicas interna-
cionales, entre ellas la American Heart Association (AHA) 
o el European Resuscitation Council, han recomendado 
que la enseñanza de la RCP básica se introduzca duran-
te la educación obligatoria, ya que la escuela constitu-
ye un ámbito ideal para iniciar a la población en el co-
nocimiento y el aprendizaje de las técnicas básicas que 
forman parte de la RCP. Existen numerosas razones para 
respaldar esta afirmación. Los jóvenes son una población 
diana ideal para iniciar programas amplios de difusión, 
entre otras cosas porque los intentos de adiestrar en RCP 
básica a la población adulta han sido, en general, des-
corazonadores. Los jóvenes, a diferencia de los adultos, 
son más fácilmente asequibles, más capaces de aprender 
RCP, más interesados en adquirir este tipo de habilidades 
y, probablemente, más predispuestos a administrarlas en 
caso necesario.18 Por otro lado, si programas de este tipo 
se generalizasen, permitirían preparar a gran parte de la 
población para ofrecer una respuesta satisfactoria en ca-
so de necesidad, ya que la enseñanza secundaria es obli-
gatoria y todos los ciudadanos pasan por ella.19

A todo este teóricamente buen terreno debe añadirse 
la buena acogida que este tipo de programas tiene entre 
la comunidad educativa. Así, siempre que se ha investiga-
do, los docentes, los padres y los alumnos han mostrado 
un apoyo favorable a introducir estos conocimientos den-
tro de las actividades educativas.20 Además, la tenencia 
de estos cursos por parte de la escuela puede suponer, en 
ciertos entornos, un motivo de discriminación positiva por 
parte de los padres a la hora de la elección de instituto. 
No obstante, la enseñanza de las maniobras de RCP bási-
cas a adolescentes requiere que se lleve a cabo mediante 
programas específicamente diseñados para ellos y que 
se atienda toda una serie de aspectos pedagógicos que 
resultan clave para su éxito. Estos programas deben en-
cajarse en las particularidades educativas de cada país e, 
incluso, de cada ciudad en concreto, ya que lo que puede 
resultar un buen modelo en un entorno educativo puede 
no adaptarse a otro. Además de su diseño, el encaje del 
programa dentro de la actividad educativa ordinaria tam-
bién es vital para que pueda llevarse a cabo, y contar de 
forma irrenunciable con la participación de los profesores 
del centro.20 Finalmente, la edad de los participantes es 
también un aspecto determinante del éxito, ya que debe 
ser la suficiente para asegurar madurez para poder in-
corporar los conceptos, habilidades y actitudes necesarias 
para realizar la RCP básica con suficiencia. Por todo ello, 
nos parece un hito importante que recientemente se haya 
enviado un proyecto de ley a la Cámara de Diputados ar-
gentina para incorporar la enseñanza de técnicas de RCP 
al currículo escolar del nivel secundario en todas las ins-
tituciones de educación pública del país, sean de gestión 
estatal, privada, cooperativa o social.

Enseñanza de RCP en escuelas
En el entorno de los países desarrollados es excepcional 

que no haya habido iniciativas, más o menos insistentes y 
más o menos penetrantes, de implantar la enseñanza de 
la RCP básica en la población escolar. Durante los años 

sesenta, Noruega fue uno de los primeros países en pro-
mover la enseñanza de la RCP básica a los escolares.21 
Estas estrategias posteriormente se han diseminado, en 
algunos casos con proyectos ambiciosos por su extensión, 
como el llevado a cabo por Isbye y col. en Dinamarca,22 
con resultados cada vez mejores y, en ocasiones, con 
vidas salvadas derivadas directamente de estos progra-
mas.23 Tal vez uno de los países en los que se ha con-
seguido un programa más estable de RCP básica en las 
escuelas sea Canadá. Allí se puso en marcha hace ya una 
década un programa obligatorio de RCP básica en sus ins-
titutos (high schools), que en la actualidad ya engloba en 
muchos de sus Estados la totalidad de centros, con más 
de 25 000 alumnos participantes cada año. El programa 
cuenta con el apoyo altruista de empresas privadas, las 
cuales permiten el acceso de los centros y los alumnos 
al material necesario. Además, el programa incluye otros 
aspectos colaterales beneficiosos importantes para la po-
blación juvenil, como el mantenimiento de estilos de vida 
saludables.14,25 En España, aunque han existido múltiples 
experiencias anteriores y posteriores,26,27 el Programa de 
Reanimación cardiopulmonar Orientado a Centros de 
Educación Secundaria (PROCES) es posiblemente el de 
mayor duración hasta ahora experimentado.28,29 Ello ha 
conferido a los autores del presente artículo cierta expe-
riencia con los aspectos particulares de este tipo de pro-
gramas y que se discuten a continuación. 

Experiencia en Barcelona: el planteamiento 
del PROCES

El actual marco educativo catalán, con la posibilidad 
que éste ofrece de incorporar programas adaptados a las 
necesidades e inquietudes de los alumnos de enseñan-
za secundaria obligatoria (ESO), brinda una oportunidad 
única para poner en marcha las recomendaciones ante-
riormente mencionadas. En este contexto, en 2002 se 
puso en marcha el PROCES, cuya finalidad última era di-
fundir el conocimiento de la RCP básica a la población ge-
neral mediante su enseñanza en la escuela. Se trataba de 
demostrar su factibilidad y de sensibilizar a las Adminis-
traciones de la necesidad de generalizar dicho programa. 

El PROCES fue especialmente diseñado para poder ser 
incorporado al material curricular de los chicos de entre 
14 y 16 años en sus centros educativos, por lo que los 
aspectos pedagógicos se identificaron como un factor 
clave para el éxito del programa. La estructura formal del 
PROCES se basa en los criterios universalmente aceptados 
en RCP básica siguiendo las directrices de la AHA,30 y está 
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Tabla 1. Principales aspectos a tener en cuenta para la puesta en marcha 
y mantenimiento de un programa de reanimación cardiopulmonar básica 
en escuelas
- Diseñar un programa específico para la edad de los alumnos, con un 
desarrollo pedagógico adaptado a los docentes del centro.

- Adaptar el programa a las características educativas del entorno.
- Complementar el programa con aspectos transversales curriculares de 
las materias propias del curso.

- Implicar directamente al profesorado del centro en el diseño, la 
planificación de la implementación y la impartición de clases.

- En los centros que participen, abarcar todas las aulas del curso en el 
que se implemente y a todos los alumnos.

- Acercar el curso al centro, y si se puede realizar completamente allí, mejor.

- Facilitar todo el material necesario.

- Programar un número suficiente de horas para que el programa quede 
integrado en el curso escolar (mejor no hacerlo en una única sesión), 
pero que no sean excesivas para que no interfiera (idealmente, entre 5 
y 10 horas).

- Intentar concentrar las clases en un período no superior a las 2 semanas.

- Conseguir compromisos de las Administraciones.
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adaptado desde el punto de vista pedagógico a la pobla-
ción diana a la cual va dirigido el programa (alumnos de 
15 y 16 años). Inicialmente se elaboró o adquirió el mate-
rial necesario para el profesor (manual), para los alumnos 
(manual del alumno, tríptico) y para el aula (transparen-
cias, CD-ROM de soporte para las explicaciones teóricas 
y maniquís de RCP básica para las clases prácticas). Fue 
posible disponer de todo este material, de los docentes 
médicos y de las instalaciones necesarias gracias a la cola-
boración desinteresada de entes públicos (Hospital Clínic 
de Barcelona, Facultad de Medicina de la Universidad de 
Barcelona, Sistema de Emergencias Médicas de Catalu-
nya, Area de Educación del Ayuntamiento de Barcelona) 
como privados (Departamento Médico de Nestlé España, 
Escuela de Educación Secundaria Molina). Todo este ma-
terial (editado en catalán) está disponible libremente para 
aquellos centros y autores interesados que así lo soliciten 
directamente a los autores.

La operativa del programa se diseñó siguiendo el plan 
educativo actual en Barcelona y se ofreció su incorpo-
ración a los créditos variables y, siempre que fuese po-
sible, a créditos variables relacionados con la salud. En 
otras ocasiones, se impartió en la asignatura de Ciencias 
Naturales, donde algunos de los contenidos curricula-
res se corresponden con los del programa. El PROCES 
se estructuró en 7 sesiones independientes, para cada 
una de las cuales se consignaron los objetivos (detallán-
dose individualmente los conceptos, procedimientos y 
actitudes específicos), las actividades y los recursos ma-
teriales y humanos, puesto que ésta es la forma habi-
tual en la que se organizan los programas educativos 
por parte de los docentes en la enseñanza secundaria. 
Con la finalidad de crear interés entre los estudiantes, 
se dieron títulos llamativos a las 7 sesiones y se encar-
garon ilustraciones para los manuales y el material de 
soporte de dichas sesiones de acuerdo con la estética 
juvenil actual (Figura 1). En la primera sesión (“¿Estamos 
preparados?”) se reflexiona sobre la magnitud del proble-
ma que supone la muerte súbita en el mundo occidental 
y se presentan las pautas generales del PROCES. En la 
segunda sesión (“Informándonos”) se realiza un repaso 
de los conceptos mínimos de anatomía y fisiología que el 
estudiante debe poseer para entender en qué consiste un 
PCR y en qué se basa la RCP, conceptos muchos de ellos 
incluidos (y ya explicados) en el contenido curricular de 
Ciencias Naturales. En la tercera sesión (“¿Cómo mori-
mos?”) se explican los diferentes mecanismos por los que 
puede acontecer un PCR. En la cuarta sesión (“Cadena de 
supervivencia”) se explica la forma de reconocer un PCR 
y los eslabones básicos que deben activarse en caso de 
que éste se produzca. En la quinta sesión (“Volviendo a la 
vida”) se explican y practican las técnicas de RCP básicas 
propiamente dichas. En la sexta sesión (“Escenificando”) 
se realiza una puesta a punto de todos los conocimientos 
previos en una simulación de PCR. En la séptima y última 
(“¡Ahora sí!”) se lleva a cabo una recapitulación de todo 
el programa y se propicia un foro de debate abierto en 
el aula. Se acordó que para una mayor implicación con 
el PROCES por parte del centro educativo era necesario 
que una parte del temario fuese desarrollada por los pro-
fesores del centro (las 4 primeras sesiones teóricas, de 4 
horas) y otra por profesionales sanitarios (las 2 sesiones 
prácticas “Volviendo a la vida” y “Escenificando”, de 4 
horas), y que la última sesión de síntesis (una hora) fuese 
impartida en forma de tutoría por el profesor, contando 
con soporte audiovisual obtenido in situ durante la reali-
zación de las clases prácticas. 

La parte teórica del PROCES que debían impartir los 
profesores del centro contiene conceptos que ya se in-
cluyen en el currículo de secundaria y que se encuentran 
detallados en el manual del profesor. Además, los pro-
fesores asistieron a una sesión previa en la que se hizo 
hincapié en los aspectos más importantes que debían 
subrayar durante su explicación. De forma adicional a 
los conocimientos propios en RCP básica adquiridos a lo 
largo del programa, el PROCES incorpora en esta última 
sesión una serie de recortes de prensa respecto de temas 
directa o indirectamente relacionados con la RCP bási-
ca que permiten generar el debate en el aula y que se 
consideró que podían contribuir a enriquecer el proceso 
madurativo del adolescente. Las clases prácticas llevadas 
a cabo por el personal sanitario (sesiones 5 y 6) se reali-
zaron inicialmente en el propio centro educativo, con una 
relación de instructor-alumno de 1:12 y maniquí-alumno 
de 1:6. El tiempo mínimo de RCP por alumno fue de 15 
minutos y la sesión se consideró finalizada cuando más 
del 90% de los alumnos conseguía una secuencia ade-
cuada de RCP y sus maniobras eran correctas, a juzgar 
por el sistema de detección automática del maniquí y por 
la observación de los profesionales sanitarios.

Resultados alcanzados por el PROCES
El PROCES se realizó inicialmente de forma piloto sin 

coste alguno en 12 aulas de segundo ciclo de secun-
daria de 4 centros públicos (8 aulas) y 4 centros priva-
dos concertados (4 aulas) durante el curso académico  
2002-2003.28 Se realizó a todos los participantes una 
prueba de 20 preguntas (10 acerca de nociones de fisio-
patología, que se exponen en las sesiones teóricas, y 10 
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Figura 1. Portadas de las 7 sesiones en las que se estructura el PROCES
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referentes a la práctica de la RCP-B, que se exponen en las 
sesiones teórico-prácticas), de elección múltiple, antes y 
después de realizar el PROCES, para valorar la progresión 
en conocimientos teóricos y prácticos. El cuestionario se 
encuentra publicado en un artículo previo28 y es el que se 
ha utilizado siempre en los diferentes análisis del proyecto, 
por lo que aun sin estar externamente validado permite 
hacer comparaciones entre diferentes períodos y grupos 
de alumnos con fiabilidad. Se consideró que el aprendizaje 
había sido satisfactorio si tras la realización del PROCES se 
contestaban bien al menos 8 de las 10 preguntas referen-
tes a la práctica de la RCP. Al final del PROCES también se 
realizaron encuestas de opinión tanto a los profesores co-
mo a los estudiantes, con la finalidad de identificar áreas 
de mejora en el proyecto. Estas encuestas se basaban en 
puntuar del 0 (peor calificación posible) al 10 (mejor califi-
cación posible) diferentes aspectos del proyecto.

Los resultados de este programa piloto fueron muy sa-
tisfactorios.28 La acogida del PROCES en los centros en 
que se llevó a cabo fue excelente, tanto por parte de los 
estudiantes como de los profesores. La valoración (sobre 
10 puntos) que los participantes en el PROCES hicieron 
del desarrollo de los conceptos teóricos fue de 7.9; de 
los de RCP básica, 8.2 y de las prácticas, 8.4. Los resul-
tados obtenidos constataron un incremento significativo 
en los conocimientos teóricos y prácticos respecto de la 
RCP básica por parte de los alumnos tras la realización 
del PROCES, aunque con un mayor margen de mejora 
en los primeros, que es en los que se registra un menor 
progreso. Globalmente, la puntuación de los alumnos ob-
tenida en el test de conocimientos, sobre un máximo de 
20 puntos, pasó de una media de 8.5 antes del PROCES 
a 13.5 tras su realización. Esta experiencia inicial permitió 
concluir que el PROCES era un instrumento válido para 
incrementar los conocimientos en RCP-B en la población 
general, sin grandes limitaciones asociadas en función de 
las características del alumno o el centro, aunque había 
ciertas tendencias que era necesario explorar. Entre ellas, 
el rendimiento de las chicas y de los alumnos sin inten-
ción de cursar estudios en áreas de Ciencias de la Salud 
fue sensiblemente superior al resto. Además, tanto alum-
nos como profesores de secundaria que participaron han 
identificado áreas de mejora en algunos capítulos especí-
ficos del PROCES. Con posterioridad, se han introducido 
algunas modificaciones, esencialmente organizativas, con 
la finalidad de llegar mejor y a más alumnos mediante 
la simplificación de la propuesta del curso. Entre ellas, el 
que los profesores de secundaria se hiciesen cargo de la 
ejecución completa del programa, tanto de la parte teó-
rica como de la parte práctica. Para poder llevar a cabo 
esta última, se capacitó específicamente a los profesores 
del centro mediante un curso de 6 horas como formado-
res en RCP básica. Este curso es de repetición obligatoria 
anual para poder tener acceso al programa. Con poste-
rioridad, comparamos los rendimientos de los alumnos 
que habían realizado el PROCES a través de esta nueva di-
námica y pudimos comprobar que los alumnos formados 
exclusivamente por el profesorado del centro educativo 
alcanzan, al menos, igual rendimiento que los que desa-
rrollaron el programa con una estructura docente mixta 
(profesores del centro y profesionales sanitarios) y que, 
incluso, la persistencia de conocimientos prácticos al cabo 
de un año era superior con la nueva metodología.31 

Respecto de la persistencia de conocimientos, éste es 
un hecho bien conocido que tanto conocimientos como 
habilidades en RCP decrecen con el tiempo. Esto hemos 
podido constatarlo también con el PROCES: mientras que 

justo tras finalizar el programa el 57% de los participan-
tes podía considerarse que presentaba un aprendizaje 
satisfactorio, este porcentaje descendía al 37% cuando 
se repetía el mismo test al cabo de un año de realizado 
el curso.32 Cuando se comparan estos rendimientos con 
otros colectivos que son instruidos en RCP básica a través 
de cursos reglados con una mayor trayectoria, y en el ca-
so del PROCES lo comparamos con cadetes de policía que 
siguieron un curso de RCP de la AHA, hemos constatado 
que el de aprendizaje satisfactorio inicial conseguido con 
el PROCES fue claramente inferior (57% frente a 79% los 
cadetes) pero, en cambio, la persistencia fue superior en 
los estudiantes de secundaria (37% frente a 23%).32 

Globalmente, y tras 10 años de puesta en marcha del 
programa, los resultados del PROCES han permitido per-
filar algunos aspectos importantes. Los más de 3 000 
alumnos formados gracias al PROCES han puntuado muy 
bien de forma mantenida el programa, al igual que lo han 
hecho sus profesores. Los porcentajes de aprendizaje sa-
tisfactorio rozan el 60%, con un mejor rendimiento en los 
conceptos prácticos que en los teóricos y con una buena 
persistencia de éstos al cabo de un año, cuando alrede-
dor del 40% de los alumnos aún mantiene conocimientos 
globales satisfactorios. Hemos objetivado que los centros 
privados y los centros situados en distritos de baja ren-
ta per cápita, el desarrollo del PROCES íntegramente por 
profesores del centro y la ausencia de asignaturas pen-
dientes de cursos previos por parte del alumno se relacio-
nan de forma independiente con un mejor rendimiento 
inmediato, en tanto que sólo los dos últimos son los que 
guardan una relación significativa con la persistencia del 
aprendizaje.29

Oportunidades y dificultades en la difusión de 
la RCP en escuelas

El PROCES, en manos de médicos especialistas en Ur-
gencias y Emergencias, es una herramienta excelente para 
difundir los conocimientos en RCP entre los alumnos de 
la ESO. Su afianzamiento durante los próximos años, así 
como su incorporación al currículo, pasa necesariamente 
por una apuesta clara y decidida de las Administraciones 
Públicas implicadas.33 Con todo, hemos podido descubrir 
una serie de condicionantes, en positivo y en negativo, 
que pueden ser extrapolados a otros entornos semejantes 
y que deben ser tenidos en cuenta en todo intento similar 
de introducir un programa de RCP para escolares, que en 
parte han quedado plasmadas en las líneas anteriores, y 
que a continuación se resumen sucintamente en los 10 
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Figura 2. Principales resultados alcanzados con el PROCES, extraídos 
de una muestra de 1 501 alumnos de educación secundaria de Barcelona 
instruidos durante el período 2002-2007 (tomado de la ref. 24 con permiso 
del editor).
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siguientes puntos. En primer lugar, diseñar un programa 
específico para la edad de los alumnos, con un desarrollo 
pedagógico adaptado a los docentes del centro. El inten-
tar traspasar directamente un programa estándar de RCP 
básica a las escuelas e institutos suele acompañarse de una 
mala adaptación a los programas educativos curriculares 
vigentes, los cuales cuentan con su estilo y pautas peda-
gógicas propios. En segundo lugar, adaptar el programa 
a las características educativas del entorno. Es básico que, 
en función de la tipología y del diseño curricular global 
de cada país, el programa de RCP sea el que se adapte a 
estas características y no al revés. En tercer lugar, comple-
mentar el programa con aspectos transversales curricula-
res de las materias propias del curso. Ello despertará un 
mayor interés entre el profesorado del centro, ya que verá 
en el programa un refuerzo específico y una aplicabilidad 
a conceptos de las asignaturas clásicas. Entre ellas, Cien-
cias Naturales, Biología, Educación Física e incluso Ética 
pueden encontrar puntos de referencia cruzados con el 
programa de RCP. En cuarto lugar, implicar directamente 
al profesorado del centro en el diseño, la planificación 
de la implementación y la impartición de clases. Este es 
un aspecto básico. Sin su participación, los programas de 
RCP que intenten abarcar a los estudiantes de enseñanza 
obligatoria estarán abocados al fracaso. En quinto lugar, 
en los centros que participen, abarcar todas las aulas del 
curso en el que se implemente y todos los alumnos. No se 
trata de dirigir el programa a los alumnos más brillantes o 
a aquellos con inquietudes dirigidas hacia el campo de la 
medicina: los datos que hemos presentado previamente 
demuestran que el aprendizaje está al alcance de todos 
los alumnos de forma genérica. En sexto lugar, acercar 
el curso al centro y, si se puede realizar completamente 
allí, mejor. Ello permite no perder excesivas horas lectivas, 
sólo las justas para el desarrollo del curso propiamente 
dicho. Aunque pueda resultar tentador al inicio acercar a 
los alumnos a entornos sanitarios, ya que puede ayudar 
a que un centro en concreto se involucre en el programa, 
si se quiere llegar al máximo de centros con el mínimo de 
recursos, el programa ha de llevarse a cabo en el centro 
educativo. En séptimo lugar, facilitar todo el material ne-
cesario. En general, la enseñanza durante las etapas obli-
gatorias suele desarrollarse bajo el concepto de gratuidad 
en muchos países desarrollados. A pesar de ello, los pa-
dres suelen tener que hacerse cargo de gastos diversos 
en material y salidas educativas, por lo que el añadir un 
gasto adicional puede resultar en muchos casos el factor 
que decante hacia la no realización del curso de RCP.  En 
octavo lugar, programar un número suficiente de horas 
para que el programa quede integrado en el curso escolar 
(mejor no hacerlo en una única sesión), pero que no sean 
excesivas para que no interfiera (idealmente, entre 5 y 

10 horas). Este aspecto enlaza con el tercer punto. Si los 
profesores perciben que el curso de RCP es complemen-
tario a algunas materias curriculares, las posibilidades de 
implementación aumentarán. En noveno lugar, intentar 
concentrar las clases en un período no superior a las 2 
semanas. Pedagógicamente, es importante dar continui-
dad a los conceptos y las prácticas que se presentan, de 
manera que no se extiendan excesivamente en el tiempo.

Por último, conseguir compromisos de las Administra-
ciones. Es fundamental. El despliegue con carácter uni-
versal en un determinado país sólo va a ser posible con 
la participación de las Administraciones. Ello no es óbice 
para que se puedan encontrar complicidades con em-
presas privadas que quieran incorporar en su imagen de 
marca un compromiso con la sociedad en general, y con 
el mundo educativo y sanitario en particular. La relación 
inversión-retorno para muchas empresas de esta políti-
ca es claramente favorable al retorno en prácticamente 
cualquier escenario. Es mérito de los coordinadores del 
programa conseguir estas complicidades, tanto con las 
Administraciones como con la industria privada que pue-
da dar soporte económico. 

Somos conscientes de que las dificultades de implanta-
ción y, sobre todo, de perpetuación de este tipo de pro-
gramas son grandes. Sin embargo, a pesar de todo ello, 
creemos en su factibilidad. Y una de las claves para ello es 
la necesidad de participación directa de los profesionales 
que trabajan en el ámbito de la medicina de urgencias 
y emergencias, pues representan uno de los grupos de 
profesionales médicos con mayor experiencia en la rea-
lización de estas maniobras de RCP en situaciones rea-
les. Los servicios de urgencias hospitalarios (a pesar de su 
masificación)34,35 y los sistemas de emergencias médicas 
(a pesar de la dureza del entorno en el que desarrollan 
su labor)36,37 se están modernizando en todo el mundo y 
su proyección futura los sitúa entre aquellos llamados a 
tener un mayor protagonismo las próximas décadas.38-40 
En todo este escenario, resulta especialmente alentador 
que en la Argentina recientemente se haya enviado un 
proyecto de Ley a la Cámara de Diputados para incorpo-
rar la enseñanza de técnicas de RCP al currículo escolar 
del nivel secundario en todas las instituciones de edu-
cación pública del país, sean de gestión estatal, privada, 
cooperativa o social. Creo que los gobernantes se han 
dado cuenta de que las dificultades que este proyecto 
conlleva no oscurecen las enormes ventajas que supone 
para la comunidad en la que se aplica su implantación. 
Esperamos que estas ventajas se puedan recoger en la 
Argentina durante los próximos años en forma de un 
mayor número de PCR recuperados y un menor número 
de lesiones neurológicas en los pacientes que finalmente 
pueden ser recuperados tras ellos.
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Autoevaluación del artículo
El objetivo es revisar la experiencia en Barcelona para la difusión de un programa de RCP que se enseñe de forma obligatoria en las 
escuelas de secundaria y comparar esas experiencias con otras en España y Europa y valorar las posibilidades de generalización de 

políticas de este tipo.

¿Cuál de estas afirmaciones relacionadas con la muerte súbita es correcta?

A, La proporción de fallecidos supera el 90%; B, La prevalencia de secuelas neurológicas es elevada; C, La reanimación cardiopul-
monar básica precoz permite recuperar a numerosos casos; D, Todas son correctas; E, Ninguna es correcta. 

 
Verifique su respuesta correcta en www.siicsalud.com/dato/evaluaciones.php/126079
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