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Ensayo clínico aleatorizado controlado que compara
la formación presencial frente a la no presencial
en el aprendizaje teórico de la reanimación
cardiopulmonar entre los estudiantes de secundaria

Cristina Cerezo Espinosa1,2, Sergio Nieto Caballero1-3, Laura Juguera Rodríguez2,4,
José Francisco Castejón-Mochón4,5, Francisca Segura Melgarejo1, Carmen María Sánchez Martínez3,
Carmen Amalia López López1, Manuel Pardo Ríos3,4

Objetivo. Comparar la formación presencial, mediante una clase teórica, frente a la formación no presencial, con un
método audiovisual con y sin refuerzo posterior, en el aprendizaje teórico del soporte vital básico (SVB) y el desfibrila-
dor externo automático (DEA) entre los estudiantes de secundaria.

Método. Se llevó a cabo un ensayo clínico aleatorizado que incluyó a 2.225 estudiantes de secundaria procedentes
de 15 centros educativos que fueron asignados al azar a uno de los siguientes cinco grupos: 1) Grupo formación pre-
sencial sin refuerzo; 2) Grupo formación presencial con refuerzo; 3) Grupo formación audiovisual sin refuerzo; 4) Gru-
po formación audiovisual con refuerzo; 5) Grupo control. Se realizó un test sobre aspectos teóricos del SVB y DEA an-
tes, después y a los 2 meses de la estrategia formativa.

Resultados. Los resultados mostraron diferencias estadísticamente significativas en todos los grupos, excepto el grupo
control, entre la puntuación obtenida en el test basal 2,33 (RIC 2,17) y el test inmediato 5,33 (RIC 4,66) (p < 0,001),
y entre el test basal y el test final 6,00 (RIC 3,33) (p < 0,001). No hubo diferencias en el aprendizaje inmediato y a
los 2 meses entre los diferentes tipos de formaciones.

Conclusión. No se encontraron diferencias entre la formación presencial mediante charlas teóricas y la formación no
presencial con método audiovisual en el aprendizaje teórico inmediato y a los dos meses en el aprendizaje teórico del
SVB y el DEA entre los estudiantes de secundaria.

Palabras clave: Formación. Soporte vital básico. Primeros auxilios. Vídeo. Educación secundaria obligatoria.

Learning cardiopulmonary resuscitation theory with face-to-face versus
audiovisual instruction for secondary school students: a randomized controlled
trial

Objective. To compare secondary students’ learning of basic life support (BLS) theory and the use of an automatic
external defibrillator (AED) through face-to-face classroom instruction versus educational video instruction.

Methods. A total of 2225 secondary students from 15 schools were randomly assigned to one of the following 5 in-
structional groups: 1) face-to-face instruction with no audiovisual support, 2) face-to-face instruction with audiovisual
support, 3) audiovisual instruction without face-to-face instruction, 4) audiovisual instruction with face-to-face instruc-
tion, and 5) a control group that received no instruction. The students took a test of BLS and AED theory before in-
struction, immediately after instruction, and 2 months later.

Results. The median (interquartile range) scores overall were 2.33 (2.17) at baseline, 5.33 (4.66) immediately after in-
struction (P<.001) and 6.00 (3.33) (P<.001). All groups except the control group improved their scores. Scores imme-
diately after instruction and 2 months later were statistically similar after all types of instruction.

Conclusion. No significant differences between face-to-face instruction and audiovisual instruction for learning BLS
and AED theory were found in secondary school students either immediately after instruction or 2 months later.

Keywords: Basic life support. First aid. Video. Obligatory secondary education.
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Introducción

La incidencia anual de paradas cardiopulmonares
(PCR) extrahospitalarias tratadas por los sistemas de
emergencias médicas (SEM) en Europa es de 38 casos
por cada 100.000 habitantes1. La supervivencia tras una

PCR puede llegar a ser tres o cuatro veces mayor si se
realiza una reanimación cardiopulmonar (RCP) precoz
por los ciudadanos; además se asocia a un mejor pro-
nóstico de daño cerebral y una mejor calidad de vida2,3.
La supervivencia sin daño neurológico se calcula en un
3-8% tras una PCR. Este resultado depende en gran
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medida de la rapidez en comenzar la RCP y en dar una
descarga eléctrica4. La desfibrilación temprana, en los 3-
5 primeros minutos, incrementa significativamente la
tasa de supervivencia, que alcanza cifras del 50-70%1,5,6,
e incluso del 90% si se produce en el primer minuto
tras la PCR. Se trata de una técnica sencilla de aprender
donde juegan un papel esencial los testigos, y por lo
tanto, estos resultados solo son alcanzables poniendo la
formación adecuada en RCP y desfibrilador externo au-
tomático (DEA) en manos de la sociedad7.

Las sociedades científicas, como la American Heart
Association (AHA) o el European Resuscitation Council
(ERC), promueven la inclusión de la enseñanza del so-
porte vital básico (SVB) en la educación obligatoria1,8,9.
En este sentido, parece lógico formar a la sociedad in-
troduciendo dicha enseñanza durante la etapa escolar10.
Colquhoun et al., basándose en la evidencia que existía
en Alemania, indicaron que era factible incluir la forma-
ción sobre RCP en edades escolares, y que el colegio
era el lugar ideal11. La declaración de consenso del ERC
sobre la formación en primeros auxilios en la escuela
“Kids save lives” recomienda la enseñanza de primeros
auxilios y de RCP a partir de los 12 años de edad con
una duración mínima de 2 horas por año5. En la actuali-
dad, un 95% de las personas en Noruega y un 80% en
Austria y Alemania han recibido formación en primeros
auxilios, mientras que solo un 5% la ha recibido en el
Reino Unido. La educación de primeros auxilios en las
escuelas es obligatoria en un 19% de los países europe-
os12. En España, la formación en SVB no es obligatoria.
La literatura disponible sobre este tema nos indica que
no existen datos a este respecto y que la metodología
de la formación es heterogénea13.

La formación en primeros auxilios es necesaria para
salvar vidas y además se considera rentable, ya que re-
duce los costes de los tratamientos médicos al reducir
la gravedad de las lesiones3. Kanstad et al. destacaron la
alta motivación de los estudiantes noruegos de secun-
daria en la formación de RCP al contribuir al aumento
de las tasas de supervivencia14. En encuestas realizadas a
profesores de Reino Unido, la mayoría reconoce que el
aprendizaje de los primeros auxilios básicos y la RCP se-
ría muy positivo para los escolares e incluso estarían
dispuestos a impartirla siempre que estuvieran previa-
mente bien formados15. La mayor parte de centros edu-
cativos son partidarios de la realización de formación de
primeros auxilios para profesores y alumnos16.

Las nuevas tecnologías, mediante imágenes o vídeos
demostrativos adaptados a las diferentes edades, supo-
nen una forma novedosa de transmitir conocimientos a
los alumnos, y existen numerosos estudios que utilizan
los sistemas de videos para enseñar la RCP17,18. El poli-
media es un vídeo donde en la misma pantalla pode-
mos ver al docente y el soporte informático que elija-
mos con toda la información referente al tema que se
explica19. Los autores pensaron que la formación en SVB
y DEA, por medio del uso de sistemas audiovisuales,
podría obtener resultados similares a la formación pre-
sencial, por medio de clases, en el aprendizaje teórico
de la misma de los estudiantes. Esto ayudaría a promo-

ver una formación teórica masiva de los alumnos, sin
que la presencia de un sanitario fuera una condición si-
ne qua non.

Por lo tanto, el objetivo principal de este estudio fue
comparar la formación presencial, con un método pe-
dagógico tradicional mediante una charla teórica, fren-
te a la formación no presencial, con un método audio-
visual mediante vídeos polimedia, en el aprendizaje
teórico en la RCP y el DEA entre los estudiantes de Edu-
cación secundaria obligatoria (ESO). Los objetivos se-
cundarios fueron estudiar los resultados de las estrate-
gias formativas en función de la realización de una
intervención recordatoria con polimedia al mes, y si
existían diferencias en función de los grupos de edad.

Método

Se trata de un ensayo clínico aleatorizado y contro-
lado que incluyó estudiantes de ESO procedentes de los
centros educativos de la Región de Murcia entre los
meses de febrero y mayo de 2016. Este estudio siguió
las directrices CONSORT20 y fue aprobado por el Comi-
té de Ética de la Universidad Católica de Murcia
(UCAM), por la dirección de cada uno de los centros
donde se realizó y por los padres o tutores de los parti-
cipantes. Todos los alumnos asintieron a participar en el
estudio.

Los alumnos elegibles tenían edades comprendidas
entre 12-16 años y estaban escolarizados en la ESO. Se
realizó una invitación a los centros escolares inscritos en
el listado de centros educativos adscritos al “Plan de
Educación para la Salud en la Escuela”, de la Consejería
de Sanidad de la Región de Murcia, actualizado a 1 de
diciembre de 2015. Se recibieron 17 solicitudes de parti-
cipación y, finalmente fueron incluidos 15 centros esco-
lares. Se excluyeron 2 centros por criterios de edad. Se
realizó un muestreo aleatorio estratificado en función del
curso de la ESO. Se excluyeron aquellos alumnos que no
asintieron a la participación en el estudio, no disponían
del consentimiento por escrito de los padres o tutores
legales, no acudieron a las clases de formación o no
cumplimentaron todos los cuestionarios de evaluación.

Los alumnos fueron asignados al azar a uno de los
cinco grupos de formación: 1) grupo formación presen-
cial sin refuerzo (FPSR); 2) grupo formación presencial
con refuerzo (FPCR); 3) grupo formación no presencial
audiovisual sin refuerzo (FNPSR); 4) grupo formación
no presencial audiovisual con refuerzo (FNPCR); y
5) grupo control (GC). La formación presencial (FP)
consistió en clases mediante charlas impartidas por pro-
fesionales sanitarios, instructores en SVB y DEA acredita-
dos por la Sociedad Española de Medicina Intensiva,
Crítica y Unidades Coronarias (SEMICYUC), utilizando la
misma presentación de diapositivas, realizadas con el
programa Power Point®, cuyo contenido siguió las guías
actuales del ERC 2015. La formación no presencial au-
diovisual (FNP) consistió en la visualización en las aulas
de tres polimedia sobre SVB, RCP y DEA de 4, 6 y 4 mi-
nutos de duración respectivamente. Este sistema poli-
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media combina la proyección de imágenes e informa-
ción a la vez que el instructor va realizando la explica-
ción y demostración. El instructor no realizaba ningún
tipo de intervención en este tipo de formación. Los po-
limedia fueron grabados por un investigador e incluía la
misma información (contenido, imágenes y discurso)
que la utilizada para los alumnos que han recibido la
formación presencial (FP). La estrategia recordatoria
consistió en la visualización de los mismos polimedia de
la FNP a los 30 días de la primera formación.

La variable principal del estudio fue la nota obtenida
en el test. Se realizó un test sobre aspectos del SVB y
DEA antes (test basal, TB), después (post-test inmediato,
TI) y a los 2 meses (test final, TF) de la estrategia forma-
tiva. Los cuestionarios estaban formados por 20 pregun-
tas tipo test con 4 opciones de respuesta posible, en el
que solo una respuesta era la correcta. Cada pregunta
errónea penalizaba un 1/3 de una pregunta correcta. Fi-
nalmente se hizo una ponderación para obtener una no-
ta calculada en una escala de 0 a 10 puntos.

Tabla 1. Caracterización demográfica de la muestra incluida en el estudio

Curso 1º ESO 2º ESO 3º ESO 4º ESO Total
Grupo V M V M V M V M V M

n (%) n (%) n (%) n (%) n (%) n (%) n (%) n (%) n (%) n (%)
FPSR 38 (1,9) 40 (1,9) 48 (2,4) 51 (2,5) 63 (3,1) 67 (3,3) 49 (2,4) 52 (2,6) 198 (9,8) 210 (10,4)
FPCR 40 (1,9) 43 (2,1) 51 (2,5) 54 (2,7) 67 (3,3) 71 (3,5) 51 (2,5) 56 (2,7) 209 (10,3) 224 (11,1)
FNPSR 39 (1,9) 42 (2,1) 50 (2,4) 53 (2,6) 65 (3,2) 70 (3,5) 51 (2,5) 54 (2,6) 205 (10,1) 219 (10,8)
FNPCR 36 (1,8) 38 (1,9) 46 (2,2) 49 (2,4) 60 (3) 65 (3,2) 46 (2,2) 50 (2,4) 188 (9,3) 202 (10)
GC 33 (1,6) 36 (1,8) 43 (2,1) 46 (2,3) 57 (2,8) 60 (3) 43 (2,1) 47 (2,3) 176 (8,7) 189 (9,8)
Total 186 (9,2) 199 (9,1) 238 (11,8) 253 (12,5) 312 (15,5) 330 (16,5) 240 (11,7) 257 (12,7) 976 (48,3) 1.044 (51,6)
Porcentajes calculados sobre el total de la muestra.
ESO: Educación Secundaria Obligatoria; V: varón; M: mujer; FPSR: grupo formación presencial sin refuerzo; FPCR: grupo formación presencial con refuer-
zo; FNPSR: grupo formación no presencial audiovisual sin refuerzo; FNPCR: grupo formación no presencial audiovisual con refuerzo; GC: grupo control.

Figura 1. Diagrama de flujo basado en el diagrama CONSORT. FPSR: grupo formación presencial sin refuerzo; FPCR: grupo forma-
ción presencial con refuerzo; FNPSR: grupo formación no presencial audiovisual sin refuerzo; FNPCR: grupo formación no presencial
audiovisual con refuerzo; GC: grupo control.
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El cálculo del tamaño de la muestra se hizo en base
a una población infinita, asumiendo un error del 5%,
un nivel de confianza del 95%, un nivel de distribución
de respuestas del 50% y fijando un error de ± 1. Por lo
que finalmente, se determinó una muestra de 97 alum-
nos. Contado con una previsión de tasa de abandono
del estudio de un 20% se determinó como objetivo
que cada uno de los grupos estuviera compuesto por al
menos 117 voluntarios.

Los datos se expresaron mediante medianas y rango
intercuartil. Para la comparación de los resultados entre
grupos de estudio se utilizaron pruebas no paramétricas,
tras comprobar que no se cumplían los principios de
normalidad, del test de U de Mann-Whitney y el test de
Kruskal-Wallis para muestras independientes, para realizar
las comparaciones entre dos grupos y entre más de dos
grupos respectivamente. Los resultados se consideraron
estadísticamente significativos cuando el valor de p fue
menor de 0,05. Para el procesamiento y análisis de los
datos se utilizó el paquete estadístico IBM SPPS® (New
Castle, Nueva York, EE.UU.) para Windows versión 22.0.

Resultados

Los resultados para la variable principal del estudio
fueron mediana de puntuación del TB 2,33 (RIC 2,17),
del TI 5,33 (RIC 4,66) y del TF 6,00 (RIC 3,33). Hubo
un aumento significativo del nivel de conocimientos
tanto en el TI (p < 0,001) como en el TF (p < 0,001),
respecto al TB. De forma global, no hubo diferencias
estadísticamente significativas entre los resultados del TI
y TF (p = 0,085) (Figura 2A).

En la Figura 2B se muestran los resultados de las
medianas de puntuación de los TB, TI y TF para cada

uno de los grupos: grupo FPSR [TB 2,8 (RIC 3,0), TI
6,8 (RIC 2,7) y TF 6,7 (RIC 2,8)], FPCR [TB 2,7 (RIC
3,3), TI 5,3 (RIC 4,0) y TF 6,2 (RIC 3,3)], FNPSR [TB
2,2 (RIC 2,0), TI 6,0 (RIC 3,8) y TF 6 (RIC 2,7)], FNPCR
[TB 2,0 (RIC 2,7), TI 6,8 (RIC 2,7) y TF 6,7 (RIC 2,7)] y
GC [TB 2,0 (RIC 2,0), TI 1,3 (RIC 2,0) y TF 3,3 (RIC
2,0)]. Al comparar el TB y el TI, segmentado según los
5 grupos, se halló un aumento significativo (p < 0,001)
de la puntuación de la mediana de los test para todos
los grupos, con la excepción del GC. Al comparar TI y
el TF, encontramos valores de la mediana del TF igua-
les o superiores a 6 en todos los casos, con la excep-
ción del GC que fue de 3,3, y distintos comportamien-
tos según el grupo de estudio. Se documentó una
disminución significativa para FPSR (p < 0,001), un au-
mento significativo para FPCR (p < 0,001) y del FNPSR
(p = 0,041), y muy poca variación del FNPCR
(p = 0,989). En el TI encontramos diferencias estadísti-
camente significativas (p < 0,001) entre el grupo
FNPCR con el grupo FNPSR y entre el grupo FPCR con
el grupo FPSR. En el TF encontramos una diferencia es-
tadísticamente significativa (p < 0,001) entre el grupo
FNPCR con el grupo FNPSR, mientras que no se en-
contraron diferencias significativas (p = 0,136) entre el
grupo de FPCR y FPSR.

El análisis en función del tipo de formación, los re-
sultados de las mediana de los test para FP fueron 2,7
(RIC 3,3) para el TB, 6,2 (RIC 3,5) para el TI y 6,7 (RIC
2,8) para el TF; y para la FNP 2,0 (RIC 2,5) para el TB,
6,6 (RIC 3,3) para el TI y 6,7 (RIC 2,2) para el TF. Am-
bos tipos de formación consiguieron un incremento sig-
nificativo del nivel de formación (TB vs TI p < 0,001 y
TB vs TF p < 0,001). Al comparar el TI y el TF, no se
obtuvieron diferencias significativas ni para la FP
(p = 0,746) ni para la FNP (p = 0,182) (Figura 3A).

Figura 2. Resultados del test basal, inmediato y final: resultados globales (A) y resultados por grupos (B). Comparaciones para la Fi-
gura 2A: TB-TI (p < 0,001), TB-TF (p < 0,001) y TI-TF (p = 0,085). Comparaciones para la Figura 2B: FPSR: TB-TI (p < 0,001), TB-TF
(p < 0,001) y TI-TF (p < 0,001); FPCR: TB-TI (p < 0,001), TB-TF (p < 0,001) y TI-TF (p < 0,001); FNPSR: TB-TI (p < 0,001), TB-TF
(p < 0,001) y TI-TF (p = 0,041); FNPCR: TB-TI (p < 0,001), TB-TF (p < 0,001) y TI-TF (p = 0,989); Control: TB-TI (p < 0,001), TB-TF
(p < 0,001) y TI-TF (p < 0,001).
FPSR: grupo formación presencial sin refuerzo; FPCR: grupo formación presencial con refuerzo; FNPSR: grupo formación audiovisual
sin refuerzo; FNPCR: grupo formación audiovisual con refuerzo; GC: grupo control. 
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Tampoco hubo diferencias estadísticamente significati-
vas respecto los TI (p = 0,536) ni a los TF (p = 0,102)
de ambos tipos de formaciones.

El análisis en función de la realización del refuerzo,
los resultados de las mediana de los test para los gru-
pos sin refuerzo fueron 2,7 (RIC 2,7) para el TB, 6,7
(RIC 3,3) para el TI y 6,3 (RIC 2,7) para el TF; y para
los grupos con refuerzo fueron 2,2 (RIC 2,9) para el TB,
6,0 (RIC 4,0) para el TI y 6,7 (RIC 3,2) para el TF. Al
comparar el TI y el TF, se documentaron diferencias sig-
nificativas para la formación con refuerzo (p = 0,004)
pero no para los que no recibieron refuerzo (p = 0,187)
(Figura 3B). No hubo diferencias estadísticamente signi-
ficativas respecto a los TF de ambos tipos de refuerzo
(p = 0,058).

La Figura 4 muestra las comparaciones de los test
en los diferentes cursos (1º a 4º ESO). Se encontraron
diferencias estadísticamente significativas entre el TB y
el TI (p < 0,001), y el TB y el TF (p < 0,001) en todos
los cursos. No se hallaron diferencias estadísticamente
significativas (p = 0,334) entre las medianas de los TF
para los distintos cursos.

Discusión

Los resultados globales del estudio muestran un
aprendizaje entre el test basal e inmediato, y entre el
test basal y final. La formación impartida y la evaluación
han sido únicamente teóricas, por lo que los resultados
indican que los estudiantes han mejorado sus conoci-
mientos teóricos sobre RCP y DEA, pero sin poder afir-
mar que hayan incrementado sus habilidades prácticas.

El objetivo principal fue comparar la formación pre-
sencial con la no presencial. Los resultados permiten
afirmar que los alumnos no aprendieron de forma dis-
tinta en función del método. Liberman et al. observaron

que algunos grupos obtuvieron mejores resultados con
la formación con vídeo que con la formación tradicio-
nal21. Marchiori et al. hallaron resultados de 8 sobre 10
en alumnos formados por un experto y de 7 sobre 10
en alumnos entrenados con un videojuego22. Cristina
Jorge-Soto et al. llevaron a cabo un estudio cuasiexperi-
mental en niños con edades entre 10 y 13 años donde
encontraron resultados similares en la habilidad del ma-
nejo del DEA tras una breve formación mediante un ví-
deo de 60 segundos23. Los resultados del programa
PROCES24 obtuvieron incrementos en los conocimientos
parecidos a los del presente estudio, con una puntua-
ción media de 2,5 puntos en el test inicial y de 7,9
puntos en el test final tras la formación.

Por otro lado, este estudio ha conseguido formar a
una población de 2.225 en un solo curso escolar y la
inclusión de un grupo control para poder consolidar la
fiabilidad del estudio. Con el programa “El ABC que sal-
va vidas” de Navarra formaron a un 5,6% de los profe-
sores y a un 26,2% de alumnos pertenecientes a infan-
til y primaria25, y el programa PROCES24 3.000 alumnos
durante 10 años.

En cuanto al recordatorio, los resultados comparati-
vos al terminar el estudio mostraron que para el grupo
de FP no hubo diferencias significativas entre haber re-
cibido recordatorio y no haberlo recibido. Por el contra-
rio, en el grupo de FNP sí que hubo diferencias estadís-
ticamente significativas a favor del grupo que recibió el
recordatorio. Estos datos son de interés, ya que podría
deducirse que en el método audiovisual el efecto olvido
aparece antes. Pavon Prieto et al. realizaron un estudio
en 253 alumnos menores de 13 años que recibieron
formación práctica para el uso del DEA, y observaron
una pérdida de aprendizaje a los 6 meses a pesar de
obtener buenos resultados. Este trabajo puso de mani-
fiesto la necesidad de recordatorio dentro de ese tiem-
po26. Por otro lado, Cristina et al. determinaron que

Figura 3. Resultados por grupos del test basal, inmediato y final: según el tipo de formación (A) y dependiendo del uso de recordatorios
(B). Comparaciones para la Figura 3A: Formación presencial: TB-TI (p < 0,001), TB-TF (p < 0,001) y TI-TF (p = 0,746);
formación no presencial: TB-TI (p < 0,001), TB-TF (p < 0,001) y TI-TF (p = 0,182). Comparaciones para la Figura 3B: formación sin refuerzo:
TB-TI (p < 0,001), TB-TF (p < 0,001) y TI-TF (p < 0,187); formación con refuerzo: TB-TI (p < 0,001), TB-TF (p < 0,001) y TI-TF (p < 0,004).
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meses después de la formación no existía curva de olvi-
do23. A pesar de ello, algunos autores afirman que los
conocimientos han de ser aportados durante la etapa
escolar y ser repetidos y actualizados cada año para evi-
tar el olvido27. Esto posiblemente nos permitiría acercar-
nos a las estadísticas de RCP obtenidas por otros países
de nuestro entorno europeo14.

El análisis por cursos muestra que todos los estu-
diantes aprenden de forma similar, con una mediana
superior al 5 en todos los casos en los que han recibido
formación. Victor Fradeja et al. mostraron que los niños,
a partir de los 13 años, son capaces de aprender tan rá-
pido como un adulto28. Los resultados obtenidos avalan
las indicaciones del “Kids Save Lives”5 de iniciar la for-
mación a los 12 años, ya que no se encontraron dife-
rencias significativas de aprendizaje entre los distintos
cursos de la ESO.

Los resultados del presente trabajo supone un im-
portante avance, ya que la formación teórica de SVB y
DEA en los escolares se podría realizar mediante sistema
audiovisual polimedia29. Este método podría adaptarse
fácilmente al calendario escolar sin la necesidad de per-
sonal con formación específica28. Los autores defende-
mos este tipo de programas, al igual que Cerdà Vila M
et al., quienes critican a las sociedades que no implan-
tan la enseñanza de la RCP básica en los centros escola-
res12, ya que además de aprender a nivel pedagógico se
madura en varias áreas y suponen una gran ventaja en
la comunidad en la que se implantan. Con esta inter-
vención formativa todos los grupos que recibieron al-
gún tipo de formación incrementaron sus conocimien-
tos teóricos de manera importante.

Entre las limitaciones de nuestro estudio encontra-
mos que no podemos generalizar estos resultados fuera

Figura 4. Resultados basales, inmediatos y finales para cada uno de los grupos y de los cursos del
estudio. Comparaciones para el curso 1º: TB-TI (p < 0,001), TB-TF (p < 0,001) y TI-TF (p = 0,034).
Comparaciones para el curso 2º: TB-TI (p < 0,001), TB-TF (p < 0,001) y TI-TF (p < 0,001). Compara-
ciones para el curso 3º: TB-TI (p < 0,001), TB-TF (p < 0,001) y TI-TF (p = 0,889). Comparaciones pa-
ra el curso 4º: TB-TI (p < 0,001), TB-TF (p < 0,001) y TI-TF (p = 0,011).
FPSR: grupo formación presencial sin refuerzo; FPCR: grupo formación presencial con refuerzo;
FNPSR: grupo formación no presencial audiovisual sin refuerzo; FNPCR: grupo formación no presen-
cial audiovisual con refuerzo; GC: grupo control.

028-034_C12-12628.EME_ORIGINAL_Cerezo_2017  14/12/17  08:14  Página 33



Cerezo Espinosa C, et al. Emergencias 2018;30:28-34

34

del entorno de los grupos de edad y los centros selec-
cionados de la Región de Murcia. Además, la evaluación
fue únicamente teórica y no práctica. Esto fue debido a
la limitación de tiempo disponible en el calendario esco-
lar y al tamaño de la muestra. Por otro lado, hemos ob-
servado que los estudiantes presentan dificultades para
adaptarse al método de evaluación tipo test.

En conclusión, el polimedia podría considerarse una
herramienta eficaz para la formación de estudiantes de
la ESO, ya que no se encontraron diferencias entre la
formación presencial con charlas teóricas y la audiovi-
sual con vídeos polimedia en el aprendizaje teórico in-
mediato y a los dos meses del SVB y DEA entre los es-
tudiantes de secundaria. Sería recomendable que estos
programas de formación teórica se complementen con
sesiones prácticas impartidas por profesionales acredita-
dos. Por ello, las futuras líneas de trabajo deben ir enca-
minadas a incluir en la formación a padres y profesores,
la utilización de diversos recursos pedagógicos: gafas de
realidad virtual, videojuegos y aplicaciones informáticas.
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