emergencias 2007;19:312-318

Original

312

Estudio coste-efectividad de la ensefianza
de la reanimacion cardiopulmonar con simuladores

J. A. Iglesias Vazquez', M. Penas Penas’, A. Rodriguez Nuhez?, M. Cegarra Garcia', V. Barreiro Diaz',

J. Varela-Portas Marino'

'FUNDACION PUBLICA URXENCIAS SANITARIAS DE GALICIA-061.

2COMPLEJO HOSPITALARIO UNIVERSITARIO DE SANTIAGO DE COMPOSTELA.

RESUMEN

ABSTRACT

de alumnos que superan un curso de soporte vital avanzado

con un simulador frente al entrenamiento normal.
Meétodos: Se ha dividido a los alumnos de forma aleatoria en dos gru-
pos de 250 miembros cada uno: en uno se utilizan para las clases
précticas y para la evaluacién un simulador de Ultima generacion y en
el otro los maniquies habituales. Al mismo tiempo a la mitad de los
alumnos de cada grupo se les entrega un manual para la preparacion
previa del curso. Esta asignacion se realiza de forma aleatoria a 125
alumnos de cada uno de los grupos. Los cursos se han llevado a cabo
durante los afios 2003 y 2004 en las cuatro provincias de Galicia.
Resultados: Se encuentran diferencias de aprobados segun se use un
simulador (88%) o el entrenamiento normal (78%; p < 0,001). El coste
por alumno es unas 3 veces mas elevado con simulador. Asi, un apro-
bado con el entrenamiento normal supone 457,23€ con preparacion
previa, y 481,77€ sin ella frente a los 1.283,11€ y 1.483,11€ del simu-
lador. La preparacion previa eleva el nimero de aptos de un 76% a un
90% (p < 0,001) con un coste bajo, y este incremento es mds marcado
para aquéllos que realizan el curso con simulador (de 80% a 96%;
p < 0,001) que para quienes lo realizan con los maniquis clasicos (de
72% a 84%; p < 0,05).
Conclusiones: La mejor estrategia coste-efectividad para el entrena-
miento en técnicas de reanimacion para los médicos y enfermeras de
atencion primaria es con entrenamiento normal y preparacion previa.
Debemos buscar mecanismos para disminuir los costes originados por
los simuladores. En todos los casos de entrenamiento se debe realizar
una preparacion previa de los alumnos.

0 bjetivos: El estudio pretende ver si existe un mayor nimero

LEEVESYeEWER Simulacion médica. Soporte vital avanzado.
Costes. Maniqui. Prdctica integrada.

Simulator for resuscitation training: is it cost-effective

ims: The aim of the study was to assess if the number of stu-
A dents who pass an advanced life support course is higher using

a simulator for resuscitation training compared with usual resus-
citation training.
Methods: The students were randomized for practical classes and eva-
luations in two groups of 250 members: the first group was allocated to
use a last-generation resuscitation simulator and the other to use stan-
dard manikins. At the same time, 125 students in each group received
a handbook to be revised before the course. The courses were delive-
red during the years 2003 and 2004 in the four provinces of Galicia.
Results: The rate of students who passed the course was different
using simulator training or normal training (88% versus 78%; p <
0.001). The training cost per-student was three times higher with the
resuscitation simulator. Thus, the costs of passing the course were
457.23 and 481.77€ for normal training with and without previous pre-
paration, respectively, versus 1283.11 and 1483.11€ for resuscitation
simulator with and without previous preparation, respectively. The rate
of students who passed the course additional from 76% to 90% with
previous preparation (p < 0.001) and the costs were low. Moreover, this
increase was more marked in students who made the course with si-
mulator (from 80% to 96%, p < 0.001) compared with those who used
classic manikins (from 72% to 84%; p < 0.05).
Conclusions: The most cost-effective strategy for resuscitation training
in primary care physicians and nurses is usual training with previous
preparation. We must look for mechanisms to reduce the costs derived
from using resuscitation simulators. Independently of the kind of trai-
ning, the students must always undergo previous preparation.

LCRIIGE Medical simulation. Advanced life support. Costs.
Manikin. Integrated practice.

INTRODUCCION

En Espaifia se reaniman cada afio 9.500 paradas cardiorrespi-
ratorias (24/100.000 habitantes/afio). Se trata de una tasa que estd

actualmente en ascenso'. Las muertes prematuras evitadas anual-
mente se encuentran entre 811 y 960 al alta hospitalaria’, lo que
da una idea de la importancia de la formacion en técnicas de rea-
nimacion cardiopulmonar (RCP) a los profesionales sanitarios*.
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Estas son las principales razones que han llevado al Euro-
pean Resuscitation Council (ERC), a recomendar en sus nor-
mas del aflo 2001° y posteriormente en 2005, la enseflanza de
las maniobras de RCP bésica y avanzada a los profesionales
médicos y de enfermeria que tuvieran la posibilidad de encon-
trarse con una parada cardiorrespiratoria (PCR) en su trabajo
habitual mediante cursos de al menos 20 horas de duracién y
reciclajes bianuales®. Estos cursos deberfan constar de una parte
tedrica y otra practica en la que se ejercitaran maniobras de
RCP en maniquies especialmente disefiados para ello.

La enseflanza de la RCP ha sido uno de los temas mds am-
pliamente desarrollados entre las profesiones sanitarias*"' en los
tltimos cincuenta afios del siglo XX". Acabado éste, el cambio
de siglo nos ha traido la generalizacion de la enseflanza en mo-
dernos simuladores integrales de paciente con posibilidades de
transporte y unos precios asequibles. Hasta este momento, los
simuladores existentes no podian ser utilizados méds que en am-
plios recintos donde se encontraban fijos y precisaban una gran
cantidad de material auxiliar para su funcionamiento. En gene-
ral procedian de adaptaciones mds o menos logradas de simula-
dores de vuelo utilizados para la formacién de pilotos”. Atin asi
no llegaban a reproducir las caracteristicas fisiopatoldgicas del
paciente mds alld de algunos pardmetros y muy restringidos'.
La simulacién permite no sélo el entrenamiento de los aspectos
cientifico-técnicos, sino también los aspectos cognoscitivos y
de factores humanos. Aunque la experiencia con estos sistemas
es corta, parece claro que su uso puede acelerar la adquisicion
de conocimientos y habilidades en el manejo de problemas
complejos y favorecer un mejor rendimiento clinico'".

Este estudio pretende un doble objetivo. Por un lado ver si el
mayor porcentaje de alumnos que superan el curso con el simula-
dor podria justificar la inversién que supone el comprar uno de es-
tos equipos. Por otro lado, ver si el haber estudiado un material
previo al curso incide en el porcentaje de aprobados de una forma
diferente en funcion de si se realiza el curso con o sin simulador.

MATERIAL Y METODO

Para la realizacién de este estudio de coste efectividad se
han utilizado los datos de los cursos de soporte vital avanzado
(SVA) impartidos por el Centro de Formacién en Urgencias,
Emergencias y Catdstrofes de Galicia de la Fundacién Publica
Urgencias Sanitarias de Galicia-061 (FPUS-061). Debido a que
los cursos de SVA son los mds demandados, se ha utilizado es-
te tipo para conocer el nimero de aprobados en los mismos.

El curso consta de 20 horas divididas en cuatro jornadas de 5
horas. Se imparten 10 horas tedricas en aula y 10 horas pricticas
en las que se utilizan maniquies o simuladores de pacientes para

que el alumno trabaje situaciones de PCR. En estas précticas se
divide a los alumnos en tres grupos, cada uno de los cuales estd
dirigido por un instructor. Al finalizar el curso se lleva a cabo
una doble evaluacidn, tedrica y practica. El examen tedrico cons-
ta de 40 preguntas de opcién multiple de la que solamente una
de ellas es correcta. Se precisa de 30 respuestas correctas para
superar la prueba. Las preguntas errneas no penalizan negativa-
mente. Posteriormente se lleva a cabo el examen prictico con el
mismo material con el que se han realizado las précticas. El
alumno debe superar satisfactoriamente la situacién a la que le
enfrenta el profesor. Para considerarse que el alumno ha supera-
do el curso debe aprobar de forma independiente ambas pruebas.
El examen tedrico ha sido elaborado por los propios profesores y
validado mediante un estudio psicométrico para que realmente
mida lo que queremos medir, esto es, los conocimientos de RCP.
El examen préctico implica el disefio de casos clinicos. Estos han
sido realizados también por los profesores del centro y se han
analizado reproduciéndolos repetidamente y valorando cudles son
los puntos criticos que hacen que el alumno no supere la prueba
ya que serfan letales para el paciente. Estos han quedado refleja-
dos en una hoja estandarizada de evaluacién préctica. En todos
los cursos se han planteado los mismos casos précticos y el mis-
mo test de evaluacion a los alumnos participantes.

Los profesores realizan un curso anual de entrenamiento en
simulacién donde trabajan con el software instalado en el simu-
lador y conocen las actualizaciones que el fabricante envia pe-
ridédicamente.

Nuestro estudio trata de ver si hay diferencias significativas
aplicando un estudio de coste-efectividad en un grupo que es for-
mado con el apoyo de las técnicas de entrenamiento habituales y
otro grupo en el que se utilizan técnicas de simulacién médica.

Se ha dividido a los alumnos de forma aleatoria en dos gru-
pos de 250 miembros cada uno. Son, concretamente, 10 cursos
de 25 alumnos cada uno de ellos por grupo. En un grupo se uti-
lizan para las clases précticas y para la evaluacién los maniqui-
es habituales (estrategia A) y en el otro grupo un simulador cli-
nico de tltima generacion (estrategia B). Al mismo tiempo a la
mitad de los alumnos de cada grupo (125) se les entrega, con al
menos 15 dfas de antelacion al inicio del curso, un manual” y
unas instrucciones previas de cémo debe estudiarlo y cudl va a
ser la dindmica de desarrollo del curso. Al resto de los alumnos
no se les entrega ningtin material previo y acuden a la fase pre-
sencial del curso conociendo tan sdlo que se trata de un curso
de reanimacion. A los alumnos se les recomienda bibliografia y
la necesidad de conocer la materia del curso para su correcto
aprovechamiento, pero el manual no se les entrega hasta el ini-
cio del curso. Esta asignacion se realiza de forma aleatoria a
125 alumnos de cada uno de los grupos (125 en estrategia A y
125 en la estrategia B). Cada edicion del curso se ha aleatoriza-
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— TABLA 1. Caracteristicas del maniqui
de entrenamiento utilizado en los cursos

Intubacion oral y nasal, mascarilla laringea y combitube.
Desfibrilacion y monitorizacion ECG.

Via venosa.

Perfusion de fluidos.

Pulso carotideo sincronizado con intensidad variable.
Flexibilidad para salir o no de la desfibrilacion.
Simulador de ritmos cardiacos:

Simulador de ECG que funciona con pilas.

30 ritmos cardiacos.

¢ 17 ritmos modificados.

* 7 ritmos pediatricos.

utilizado en los cursos

Via aérea que permite la simulacion de un gran nimero de
complicaciones.

Neumotdrax e insercion de tubo de drenaje.

Pulso carotideo, femoral, radial y braquial.

Sonidos cardiacos, pulmonares e intestinales para ausculta-
cion.

Presion arterial y sonidos de Korotkoff.

s0s transcuténeo.

Acceso intravenoso.

Genitales de ambos sexos y cateterizacion. Reservorio para
orina y liquidos.

rios parametros durante el caso y ver como evolucionan.
Puede manejarse desde el PC o con mando a distancia.

— TABLA 2. Caracteristicas del simulador médico

2.500 variantes de ritmos cardiacos, desfibrilacién y marcapa-

Monitor paramétrico simulado que permite tener en cuenta va-

do a preparacion previa o sin ella y a estrategia A o B. No se

realizan asignaciones de alumnos diferentes en cada edicién del

curso para que no existan diferencias si sucede alguna interfe-

rencia externa durante el desarrollo del mismo.

Las caracteristicas del maniqui convencional y del simula-

dor se encuentran sefialas en las Tablas 1y 2.

Las diferentes ediciones de los cursos se han llevado a cabo

durante los afios 2003 y 2004 en las cuatro provincias gallegas

de acuerdo con la distribucion sefialada en la Tabla 3.

Se ha cuantificado el coste de cada estrategia teniendo en

cuenta el mayor uso de material fungible, la amortizacién del

material inventariable que es mucho mds elevada con el simula-

dor y también el transporte del simulador que ocupa un espacio

mayor. También se valora la diferencia de costes en el caso de

enviar un material de estudio previo y no hacerlo, aunque aqui

las diferencias son pocas ya que el material de estudio es bara-

to. Todo ello se recoge en la Tabla 4.

— TABLA 3. Numero de cursos y alumnos —

por provincias

Provincia  Ciudad Cursos  Alumnos
A Coruha A Coruha 2 50

Ferrol 3 75

Santiago de Compostela 4 100
Pontevedra  Pontevedra 3 75

Vigo 3 75
Lugo Lugo 3 75
Qurense Ourense 2 50
TOTAL 20 500

A continuacién se expone una explicacion paso a paso de los
costes directos y de estructura para el cdlculo del coste final del
curso dependiendo del material de formacién y docente utilizado.

1. Costes directos

a. Amortizacion Material Inventariable

Se ha considerado el coste de amortizaciéon y mantenimiento
de los equipos médicos necesarios para la imparticin de los cursos,
imputando a cada curso la parte proporcional que le corresponde en
funcién del nimero de horas de utilizacion efectiva de los equipos.

b. Arrendamiento

Se considera el coste de alquiler del aula por 10 horas, en
donde se impartird el curso, con capacidad para 30 alumnos y
equipada con pantalla de proyeccion, caiién de proyeccién, me-
sa, mesas auxiliares para el material clinico, mesa portdtil para
desfibrilador, televisor, reproductor de video/DVD y pizarra.
También se incluyen las aulas necesarias para las clases pricti-
cas que son tres para la realizacion de grupos de trabajo en el
maniqui o en el simulador.

c. Material Fungible

Se considera el material necesario para realizar un curso de
SVA que va a ser consumido por los alumnos durante los gru-
pos de trabajo en su totalidad.

d. Farmacia

Se considera el material mdximo que podré ser utilizado en
el curso y que debe reponerse para el posterior, ya que se abren
los envases con el fin de que la practica sea lo mds parecido a
la situaci6n real.

e. Material Docente
A los alumnos de ambos grupos se les entrega el Manual de
Soporte Vital Avanzado editado por el Comité Espafiol de RCP.
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Material

Ne Mat
alumnos Amort. A, Fun  Farm docente Acred

NORMAL
(Estrategia A) % 15948 75 80 12 37 09
SIMULADOR
(Estrategia B) % 2% 7 80 12 4 09

TABLA 4. Coste de los cursos

Coste cursos

Profesorado

Estruc-  Coste  Precio

Horas tedricas N
fura  total unitario

Horas précticas

€hora Coste  Tot Prof  €hora Coste

81 408 10 3 3005 902 449088 866711 346,68

481 408 10 3 3006 902 449088 29.662,13 118649

Amart.: Amortizacion. Ar.. Amendamignto. Fun: Fungigle. Farm: Farmacia. Mat. Docente: Material docente. Acred: Acreditacion. Tot: Total.

A los pertenecientes al grupo de simulacion ademds se les envia
una separata con las caracteristicas del simulador que van a utili-
zar y unas breves nociones sobre su manejo. La informacién se
envia para que el alumno disponga de ella con al menos 15 dias
de antelacion al inicio del curso. En el grupo sin preparacion pre-
via el manual se les entrega el mismo dia de comienzo del curso.

f- Acreditacion

La acreditacién viene dada por los diplomas emitidos a los
alumnos que superan el curso por la secretaria del Plan Nacio-
nal de RCP asi como por un diploma propio del Centro de For-
maci6n de la FPUS-061 en el que se incluyen los créditos asig-
nados por la Comisién Autonémica de Formacién Continuada
de las Profesiones Sanitarias y que es de 5,1 créditos.

g. Profesorado

Para las clases tedricas se precisa de un solo docente que
percibe la cantidad de 48,1€ por hora impartida. Estas tarifas
de remuneracién de la docencia han sido aprobadas por la di-
reccion de la Fundacion y estdn definidas en funcién de la difi-
cultad del curso en tres categorias. El que aqui nos ocupa se en-
cuentra dentro de categorfa o nivel II. Para las clases précticas
y dado que se forman tres grupos de trabajo se precisa de tres
docentes simultdneos, que reciben 30,05€ por hora cada uno.

Los docentes son instructores reconocidos por el Plan Nacio-
nal de RCP y aunque en la mayor parte de los casos son profe-
sionales de la propia FPUS-061, también se cuenta con docentes
externos que reciben la misma remuneracion por hora de clase.

2. Costes Estructurales

Se entiende por tales los costes propios de los servicios de
formacién (personal, local acondicionado para la actividad for-
mativa, etc.) y se imputan entre los diferentes cursos-productos
en funcién del nimero de horas de cada curso. También se in-

cluyen los costes comunes cuya actividad se dirige a toda la es-
tructura de la Fundacion (limpieza, comunicaciones, suminis-
tros, unidades de direccién y gestion, etc.) imputados de forma
estimativa y proporcional al peso del personal de formacién
dentro de la Fundacion, que viene representando el 2,5%.

El estudio estadistico se ha realizado mediante el test de la
ji al cuadrado y se ha aceptado que existen diferencias signifi-
cativas si el valor de p es menor de 0,05.

RESULTADOS

De los 500 alumnos, 341 (68,2%) eran mujeres, y 159
(31,8%) hombres. 283 pertenecian al grupo de licenciados en me-
dicina y 217 al de diplomados universitarios en enfermerfa (DUE).
Todos ellos pertenecian al colectivo de personal estatutario, interi-
no o sustituto de atencion primaria (AP). La media de edad fue de
43 afios con un rango de 24 a 61 (DE + 13). En 181 casos mani-
festaron haber realizado previamente un curso de estas caracteristi-
cas (36,2%) y, de ellos, solamente 36 haberlo hecho durante los tl-
timos dos afios (7,2% del total de la muestra), que es el periodo
recomendado por el ERC para mantener los conocimientos en
RCP. En tanto que el sexo se distribuyé homogéneamente entre
ambas estrategias (p = NS), el porcentaje de médicos en la estrate-
gia B (simulacion médica) es significativamente superior que en la
estrategia A (162/250 = 64,8% vs 121/250 = 48,4%; p < 0,001).

La distribucion de los alumnos en las diferentes estrategias
y el resultado final se presentan en las Figuras 1 y 2. La com-
paracion entre el nimero de aprobados en los diferentes grupos
se indica en la Tabla 5. Como puede observarse, existe un por-
centaje de aprobados estadisticamente superior con la estrategia
B (88%) que con la A (78%; p < 0,001). La existencia de pre-
paracién previa eleva el nimero de aprobados de un 76% a un
90% (p < 0,001) y este incremento es mds marcado para aqué-
llos que realizan el curso con la estrategia B (de 80% a 96%;
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ESTRATEGIA A
APROBADO
(84%) 105
| PREPARACION
PREVIA
125 alumnos
SUSPENSO
(16%)
ENTRENAMIENTO
NORMAL ——(
250 alumnos ) APROBADO
(72%)
SIN
PREPARACION
L PREVIA
125 alumnos
SUSPENSO
Cs%) : _
Figura 1. Estrategia de
entrenamiento normal.
ESTRATEGIA B
APROBADO
(96%) 120
| PREPARACION
PREVIA
125 alumnos
SUSPENSO 5
SIMULACION
MEDICA —(
250 alumnos )
APROBADO
(80%) 100
SIN
L| PREPARACION
PREVIA —()
125 alumnos
SUSPENSO P
(20%) Figura 2. Estrategia de
entrenamiento con simulador.

p < 0,001) que para quienes lo realizan mediante la estrategia A
(de 72% a 84%; p < 0,05).

Finalmente, cuando se calculd el coste de cada aprobado
segtin las diferentes modalidades se observé un coste entre 2,8
y 3,1 veces superior en aquellos pacientes que se incluyeron en
la estrategia B (con simulador; Tabla 6).

DISCUSION

La edad del grupo estudiado por nosotros es mds elevada que
la de la tnica serie espaiiola evaluada hasta ahora en el uso de si-

muladores™ (10 afios més), lo que consideramos debido a que en
este caso estamos ante un grupo con mayor experiencia laboral y
a la diferente procedencia de los sujetos ya que el estudiado ante-
riormente corresponde a médicos de urgencias de hospitales. Una
posible limitacion del estudio es el mayor nimero de médicos en
el grupo de simulacion que podria haber influido en el mayor ni-
mero de aprobados en este grupo. Sin embargo, nosotros creemos
que esto es de una importancia menor, ya que como han sefialado
las diferentes Sociedades Cientificas implicadas, la ensefianza del
SVA requiere del mismo curso para médicos y DUE, y no hace
diferenciacion en cuanto a técnicas, tratamientos o incluso lideraz-
go del grupo, que debe ser realizado por la persona mds experta
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TABLA 5. Analisis de la influencia del tipo de entrenamiento en el nimero de aprobados

Total

Todos los participantes
Aprobados 415 (83%)
Suspendidos 85 (17%)
Participantes con preparacion previa*
Aprobados 225 (90%)
Suspendidos 25 (10%)
Participantes sin preparacion previa*
Aprobados 190 (76%)
Suspendidos 60 (24%)

p < 0,001 en la comparacion entre existencia o no de preparacion previa.

Entrenamiento normal Simulacion médica p
< 0,001
195 (78%) 220 (88%)
55 (22%) 30 (12%)
< 0,01
105 (84%) 120 (96%)
20 (16%) 5 (4%)
0,18
90 (72%) 100 (80%)
35 (28%) 25 (20%)

independientemente de su categorfa profesional. Ademads, los re-
sultados obtenidos no difieren de los observados en estudios ante-
riores de entrenamiento con simuladores® en los que se evaluaba
generalmente a médicos internos residentes (MIR)
utilizaban para el acceso a estas plazas.

El nimero total de aprobados es de 415, lo que supone un

20,21

o incluso se

83% del total de alumnos presentados a examen. De ellos, 195
(78%) corresponden al grupo de entrenamiento normal y 220
(88%) al de simulacion. Se esperaba un incremento mds eleva-
do en el ndmero de aprobados con el simulador que no hemos
podido constatar en el estudio, de acuerdo con experiencias pre-
vias” que encontraban unos incrementos mds elevados de supe-
racion en alumnos entrenados con simuladores™*. Aunque un
83% de aprobados global de la serie pueda parecer elevado
dentro de los estdndares de calidad del centro de formacién de
la FPUS-061 consideramos que el minimo de superacion del
curso debe ser del 85%. En caso de que sea menor, se realiza
una auditorfa interna para determinar qué circunstancias han su-
cedido que pudieran explicar lo ocurrido (material defectuoso,
falta de fungible, no cumplimiento del horario, factores relacio-
nados con el profesor, etc.). Aqui nos encontramos con que en
el grupo de entrenamiento normal superaban la evaluacién tan
solo el 78% (195/250), mientas que era el grupo de simulacién
el que elevaba la media y cumplia nuestras recomendaciones de
calidad con un 88% (220/250) de aprobados. Obtenemos una
significacién estadistica con un valor de p = 0,003, o lo que es
lo mismo, por cada 11 alumnos que han sido entrenados con un
simulador obtenemos un aprobado mds (IC 95%: 7 a 29).

La preparacion previa mejora el porcentaje de aprobados,
de forma superior en aquéllos que hicieron el curso con simula-
dor. En este caso, por cada 8 alumnos que han realizado prepa-
racion previa al curso hay un aprobado mas (IC 95%: 5 a 14).
Con todo, queda claro que es mejor desde el punto de vista
académico la realizacion de los cursos con simuladores médi-
cos y que el nimero de aprobados en los cursos se incrementa

de manera notable si ademds se realiza una preparacion previa
al comienzo del curso.

Si combinamos los datos de aprobados y suspensos con los cos-
tes originados por los diferentes cursos podemos calcular los costes
de obtener una calificacién de aprobado con las técnicas habituales o
con los simuladores. Segtin los datos obtenidos expresados en la Ta-
bla 6, se comprueba que existen diferencias de aprobados segtin se
use un simulador o el entrenamiento normal, y ademds el coste por
alumno es entre 2,8 y 3,1 veces més elevado utilizando un simulador
médico. Un aprobado con el entrenamiento normal supone 457,23€
con preparacion previa y 481,77€ sin ella, frente a los 1.283,11€ y
1.483,11€ del simulador con y sin preparacién previa al curso. Por
otro lado la preparacion previa eleva el nimero de aptos en los dos
grupos (simulacién/entrenamiento normal) con un coste bajo. De he-
cho en ambos grupos se observa que el coste por aprobado disminu-
ye en los grupos que han realizado la preparacion previa. En el gru-
po de entrenamiento normal se ahorran 24,54€ por alumno
aprobado, y en el de simulacién 200€. Sin embargo el coste de esta
preparacion previa suponia tan sélo 37,2€ y 45,3€ respectivamente.

Parece necesario ver cudl es el elemento que hace que el entre-
namiento con simulador sea mucho més caro que el entrenamiento
habitual normal. Aparte del coste del propio aparato se tiene que ha-
cer mencidn al concepto de amortizacion que es elevado debido, so-
bre todo, a que el simulador es muy especifico de este tipo de cur-
sos, mientras que los maniquies utilizados en entrenamiento normal
son usados con mucha mayor frecuencia. Para hacer mds rentable, el
entrenamiento con simuladores deberfamos utilizarlos en un mayor
ndmero de nuestras actividades docentes, con lo que disminuirfa el
capitulo de amortizacién y se verfa reducido el coste por alumno.

Es importante sefialar que en el momento de llevar a cabo este
estudio no existia en el mercado espafiol ningtn otro simulador de
las caracterfsticas del utilizado aqui. Actualmente se estdn introdu-
ciendo otros simuladores de similares prestaciones a precios compe-
titivos que, probablemente, al establecerse por fin una competencia
hardn descender los precios actuales. Si se logra abaratar los costes
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TABLA 6. Costes totales y ratios medios de las estrategias de ensefianza

Aprobados Prep.

Normal Con p.p. 105 372
Sin p.p. 90

Simulad. ~ Con p.p. 120 45,3
Sin p.p. 100

Costes
Entren. Totales ind. Totales Ratios medios
346,68 384,08 48.010 457,23
346,88 43.360 481,77
1.186,49 1.231,79 153.973,75 1.283,11
1.186,49 148.311,25 1.483,11

Simulad.: Entrenamiento con simulador. Prep.: Preparacion. p.p.: preparacion previa. Entren.: Entrenamiento. Ind.: Individuales.

mediante la adquisicion de simuladores mds baratos, utilizdndolos en
diferentes tipos de cursos y manteniéndolos operativos y en uso du-
rante la mayor parte del afio, se podré rentabilizar la diferencia de
aprobados en los cursos que utilizan técnicas de simulacién frente al
entrenamiento normal. Ademds, creemos que aunque el uso de un
simulador para las practicas en un curso de SVA puede tener una di-
ficil justificacion previa en términos de costes, es el instrumento ide-
al para la valoraci6n de situaciones de enfermo grave y con elevado
riesgo de PCR. Permite comprobar la evolucién clinica de un pa-
ciente inestable y la valoraci6n de las respuestas fisioldgicas ante las
diferentes medidas adoptadas por el alumno. Ademds no requiere de
la intervencion directa del monitor para explicar los cambios y per-
mite el registro en tiempo real de todas las actuaciones del alumno.
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