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Aquella manana el profesor Howard Barrows estaba muy contrariado. El semanario de la
universidad habia publicado un articulo muy critico titulado “Hollywood invade la facultad de
medicina”, todo ello porque se le habia ocurrido utilizar un actor que simulaba una enfermedad
para examinar a sus estudiantes de medicina. El articulo calificaba de indigno para la profesion
médica el hecho de aprender medicina utilizando actores, a los que calificaba de impostores y
describia como una farsa que unos estudiantes se examinasen con actores y no con pacientes
reales.

Pero Howard Barrows estaba convencido de que aquello podia ser util y estaba dispuesto a
seguir adelante...

Trascurria el afio 1963, cuando en la escuela de medicina de la entonces llamada Universidad
de California del Sur, el neurdlogo y profesor Howards Barrows estaba preocupado porque no
encontraba el método adecuado para evaluar el examen de prdcticas de neurologia, en el que los
estudiantes debian demostrar que sabian hacer una exploracién neuroldgica. Le habia pedido
a Sam, un paciente afecto de siringomielia que se dejase examinar por los estudiantes y Sam
accedid. Mds tarde, cuando el profesor Barrows conversaba con Sam, acerca de la experiencia,
éste se mostré encantado de haber colaborado y de haberse sentido util. Sin embargo, le explicé
una anécdota que el profesor Barrows nunca olvidaria y que afios mds tarde le serviria para idear
un nuevo método de evaluacién y docencia que acabaria implantdndose en muchas facultades de
medicina del mundo. Sam explicé que uno de los estudiantes que le examind fue poco cuidadoso
en sus modales, haciéndole sentirse incomodo durante la exploracion, asi que para vengarse
cambid voluntariamente el lado de su signo de Babinski y mintié durante la exploracion sensitiva.
El profesor Barrows quedé impresionado, jSam habia simulado una exploraciéon neurolégica
falsa! A partir de ahi, se le ocurrié que un actor podria simular los sintomas y signos de diferentes
enfermedades neuroldgicas y con ello podria examinar a los estudiantes.

Asi, Barrows contraté a la actriz modelo Rose McWilliams, para que simulase una paraplejia
secundaria a una esclerosis multiple y ser examinada por los estudiantes.

Esta es la historia del que probablemente fue el primer caso de un paciente simulado utilizado
en una facultad de medicina...

(tomado y adaptado de Wallace P. referencia niimero 56 en esta tesis)
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Desde hacia ya bastantes anos, muchos de mis companeros y companeras del servicio de
Geriatria del Parc de Salut Mar participaban en talleres docentes en donde era habitual la prdc-
tica de técnicas de “rol-playing”. Posteriormente se empezaron a utilizar actores que hacian el
papel de pacientes simulados para representar escenas clinicas en el mismo taller frente a los
alumnos o asistentes. Se trataba de una prdctica original que llamaba la atencién y generalmen-
te solia gustar a los asistentes aunque realmente no teniamos ni idea sobre el verdadero valor
docente que poseian.

...... ;Qué le pasa a mi padre?...

En Barcelona, afio 2015, preparé un seminario sobre el delirium para los alumnos de pregrado
en el que me ayudaron varias comparieras del servicio de Geriatria.

...... Oiga doctora, jmi padre no es asij ...me dijo muy preocupada la hija del paciente.

Meses después, pensando el tema de una posible tesis doctoral, Ramén Miralles me ofrecid la
oportunidad de estudiar el valor docente que podria tener utilizar pacientes simulados de esta
manera. Lo primero que pensé es que estaba perdiendo la cordura, pero cuantos locos no son
genios...

Pasado este primer momento, tanto a Ramén como a mi, entre otras cosas nos preocupaban as-
pectos como la dificultad organizativa, hacer coincidir agendas, alumnos, meses de ensayo, etc.,
pero Cuca Esperanza nos animo a ser valientes y a embarcarnos en esta aventura, y calendario
en mano, gracias a companeros, actores y también a muchos esfuerzos, hoy,... nos encontramos
aqu.....

21



22

RESUMEN

23



TESISDOCTORAL /2019

2.1 RESUMEN

Analisis y eficacia de la utilizacion de pacientes simulados como método
docente en Geriatria

Introduccion

El uso de pacientes simulados es un método docente muy extendido en el ambito de la
educacién en ciencias de la salud. La eficacia de este método como instrumento docente
requiere que el alumno se enfrente al paciente simulado de forma individual y fuera del
entorno del aula, para llevar a cabo una actividad (e]j. una anamnesis dirigida o una ma-
niobra exploratoria) basandose en la idea de que el alumno debe aprender una actividad
mientras la hace (“learning by doing”) y puede servir como método de aprendizaje (si luego
se proporciona feedback sobre cdmo lo ha hecho), o bien como método de evaluacién (si
simplemente el alumno es observado y evaluado).

Si existe un nimero de alumnos elevado, la organizacién de una simulacion, pueda resul-
tar compleja, siendo dificil ajustar en horario y calendario, que todos los alumnos pasen
por la simulacién de forma individual. Debido a estas dificultades se han explorado otras
formas de utilizar los pacientes simulados para que puedan llegar a mas alumnos de una
forma mas facil. Existe también el concepto de “vicarious learning” o “aprendizaje indirecto”
(“aprender viendo a otro”), principio que reconoce que es posible aprender a partir de la
observacién. En base a esto, se plantea la hipdtesis de que la observacion de una escena
clinica con pacientes simulados puede tener valor como instrumento docente si después
va seguida del correspondiente feedback de aprendizaje y de un debate sobre lo que los
alumnos han observado (debriefing).

La simulacion de una escena clinica en el aula, puede ser un instrumento docente a tra-
vés del cual el alumno puede observar situaciones clinicas, identificar factores de riesgo,
sintomas y signos de una determinada enfermedad o proceso patolégico. Asi mismo, la
escena clinica simulada puede constituir por si misma un potente estimulo para despertar
el interés y la atencion de los estudiantes y romper asi la monotonia y la rutina en el aula.

La posibilidad de representar escenas clinicas simuladas en las que se muestren sindromes
geriatricos podria ser un punto de partida original y diferente para plantear la discusién
de un caso clinico con los alumnos, despertar su interés y facilitar su aprendizaje. Dentro
de los sindromes geriatricos, el delirium (o sindrome confusional agudo) y las caidas, son
dos de los sindromes mas importantes.
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Objetivos

1 Demostrar que la escenificacidn con pacientes simulados en el aula de una situacién
clinica que simula la aparicion y/o la presentacion de un sindrome geriatrico es util y
eficaz para que los alumnos consigan sus objetivos docentes (aprender el manejo de
dicho sindrome geriatrico).

2 Probar que los alumnos que ven la escenificacién del sindrome geriatrico simulado
“invivo” en el aula, aprenden igual o mas que los que ven la misma situacion grabada
enun video.

3  Evidenciar que los alumnos que ven la escenificacion del sindrome geriatrico simulado
“invivo” en el aula, aprenden igual o mas que los que ven el caso presentado de forma
oral explicado por un profesor en una clase convencional.

Método

Se hanrealizado dos experiencias en las que se han disefiado dos escenas clinicas simula-
das que se han representado en un aula con estudiantes de pregrado. La primera escena
se titulaba “;qué le pasa a mi padre?” y en ella participaban tres actrices; una era la hija
de un paciente con delirium que se mostraba preocupada porque parecia que su padre se
habia vuelto loco (escena de didlogo entre esta hijay una enfermeray posteriormente una
médica). Los objetivos docentes del caso fueron aprender los conceptos basicos del deli-
rium, factores predisponentes y precipitantes, su prevencion y manejo. La segunda escena
se titulaba “un paso desafortunado” (con cuatro actrices) y mostraba una mujer mayor
ingresada en una unidad de ortogeriatria con una fractura de cadera tras una caida casual.
La mujer se mostraba preocupada por su recuperacién y tenia miedo de que le volviera a
suceder lo mismo otra vez (escena de didlogo entre la paciente y una enfermeray dos mé-
dicas, una traumatdloga y una, geriatra). Los objetivos docentes del caso fueron identificar
riesgo de caidas y plantear medidas preventivas para evitarlas, ademas del tratamiento de
la osteoporosis y el enfoque de la rehabilitacion tras la fractura. En las dos experiencias
docentes se siguid el mismo esquema: 1. breve introduccion explicativa a los alumnos; 2.
se representd la escena clinica simulada en la misma aula donde se impartian las clases
habituales; 3. se plantearon preguntas abiertas sobre el caso y se pedia a los alumnos
gue respondieran y luego una profesora daba las respuestas ayudada de una presenta-
cion en powerpoint (feedback de aprendizaje). En ambas experiencias, antes y después de
realizar la actividad docente (escena simulada y el feedback de aprendizaje), los alumnos
cumplimentaron un cuestionario que contenia preguntas abiertas de respuesta corta
sobre conocimientos tedricos del tema que se iba a tratar (delirium y caidas) (valoracion
objetiva) y preguntas sobre el conocimiento percibido sobre el tema (lo que el alumno cree
que sabe) (valoracion subjetiva con escala visual lineal de 0-10). En el cuestionario del final

se incluyeron ademas dos nuevas preguntas de tipo subjetivo [(opinion sobre utilidad de la
escena en el aprendizaje y opinidn global de toda la experiencia docente (escala lineal de
0 a 10)]. Los cuestionarios fueron posteriormente corregidos por profesionales expertos
en Geriatria, de un modo ciego y sin saber si el cuestionario era de antes o de después de
ver la escena simulada. Se habia elaborado previamente un criterio de correccion.

Resultados

En la primera experiencia docente (primer articulo publicado) se demostré que la escena
simulada en el aula (delirium) (seguido de feedback de aprendizaje) fue eficaz como método
docente, ya que las puntuaciones medias obtenidas en los cuestionarios después de la
simulacién fueron significativamente superiores a las previas en un grupo de 29 estudian-
tes del grado de fisioterapia (UAB) y 39 del grado de medicina compartido (UAB-UPF)
[preguntas teodricas: 3,51+ 1,47y 6,41+ 0,73 (p = 0,001) (rango 0-7); preguntas subjetivas
de aprendizaje: 10,53 + 3,59y 16,28 + 3,51 (p = 0,001) (rango 0-20)].

De esta misma escena simulada (delirium), se disponia de una version grabada en video.
Esto permitié publicar un segundo articulo en el que se comparaba un grupo de 68 estu-
diantes (de medicina y de fisioterapia) que vieron la escena simulada en el aula “en vivo”
(grupo escena) y otro de 63 que vio la misma escena reproducida en video, también en
la misma aula (grupo video) (en ambos casos se hizo el mismo proceso de feedback de
aprendizaje). Como resultado, las puntuaciones al final del seminario en los cuestionarios
de los estudiantes del grupo escena fueron superiores a las del grupo video [preguntas
tedricas 6,41+0,73 vs 5,93%1,31 (p=0,05) (rango 0-7); preguntas subjetivas 16,28+3,51 vs
15,92+2,47 (p=0,07) y cuestionario total 22,45+4,15 vs 21,48+2,94 (p=0,02)].

En la segunda experiencia docente (caidas) (tercer articulo publicado), aun grupo de 12 es-
tudiantes de medicina, se les presenté un caso clinico sobre caidas incluyendo una escena
simulada “en vivo” en el aula (grupo escena) y a otro de 34, se les presenté el mismo caso de
forma tradicional (resumen escrito y presentacion oral) (grupo no escena). El incremento
de media en las puntuaciones de los cuestionarios antes y después de asistir al seminario
fue superior en el grupo escena [preguntas tedricas 3,81+1,69 vs 2,75+1,33 (p=0,033);
preguntas subjetivas 6,08+4,10 vs 4,97+2,24 (p=0,247) y cuestionario total 9,89+4,98 vs
7,72+2,66 (p=0,060).
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Conclusiones

1 Elusodeactores como pacientes simulados en un aula convencional pararepresentar
una escena clinica, seguida de un debate con preguntas y respuestas (feedback del
aprendizaje), ha sido eficaz como método docente en el aprendizaje y manejo de
sindromes geriatricos (delirium y caidas) en estudiantes de pregrado de medicina 'y
de fisioterapia.

2 Elusode pacientes simulados para presentar un caso clinico como una representacion
teatral “en vivo” de una escena clinica en un aula, obtuvo resultados en aprendizaje
discretamente superiores a los del mismo caso clinico visualizado con un video.
Este hecho sugiere que la “presentacion en vivo” simulada podria facilitar un mejor
aprendizaje al proporcionar un elemento de mayor autenticidad.

3 Lasclases apoyadas por la presentacion de casos clinicos a través de una escena clinica
simulada como una representacién teatral en un aula, permiten obtener resultados en
aprendizaje discretamente superiores al mismo caso presentado de forma tradicional
(caso escrito y en exposicion oral). Esta nueva forma de presentacion puede ser una
alternativa atractiva a dicho formato tradicional.

2.2. Summary

Analysis and efficacy of the use of simulated patients as a teaching method
in Geriatrics

Introduction

The use of simulated patients has been shown to be a useful teaching method in health
science education. Its value as a teaching tool usually requires students to face the simula-
ted patient individually and carry out an activity (e.g. a directed clinical history or physical
examination). In this way, students learn an activity at the same time as they undertake
it (learning by doing”) and it can serve as a learning method (if feedback is then provided
on how it has been done), or as an evaluation method (if the student is simply observed
and evaluated). If the number of students is large, the organization of a simulation in ac-
cordance with this concept can be complex, rendering it difficult to adjust to time and
calendar that all students go through the experience of simulation individually, taking an
active partinit.

Due to these difficulties, other ways of using simulated patients have been explored so
that they can reach more students in an easier way. There is also the concept of “vicarious
learning” or “indirect learning” (learning on watching another”), a principle that recogni-
zes that it is possible to learn from observation. Based on this, we hypothesize that the
observation of a clinical scene with simulated patients can have value as a teaching tool
if followed by the corresponding learning feedback and a debate about what they have
observed (debriefing). The simulation of a clinical scene in the classroom can be a teaching
instrument through which the student can observe clinical situations, identify risk factors,
symptoms and signs of a certain disease or pathological process. Likewise, the use of ac-
tors in the classroom to simulate a clinical scenario may per se be a powerful stimulus to
arouse students’ interest and attention and break the monotony of the classroom. The
possibility of representing simulated clinical scenes in which geriatric syndromes are
shown could be an original and different point of departure to raise the discussion of a
clinical case with the students, to arouse their interest and facilitate their learning. Within
the geriatric syndromes, delirium (or acute confusional syndrome) and falls, are two of the
most important syndromes.
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Objectives

1 Todemonstrate that the staging with simulated patients in the classroom of a clinical
situation that simulates the onset or the presentation form of a geriatric syndrome
is useful and effective for students to achieve their teaching objectives (learn the
management of this syndrome geriatric).

2 To prove that students, who see the staging of the simulated geriatric syndrome
“live” in the classroom, learn the same or more than those who see the same situation
recorded in a video.

3 Toshowthat students who see the staging of the simulated geriatric syndrome “live”
in the classroom, learn the same or more than those who see the case presented
orally explained by a teacher in a conventional class.

Method

Two experiences in which two simulated clinical scenes have been designed and have been
represented in a classroom with undergraduate students. The first scene was entitled
“What’s wrong with my father?” and three actresses

participated init; one was the daughter of a patient with delirium who was worried becau-
se her father seemed to have gone crazy (scene of dialogue between this daughter and a
nurse and later a doctor). The teaching objectives of the case were to learn the basic con-
cepts of delirium, predisposing and precipitating factors, its prevention and management.
The second scene was called “an unfortunate step” (with four actresses) and showed an
older woman admitted to an orthogeriatric unit with a hip fracture after a casual fall. The
woman was worried about her recovery and was afraid that the same thing would happen
again (dialogue scene between the patient and a nurse and two doctors, a traumatologist
and, a geriatrician). The teaching objectives of the case were to identify risk of falls and to
propose preventive measures to avoid them, in addition to the treatment of osteoporosis
and the approach to rehabilitation after the fracture. In the two teaching experiences the
same scheme was followed: 1. brief explanatory introduction to the students; 2. the simu-
lated clinical scene was represented in the same classroom where the usual classes were
taught; 3. Open questions were asked about the case and the students were asked to res-
pond and then a teacher gave the answers helped by a PowerPoint presentation (learning
feedback). In both experiences, before and after carrying out the teaching activity (simu-
lated scene and learning feedback), the students filled out a questionnaire that contained
short-answer open questions about theoretical knowledge of the subject to be treated
(delirium and falls) (objective assessment) and questions about the knowledge perceived
on the subject (what the student thinks he knows about it) (subjective assessment with a

linear visual scale of 0-10). The final questionnaire also included two new subjective ques-
tions [(opinion on the usefulness of the scene in learning and global opinion of the entire
teaching experience (linear scale from O to 10)]. The questionnaires were subsequently
corrected by professionals’ experts in Geriatrics, in a blind way and without knowing if
the questionnaire was before or after seeing the simulated scene.

Results

In the first teaching experience (first published article) it was demonstrated that the si-
mulated scene in the classroom (delirium) (followed by learning feedback) was effective
as a teaching method, since the average scores obtained in the questionnaires after the
simulation were significantly higher than previous ones in a group of 29 students from
physiotherapy (UAB) and 39 from medicine (UAB-UPF) [theoretical questions: 3.51 + 1.47
and 6.41 £ 0.73 (p = 0.001) (range 0-7); subjective learning questions: 10.53 + 3.59 and
16.28 + 3.51 (p = 0.001) (range 0-20)]. From this same simulated scene (delirium), there
was a version recorded on video. This allowed us to publish a second article comparing a
group of 68 students (of medicine and physiotherapy) who saw the simulated scene in the
classroom “live” (scene group) and another of 63 who saw the same scene reproduced in
video, also in the same classroom (video group) (in both cases the same learning feedback
process was done). As a result, the scores at the end of the seminar in the questionnaires
of the students of the scene group were higher than those of the group video [theoretical
questions 6.41 + 0.73 vs 5.93 £ 1.31 (p = 0.05) (range 0-7); subjective questions 16.28 +
3.51vs 15.92 + 2.47 (p = 0.07) and total questionnaire 22.45 + 4.15vs 21.48 £+ 2.94 (p =
0.02)]. In the second teaching experience (falls) (third published article), a group of 12
medical students attended a seminar in which a clinical case on falls including a simulated
“live” scene in the classroom was presented (scene group) and another one of 34 in which,
the same case was presented in a traditional way (written summary and oral presentation)
(group no scene). The average increase in the scores of the questionnaires before and after
attending the seminar was higher in the scene group [theoretical questions 3.81 + 1.69
vs 2.75 £ 1.33 (p = 0.033); subjective questions 6.08 + 4.10 vs 4.97 + 2.24 (p = 0.247) and
total questionnaire 9.89 £ 4.98 vs 7.72 £ 2.66 (p = 0.060).
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Conclusions

The use of actors as simulated patients in a conventional classroom to represent a
clinical scene, followed by a debate with questions and answers (learning feedback),
has been effective as a teaching method in the learning and management of
geriatric syndromes (delirium and falls) in undergraduate students of medicine and
physiotherapy.

The use of simulated patients to present a clinical case as a theatrical representation
“live” of a clinical scene in a classroom, obtained learning results slightly higer to those
of the same clinical case visualized with a video. This fact suggests that the simulated
“live presentation” could facilitate better learning by providing an element of greater
authenticity, facilitating that learning takes place in a more attractive context than
the video format and allowing students to retain knowledge in a more effective

The lessons supported by the presentation of clinical cases through a simulated
clinical scene as a theatrical representation in a classroom, allow learning results to
be slightly higher to the same case presented in a traditional way (written case and
oral presentation). This new form of presentation can be an attractive alternative to
this traditional format.
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3. Introduccion

3.1. Introduccion a la simulacion en ciencias de la salud

Se define simulacién como la “técnica de imitacion del comportamiento de algunas situacio-
nes o procesos (econdémicos, militares, financieros, médicos etc.), con la creacion mediante
aparatos de una situacion analoga adecuada, con el propdsito de estudio o aprendizaje’?.

Algunos expertos opinan que la simulacién es mas una técnica que una tecnologia, siendo
mucho mas que una simple aplicacion de sofisticadas maquinas en el campo del aprendiza-
je, llegando a ser como un entramado de técnicas a nivel cognitivo y afectivo, destacando
especialmente la existencia de niveles (de principiante a experto) en su desarrollo®.

En la educacién médica también es indispensable garantizar la seguridad y la intimidad
de los pacientes durante el proceso de aprendizaje de dichos profesionales, lo cual se ha
convertido en una exigencia ética. En este sentido, algunos autores® defienden que el uso
de las simulaciones puede por un lado hacer mas adecuada la formacion de los profesio-
nales y ala vez contribuir a minimizar el referido conflicto ético*.

El entrenamiento basado en la simulacién permite una curva de aprendizaje adecuada, a
la vez que las habilidades adquiridas son transferibles al campo de la realidad®.

Numerosos factores han contribuido al auge de la simulacién*’ tal y como se detallan en
la Tabla 1 junto a logros técnicos en la simulacién computerizada®'°de la realidad virtual
y de la sensacion tactil (haptica)'>!2, y al hecho cada vez mas evidente de tratarse de un
método eficaz de aprendizaje y de evaluaciéon en la formacién de profesionales.
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Tabla 1. Factores que han favorecido el uso de la simulacién médica (Tomada y adaptada de Palés Argullés et al*)

1  Losprogramas paralaseguridady los derechos del paciente promovidas, entre otros,
por la OMS.

2 Las demandas de responsabilidad médico legal que dificultan el modelo tradicional

de aprender sobre los pacientes.

3  La restriccién para la educacion médica que ha supuesto la disminucién de las
horas de trabajo de los profesionales sanitarios en formacién regulada en los paises
occidentales que disminuye el tiempo de exposicién a los pacientes y obliga a buscar

alternativas para garantizar una exposicién clinica ricay estructurada.

4  Los cambios en el modelo asistencial sanitario que imposibilita que un paciente
ingresado pueda ser sometido de forma repetida a exploraciones y procedimientos
conobjeto de entrenar a nuestros estudiantes, ya que esto supone molestias para los
pacientes, posibles peligros para su seguridad al ser realizados por manos inexpertas
y enlentecimiento de los procesos.

5 Lapresiéndelaactividad asistencial de los médicos que hace muy dificil una atencién

y supervision adecuada de la actuacién de los estudiantes por parte de los profesores.

6 Las evidencias de que las actuaciones de los profesionales en situaciones criticas
poco frecuentes y la incoordinacion de las actuaciones de los equipos asistenciales

ante ellas solo puede adquirirse con simulacién.

7  Laimportanciade asegurar la adquisicion de las habilidades clinicas y de la capacidad
del razonamiento clinico al mismo nivel que los conocimientos y en la necesidad de

fomentar el aprendizaje auténomo de nuestros estudiantes.

8  Elfomento por parte de organizaciones acreditadoras como el Educational Commission
for Foreign Medical Graduates (ECFMG) y otras, de las evaluaciones del rendimiento
de los profesionales de salud versus a las evaluaciones basadas en el conocimiento
o cognitivas, para la obtencién de la licencia para la practica de la medicina o los

procesos de reacreditacion o recertificacion.

9  Lademanda delos movimientos de los derechos de los animales de evitar su uso para

la ensefianza de los profesionales de salud.

10 Elimpresionante desarrollo en los Gltimos tiempos de la investigacién en el campo de la
simulacion, que estd llevando a la creaciéon de nuevos modelos de simulacién cada vez
mejores, mas realistas y de mas fidelidad para el aprendizaje y el entrenamientoy que ha
determinado la apariciéon de grandes empresas que destinan inversiones importantes a

la creacion de dichos modelos.

El uso de las simulaciones en educacién médica comporta importantes ventajas como son:

e Acortamiento del tiempo necesario para el aprendizaje de las habilidades, pudién-
dose repetir el entrenamiento tantas veces como sea necesario hasta adquirir las
habilidades entrenadas y en un menor tiempo.

Tal y como se ha comentado anteriormente las curvas de aprendizaje basadas en
la simulacién son mejores que las curvas basadas en el entrenamiento clasico'®.

e Es posible el error, que se puede llevar hasta sus ultimas consecuencias sin re-
percusiones reales. El alumno se puede enfrentar a situaciones desafiantes en un
ambiente seguro donde el error esta permitido y aprender de los errores sin dafiar
al paciente. La capacidad de aprender de los errores se multiplica al observar los
alumnos los errores de sus companeros*.

e Permite corregir lafalta de experiencia clinicay los fallos en la coordinacién del equi-
po de profesionaless.

e Permite que el alumno reciba feedback en tiempo real de profesores y compareros
y reflexione sobre la accidn por lo cual permite la evaluacion de tipo formativo?®.

¢ Finalmente las habilidades adquiridas mediante la simulacién son transferibles a
larealidad®.

3.1.1 La simulacion como instrumento de formacion de los profesionales de
la salud

En los ultimos afos, en el campo de la educacidn en ciencias de la salud han acontecido
grandes cambios, muchos de ellos relacionados con lairrupcién de las nuevas tecnologias
(presentaciones en PowerPoint, recursos docentes online, simulacién en ordenadores,
sistemas interactivos, etc.). A este respecto, uno de los campos mas investigados hasido la
simulacién como instrumento de formacién en las profesiones sanitarias. El contacto con
el paciente real es basico en la educacién de los profesionales de la salud'¢Y, sin embargo
la menor permisividad de los pacientes!® y la mayor carga asistencial de los formadores!®?°
dificulta esta practica sobre todo en el aprendizaje inicial de técnicas y de actitudes (Figura
1). A este respecto, diversas organizaciones?'?2 han recomendado la simulacién previa a
la practica real, sobretodo en curriculos basados en competencias?2.
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Figura 1. Factores implicados en el desarrollo y auge del uso de la simulacién en la formacion médica

(Tomado y adaptado de E. Macurella?)
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Por otro lado la simulacién no solamente incluye un ambito basico de aprendizaje de rutina
en clinica, sino también otros mas complejos, como la comunicacion, el trabajo en equipo,
situaciones complicadas, intervenciones o situaciones infrecuentes. Ademas la simulacion
puede ser Util para evaluar algunos aspectos del rendimiento de los profesionales en los
procesos de re-acreditacion?3-3L,

3.1.2. Niveles de complejidad en la simulacién

La simulacion puede llevarse a cabo en tres niveles en funcion de las diferencias que exis-
ten en complejidad y recursos (ver mas adelante en Tabla 2)%2,

1 Lasaulas clasicas de demostraciones practicas.

2 Loslaboratorios de habilidades clinicas: Entorno mas habitual de la simulacion (“tipicos
maniquis”) centrado en una habilidad concreta para una especialidad determinada.

3 Los centros de simulacién: corresponderia al nivel mas complejo y dotado de mas
recursos.

3.1.3. Componentes y fidelidad de la simulacion

Destacan cuatro componentes basicos!? en la simulacion en educacion médica: 1. El pa-
ciente o la enfermedad. 2. El procedimiento o el equipamiento. 3. El que aprende y 4. El
docente. Este concepto tan sencillo, se ha desarrollado y ampliado, teniendo en cuenta el
papel preponderante del simulador, el concepto de continuum con diferentes niveles de
fidelidad e insistiendo en la relaciéon alumno-contexto33-3,

3.1.4. Tipos de simulacion
Segun la aplicacion practica puede haber diferentes tipos de simulaciones 1:3637:

1 Simulacion basica o parcial de tareas (puncion arterial, venosa, pélvica, suturas e
inyecciones)®8-41;

Seria simulacion cuyo nivel de tecnologia corresponderia a una baja fidelidad (ver mas
adelante en Tabla 2), definida como experiencias de aprendizaje en un entorno sin
necesidad de requerimientos tecnolégicos complejos.

2 Simulacién mediante computadoras (emergencias, anestesia, hemodinamia, cuidados
intensivos, bioterrorismo)+243.

3 Simulacién de realidad virtual o sistemas hapticos, mas complejos y sofisticados*#4°,

Dentro de los instrumentos para la simulacién en educacién médica esta el paciente
simulado o estandarizado, que destacan por su especial complejidad tratandose de una
persona bien entrenada en simular a un paciente enfermo de forma estandarizada®® 46-48,

Dentro del paciente simulado se debe distinguir entre diferentes tipos: a) el paciente
estandarizado con una historia clinica propia, al cual se le ofrece un entrenamiento
estandar para la simulacion; b) el paciente simulado entrenado para simular la historia
clinica; c) el paciente real, el que con un minimo de entrenamiento muestra su propia
historia clinica; d) el paciente instructor que afiade feedback y evaluacién y e) el paciente
role-play en el que se recrea en forma de rol por parte del estudiante o el profesor.

Por ltimo, el nivel de mayor complejidad corresponde a los simuladores de entorno?647-52,
gue permiten disminuir la sensacién de incredulidad, facilitando la traslacion al mundo
real, por lo que hay que estar muy al tanto de las distracciones del entorno y los efectos
periféricos.

41



TESISDOCTORAL /2019

Tabla 2. Clasificacion de la simulacion (tomado y reproducido de Raurell et al)*

Tipo de simulador Nivel de Metodologia / habilidades
tecnologia especificas de aprendizaje

Pacientes virtuales Baja fidelidad  Aprendizaje mediante ordenador

Juegos (computer-based learning)

Papel y ldpiz: estudio Aprendizaje basado en el andlisis

de casos de casos (case-based learning)

Role playing . '

«Task trainers», task Baja fidelidad

and skills trainers, Habilidades técnicas (llamadas

maniquies estaticos también psicomotoras)

Caddver

Equipamiento médico

Maniquies de cuerpo Habilidades técnicas (ausculta-

entero pero sin capaci- cion respiratoria, movilizacion

dad de respuesta alas  Mediana e higiene de paciente, por

intervenciones del fidelidad ejemplo)

estudiante

Human patient simula- Habilidades no técnicas:

tors (HPS) (maniquies — Aprendizaje basado en la simu-

interactivos) lacion (simulation-based learning,

SBL): resolucién de problemas y
Paciente estandarizado  Alta fidelidad ~ toma de decisiones basadas en
la evidencia
— Aprendizaje basado en el en-
trenamiento del equipo (simula-
tion-based team training, SBTT):
comunicacion en equipo
— Entrenamiento del error (error-
management training, EMT):
seguridad del paciente

Hibridos
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4. Aplicabilidad de pacientes simulados

La utilizacion de pacientes simulados en el aprendizaje en ciencias de la salud es frecuente
en muchas facultades de medicina del mundo?*448, Este método puede ser utilizado como
técnica de aprendizaje para la adquisicidon de competencias, o bien como método de evalua-
cion de las mismas, tanto en el pregrado como el postgrado. Los pacientes simulados como
método de aprendizaje han sido utilizados para ofrecer al estudiante (o al profesional), la
oportunidad de aprender habilidades comunicativas, realizar una historia clinica, hacer
una exploracién fisica o ensayar técnicas exploratorias, todo ello en un contexto de riesgo
nulo para los pacientes (permite al estudiante ensayar y aprender preservando el bienestar
del enfermo, ya que es una situacion simulada). Asimismo, esta técnica puede completarse
proporcionando feedback a los estudiantes en relacion a sus habilidades (manera de hablar,
estructurade la entrevista, estilo, actitudes y conocimientos utilizados en el contexto clini-
co). Cuando los pacientes simulados son utilizados como método de evaluacion, se puede
crear un escenario simulado estandarizado, que examina a los estudiantes (o profesionales)
enigualdad de condiciones, al ser las circunstancias y detalles de la simulacion iguales para
todos. En nuestro pais, se ha extendido la utilizacion de pacientes simulados como método
de evaluacién de competencias en el postgrado y en algunas facultades de medicina y
enfermeria, como método de evaluacion final en el Gltimo curso del grado (o licenciatura)
(ECOE: Evaluacion Clinica Objetiva y Estructurada). Sin embargo, la utilizacion de pacien-
tes simulados como método de aprendizaje en el pregrado, salvo algunas excepciones,
sigue siendo escasa.

4.1. Paciente simulado como instrumento para la evaluacién

Durante los afios 80, la investigacién relacionada con el uso de pacientes simulados en edu-
cacion médica se centré principalmente en su utilizacion como método de evaluacion de la
performance assessment (ejecucion de tareas o habilidades), implantandose en estos casos
el término de “paciente estandarizado” (referido a que el caso clinico que se simulaba se
repetia de maneraidéntica unay otravez para que las condiciones de la evaluacién fuesen
las mismas para todos los estudiantes). Asi, el término de “paciente simulado” se utilizaba
de manera mas genérica refiriéndose como un instrumento para la docencia en general.
Para evaluar las habilidades clinicas (perfomance assessment), hay basicamente dos tipos
de evaluacidn; en primer lugar el Objective Structured Clinical Examination, conocido en la
literatura anglosajona con las siglas de OSCE y en castellano como ECOE (Evaluacién Clinica
Obijetiva Estructurada); y en segundo lugar el llamado Clinical Practice Examination (CPX). La
ECOE es un sistema de evaluacion en el que se definen una serie de habilidades clinicas
gue el estudiante debe demostrar que sabe hacer (ej. una anamnesis dirigida a un sintoma,
una exploracién fisica enfocada a un aparato o sistema, dar instrucciones y consejos a un
paciente en relacion a un problema médico, etc.)>3>>. La evaluacién de dichas habilidades
se estructura en diferentes pasos o “estaciones” de 5 -10 minutos de duracién cada una de
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ellas, siendo caracteristico de las ECOE el uso de pacientes estandarizados para evaluar
las habilidades clinicas (anamnesis, exploracién fisica y destrezas comunicativas). En cada
unade las estaciones anteriormente mencionadas, el estudiante es observado y recibe una
puntuacién (en ocasiones es el mismo actor quien otorga dicha puntuacién en base a unos
criterios previamente establecidos). El sistema de puntuacién suele basarse en un listado
de items o actividades (checklist) que el estudiante debe llevar a cabo (acciones, pregun-
tas, actitudes observadas, etc.). Por otra parte el CPX esté disefiado para evaluar todo el
proceso clinico en su globalidad (recogida de la historia clinica, examen fisico dirigido al
problema, educacién del paciente y habilidades comunicativas o interpersonales, etc.). Un
examen clinico practico tiene una duracién de 15-20 minutos y debe ser llevado a cabo con
un paciente estandarizado (o un paciente real) debidamente entrenado. Aqui puede ser
el mismo paciente quien registra los comportamiento del estudiante durante el examen,
através de un listado disefiado para esto o bien un observador externo®®.

En definitiva, el formato del CPX estd enfocado para evaluar la capacidad del estudiante en
usar sus habilidades clinicas y ordenarlas de un modo apropiado en funcién del problema
clinico que se ha presentado, mientras que la ECOE determina si el estudiante es capaz o
no de llevar a cabo una determinada habilidad o competencia, pero no evalda si el estu-
diante luego seria capaz de usar esta habilidad de un modo apropiado en un determinado
problema®’.

4.2. Paciente simulado como instrumento para el aprendizaje

Al inicio, las ECOES también fueron utilizadas como instrumentos para el aprendizaje.
Asi, HS Barrows>?, que fue uno de los primeros autores en utilizar pacientes simulados,
relataba que mientras observaba a los estudiantes hacer una exploracion a un paciente
simulado, los interrumpia corrigiéndoles y guidndoles en la direccién adecuada. De esta
manera ejercia un feedback positivo de aprendizaje. Mas tarde, los mismos pacientes si-
mulados fueron entrenados para ser ellos quienes dirigian y corregian a los estudiantes
mientras les exploraba. Los pacientes simulados han sido Utiles como herramienta docente
en muchas facultades del mundo, siendo el elemento clave que define su utilidad como mé-
todo docente, la existencia de un feedback de aprendizaje. Esto es, proporcionar al alumno
unainformacién retroactiva sobre cémo va progresando su aprendizaje. Si no existe este
procedimiento retroactivo, el estudiante no tiene ninguna informacién objetiva sobre la
evolucion de lo que se aprende. Este feedback puede ser simultaneo a la ejecucién de la
tarea que se esta aprendiendo, de tal manera que el docente (o el propio paciente simula-
do) van interrumpiendo al estudiante y dirigiéndolo del modo adecuado, o bien puede ser
feedback posterior inmediato, donde el docente (o el propio paciente simulado) enseguida
que finaliza la tarea informan de lo que se ha hecho bien y de lo que se ha de mejorar,
o el feedback posterior tardio, en el que transcurrido un espacio de tiempo, después de
la ejecucion de la tarea (generalmente corto), los docentes proporcionan instrucciones

correctas con los aciertos y errores que puedan haber habido. Para acabar, el feedback
puede ser individual (el docente o el propio paciente simulado con el estudiante), o bien
grupal con los estudiantes y docentes reunidos.

4.3. Otros usos de paciente simulados

Los pacientes simulados pueden utilizarse como instrumento que se puede anadir a cual-
quier actividad docente. En lineas generales hay tres formas de impartir docencia:

1 Meétodos expositivos: aquellos cuyo objetivo es la transmision de informacién. Entre
ellos, el mas clasico son las clases magistrales en las que el profesor proporciona
una informacién seleccionada y organizada (profesor activo y alumnos pasivo), En
este proceso el profesor puede ayudarse de diferentes técnicas como puede ser
diapositivas, imagenes y videos.

2  Meétodos de aplicacion prdctica: el objetivo de los mismos es conseguir que el alumno
sea capaz de aplicar la informacion recibida. Destacan entre estos, los métodos
demostrativos (observar algo real o simulado), los casos clinicos practicos, las técnicas
de role playing (observar y/o interaccionar) y las practicas clinicas (observar y ejecutar).

3  Meétodos centrados en el trabajo del alumno: en éstos el estudiante con la informacién
recibida, reflexiona, descubre y construye la solucién a un problema (profesor
facilitador, alumno activo). Este proceso puede ser llevado a cabo de forma individual
o en grupo. El mas clasico de estos métodos es el aprendizaje auténomo mediante
lectura de libros y de material bibliografico. Otros son las técnicas de aprendizaje
basado en problemas (ABP), el uso de tutoriales (videos) y la realizacién/presentacion
de trabajos y proyectos.

Los tres grupos de métodos para impartir docencia asi como sus diferentes técnicas han
demostrado ser Gtiles por si mismos y pueden combinarse entre si para enriquecer el
proceso del aprendizaje.

La utilizacién de pacientes simulados, suele centrarse en el segundo grupo de los tres
comentados, el de “métodos de aplicacion practica”. Sin embargo, el uso de los mismos
podria adaptarse también a otras formas de impartir docencia. Asi, existe también la
posibilidad de utilizar pacientes simulados como “método expositivo” (primer grupo de
las tres formas de impartir la docencia anteriormente comentada). La utilizacion de pa-
cientes simulados como método practico demostrativo (observacion de una situacion
clinica simulada), o simplemente presenciar en un aula, una escena simulada en vivo (no
filmada) podrian ser también de utilidad didactica, aunque su uso en esta forma parece
menos extendido.
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4.4. Uso de pacientes simulados como método expositivo (demostrativo)

Antiguamente algunos profesores en las facultades de medicina, tenian por costumbre
llevar pacientes reales al aula para que pudieran ser observados e interrogados por los
mismos estudiantes (o el profesor) durante la clase y eran utilizados como método de-
mostrativo para apoyar las explicaciones del profesor. Con el advenimiento de las nuevas
tecnologias y la facilidad para la utilizacién de videos en el aula, ésta practica ha ido desa-
pareciendo. Por otro lado, podia resultar incomodo para el paciente ser exhibido en un aula
y ademas el caso clinico en cuestion era dificil de estandarizar, ya que no siempre se tenia
la disponibilidad del mismo paciente. En estos casos, la utilizacién de pacientes simulados
(in vivo) podria evitar estos problemas.

La representacién de una escena clinica simulada en el aula puede constituir por si misma
un método potente para despertar el interés y la atenciéon de los asistentes. Existen dife-
rentes formas de incrementar el interés y atraer la atencion de los estudiantes en clases,
destacan entre estas el buen estilo docente, el uso adecuado de medios audiovisuales
y la utilizacién de preguntas abiertas a la audiencia. Sin embargo, mucho mas efectivas
podrian ser las demostraciones practicas efectuadas en la misma clase. Estas pueden ser
llevadas a cabo llevando pacientes al aula (reales o simulados), o bien haciendo que los
propios alumnos adopten el papel de un enfermo o de un profesional y actten (técnicas
de rol playing).

4.5. Aprendizaje indirecto o “Vicarious Learning”

El uso de pacientes simulados es un método docente muy extendido en el ambito de la
educacion en ciencias de la salud®®-4, Tal y como se ha expuesto anteriormente, la eficacia
de este método como instrumento docente requiere que el alumno se enfrente al paciente
simulado de formaindividual y fuera del entorno del aula, para llevar a cabo una actividad
(ej. unaanamnesis dirigida o una maniobra exploratoria). Esta forma de aprendizaje se basa
en la idea de que el alumno debe aprender una actividad mientras la hace (concepto de
“handing on training” o “learning by doing”) y puede servir como método de aprendizaje (si
luego se proporciona feedback sobre como lo ha hecho), o bien como método de evaluacion
(si simplemente el alumno es observado y evaluado)>”¢2.

Cuando el nimero de alumnos es grande, la organizacién de una simulacién, puede resul-
tar compleja, siendo dificil ajustar en horario y calendario que todos los alumnos pasen
por la experiencia de la simulacién de forma individual tomando parte activa en la misma.
A su vez, la disponibilidad de tiempo de los profesores y de los actores contratados como
pacientes simulados, también puede resultar una limitacion, asi como un coste econémico
anadido. En este sentido, se han planteado otras formas distintas de hacer eficiente el uso
de los pacientes simulados para que pueda llegar a mas alumnos de una forma mas facil y

manteniendo su valor como instrumento docente. Algunos autores han sugerido la posi-
bilidad de que los alumnos puedan aprender también viendo la simulacién sin necesidad
de participar activamente en la misma, concepto de aprender observando, que se ha po-
pularizado en la literatura internacional con el término en inglés de “vicarious learning” que
podria traducirse como “aprendizaje indirecto” o bien “aprender viendo a otro™3. O’Regan
et al., en una revision sistematica, hallaron que en muchos estudios no habia diferencias
significativas entre lo que aprendian los alumnos que participaban directamente en la
simulacién (interaccionando con un paciente simulado) y los que sélo observaban®?.

En base a estos hallazgos, podria plantearse utilizar pacientes simulados como instrumen-
to docente para aprender a partir de la observacién. Llevar pacientes simulados al aula
y representar alli mismo una escena clinica simulada, delante de todos los estudiantes,
podria ser una forma util para aprender contenidos tedricos y practicos, siempre que la
simulacion fuese seguida de un feedback de aprendizaje en el que intervinieran los alumnos
que han estado observando (debriefing) y de una autorreflexion que facilite la continuacién
de su proceso de aprendizaje. Se entiende por debriefing una actividad que sigue a una
experiencia de simulaciény que esta dirigida por un facilitador. Este facilitador participade
la reflexién y proporciona retroalimentacion acerca del desempefio de los participantes,
mientras se discuten los diversos aspectos de la simulacién. Anima a los participantes a
explorar sus emociones, a preguntar dudas, reflexionar, y proporcionar informacién a los
demas. El propésito del debriefing es avanzar hacia la asimilacién y adaptacién con el fin
de transferir el aprendizaje a situaciones futuras®.

En la Tabla 3 se muestra un resumen de todas las formas en que pueden utilizarse los
pacientes simulados y en la Figura 2 se muestra en forma de esquema las dos posibles
opciones mencionadas en el texto para utilizarlos como instrumento para el aprendizaje.
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Tabla 3. Diferentes formas de utilizacién de pacientes simulados para la docencia en ciencias de la salud

1. PACIENTES SIMULADOS COMO INSTRUMENTO “PARA LA EVALUACION”

a) ECOE (Evaluacion Clinica Objetiva Estructurada)

¢ Estudiante frente al paciente simulado de forma individual.
e Se centra en evaluar una habilidad clinica (anamnesis, exploracién...).
e Formato en diferentes etapas o “estaciones” de 5-10 minutos cada una.

e Elestudiante es evaluado por un observador.

b) CPX (Clinical Practice Exam) (Examen Clinico Prdctico)

e Estudiante frente al paciente simulado de forma individual.

e Se evalla toda la actividad clinica global de un paciente (anamnesis, explo-
racion, comunicacion, decisiones....)

e Toda laactividad se desarrolla seguida con el mismo paciente (duracion total
15-20 minutos)

e El estudiante es evaluado por un observador.

2. PACIENTES SIMULADOS COMO INSTRUMENTO “PARA EL APRENDIZAJE”

a) Aprender haciendo (“learning by doing”)

¢ Estudiante frente al paciente simulado de forma individual.

e Secentraen realizar una habilidad clinica (anamnesis, exploracion...); aunque
también puede hacer una valoracién completa de un paciente.

¢ Elestudiante recibe un “feedback del aprendizaje” (se le va corrigiendo mientras

lo hace o bien después se le dice lo que ha hecho bien y lo que ha hecho mal).

b) Aprender viendo a otro (“vicarious learning” o aprendizaje indirecto)

e Estudiantes en grupo mirando al paciente simulado.

e Estudiantes observan la actuacion del paciente simulado como si fuese una
escena real (el paciente simulado interactta con otra persona que puede ser
un actor que haga el rol de médico o enfermera).

e Todos los estudiantes que han observado la escena reciben todos juntos
“feedback del aprendizaje” (se explica lo que han visto que esta bien o lo que

han visto que puede estar mal).
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Figura 2. Esquema de dos posibles formas de utilizar los pacientes simulados como instrumento de

aprendizaje

A. El alumno “aprende haciendo”

—>  Paciente + Feedback posterior

Alumnosolo . " gimulado individual (debriefing)

B. El alumno (o los alumnos) “aprenden observando”

——>  Paciente + Feedback posterior
&——— simulado en grupo (debriefing)

(il

Grupo de alumnos observando

Actor
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5. Paciente simulados y ensenanza en geriatria

La utilizacién de pacientes simulados se ha extendido en muchos dmbitos y especialidades,
llegando también a la geriatria. Existen referencias ya en el afio 1988, sobre la utilizacién
de pacientes simulados en la evaluacién de habilidades para entrevistas clinicas a pa-
cientes ancianos®é. Posteriormente, son muchos los programas de formacién en geriatria
de pregrado y de postgrado que incluyen el uso de pacientes simulados, tanto para el
aprendizaje como para la evaluacion (tipo ECOE), en diversos paises del mundo®”-¢’. Se ha
demostrado también, que la evaluacion tipo ECOE con entrevistas estructuradas y con
pacientes simulados fue tan eficaz como los métodos tradicionales en el aprendizaje de
conocimientos y habilidades clinicas y comunicativas, especificamente en pacientes geria-
tricos®. En nuestro pais, en 1997, el Instituto de Estudios de la Salud (IES) de la Generalitat
de Cataluia, la entonces llamada Sociedad Catalano-Balear de Geriatria y Gerontologia
(SCBGG) y el Servei Catala de Salut, a través del programa Vida al Anys, iniciaron el primer
proyecto ECOE en el campo de la geriatria en Espafa, formando un grupo de expertos
que disefié una prueba evaluativa tipo ECOE especifica para la especialidad de geriatria.

Dicha prueba consistia en un circuito de 22 estaciones en donde se desarrollaban 12
casos clinicos paradigmaticos del ambito de la geriatria. Los casos fueron seleccionados
partiendo de los programas formativos de referencia en geriatria, mediante técnicas
estructuradas de decisidn grupal. En 11 estaciones, se utilizaban actores (en 5 casos se
simularon pacientes, en 4 familiares, en uno una enfermeray en otro un médico)’° (Figura
3). La tabla 4 muestra una relaciéon de los casos clinicos y la tabla 5 las competencias que
se seleccionaron para evaluar. Entre los afios 2000 y 2004, se llevaron a cabo cuatro edi-
ciones de dicha ECOE por las que pasaron un total de 67 médicos que ejercian su actividad
profesional en centros socio-sanitarios y en el ambito de la geriatria en Catalufia’®.

Existen en nuestro pais mas experiencias en la utilizacién de pacientes simulados en el
ambito de la Geriatria, de las que se tiene constancia’.
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Figura 3. Rueda logistica de laECOE de postgrado de Geriatria disefiada por la Sociedad Catalano-Balear
de Geriatriay Gerontologiay el Institut d’Estudis de la Salut, Generalitat de Catalunya (2000-2004) 7071

Estacion 1 Estacion 2 Estacion 3 Estacion 4 Estacion 5 Estacion 6 Estacion 7
Preguntas orales Familiar Familiar Preguntas de Paciente Preguntas de Paciente
con observador * > estandarizado  [~| estandarizado [~ respuesta corta *t > estandarizado [ respuesta corta *t [ |  estandarizado
(10 min) (10 min) (20 min) (10 min) (10 min) (10 min) (10 min)
Estacion 22 Estacion 8
Casos
Preguntas de . . ) Preguntas de
respuesta corta *+ e Febricula (fiebre en una institucion de larga estancia) (estacién 1) e Declive del anciano (tras fractura de cadera) (estacio- respuesta corta *+
(10 min) e Demencia terminal (¢;mi padre ha de continuar alimentacién por nes 16y 17) (10 min)
sonda?) (estacion 2) e Disnea (disnea severa en urgencias) (estacion 18) v
Estacidn 21 ® Cascadade ladependencia (estaciones 3Y 4) e Infeccién por MARSA en un centro socio-sanitario Estacion 9
Paciente e Fragilidad pre-clinica (he venido porque hace 15 dias tuve una caida) (estacion 19) Familiar
estandarizado (estaciones 5y 6) estandarizado

e Beneficios de la valoracién geriatrica (comentar un

10 min ; fad & 1 ; (10 min)
( ) ® Problema agudo (cardiopatia isquémica y sindrome confusional) articulo publicado) (estacién 20)
1‘ (estaciones 7,8y 9) v
- L ., ® Paciente paliativo (paciente con neoplasia i dolor mal .
Estacion 20 e Fracturavertebral (dolor en la espalda de inicio agudo) (estacién 10) P (p P Estacion 10
e . , controlado (estaciones 21y 22)
Comentar un e Demencia (diagnostico) (la sobrina sospecha que su tia puede tener Caso clinico escrito
articulo publicado Alzheimer) (estacion 11) Casos reserva Preguntas respuesta
. . !
(10 min) e EPOC (enfermedad crénica muy evolucionada; ;no se puede hacer corta * (10 min)
¢ nada mas?) (estacién 12) e Insomnio (paciente estandarizado y preguntas v
Estacién 19 e Polimialgia reumatica (estacion 13) respuesta corta) (dos estaciones) Estacidon 11
Enfermera e Accidente Vascular Cerebral (AVC) (hemiplejia; ;y ahora que hay que ® Incontinencia urinaria (caso escrito, preguntas Familiar
estandarizada hacer?) (estaciones 14y 15) abiertas de respuesta corta) (una estacién) estandarizado
(10 min) (10 min)
Estacion 18 Estacion 17 Estacién 16 Estacion 15 Estacién 14 Estacién 13 Estacion 12
Caso clinico escrito Caso clinico escrito Caso clinico escrito Hacer informe Caso clinico escrito Caso clinico escrito € Médico de primaria
Preguntas respuesta €= Preguntas respuesta [€€==| Preguntas respuesta f@=| clinico (del caso <€ Preguntas respuesta € Preguntas respuesta estandarizado
corta * (10 min) corta * (10 min) corta * (10 min) anterior) (10 min) corta * (10 min) corta * (10 min) (10 min)

* Imagenes clinicas (Rx), resultados analiticos, ECG, resultados de tests o escalas; T referidas al
paciente o familiar estandarizado de la estacion anterior

Fuente : figura de elaboracién propia a partir de documentacién de trabajo del Comité de Prueba de la
ECOE i una parte de los datos publicados 7072,
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Tabla4.Nombre de los casos clinicos estandarizados en las ECOES de geriatria practicadas en Cataluia
en los aflos 2000y 2001. Se muestran también las puntuaciones obtenidas (limites de 0-100) (tomado

y reproducido de Cervera et al.”).

Caso ECOE 2000 ECOE 2001
Puntuacion media  Desviacion estdndar Puntuacion media Desviacion estdndar

Febricula 37,5 15,05 58,0 17,4
Demencia terminal 53,6 12,05 56,2 24,4
Cascada de dependencia 58,8 10,17 56,3 8,1
Fragilidad preclinica 55,8 11,52 49,3 7.4
Problema agudo 62,6 7,82 60,6 9,0
Fractura vertebral 53,2 11,24 47,3 13,1
Demencia 60,3 10,85 45,1 11,6
EPOC 52,1 12,57 42,6 15,7
Polimialgia reumatica 41,9 13,27 334 18,2
ACV 49,6 9,12 37,8 12,1
Declive del anciano 51,8 11,76 56,3 14,4
Disnea 54,6 14,93 46,1 11,5

Tabla 5. Competencias seleccionadas por el comité de prueba de la ECOE de Geriatria llevadas a cabo

en Catalufa entre los afios 2000y 2001 (tomado y reproducido de Cervera et al”®).

Competencias

Peso

Definicion

Intervencion

Proceso diagndstico

Recogida de informacién

Atencion familiar

Relaciones
interprofesionales

Conocimientos biomédicos
Actividades preventivas
Salud publica

Etico-legal

Docencia-investigacion

32%

21%

14%

7%
7%

6%

5%

5%

Establecer planes terapéuticos adecuados. Buen uso de los instrumentos terapéuticos.
Identificar, indicar, coordinar y movilizar los estamentos e instituciones sanitarias
para la 6ptima atencion de los pacientes

Observar, entender, deducir y planificar a partir de la observacion de los resultados
analiticos, de imdgenes clinicas y otros datos diagndsticos. Establecer diagndsticos
diferenciales y planificar estrategias para llegar al diagnéstico final de la situacién
planteada

Hacer las preguntas relevantes para la obtencién de datos del caso. Realizar las
maniobras de exploracion fisica pertinentes. Utilizar actitudes y técnicas
comunicativas adecuadas para establecer una buena relacién médico-paciente y
médico-familiares. Poner en marcha técnicas de tipo motor con finalidad diagnéstica.
Incluye pasar tests diagndsticos

Hacer una entrevista familiar, asi como detectar y organizar los recursos familiares

Hacer informes y notas clinicas destinadas a un compaifiero. Capacidad de trabajar en
equipo. Conocer y coordinar las responsabilidades de los diferentes niveles
profesionales. Presentar una actitud comunicativa adecuada frente a otros
profesionales

Demostracion de conocimientos puros (conocimientos) relacionados con el campo de
la geriatria

Conocimiento y aplicacién de los aspectos preventivos de la practica. Planificacién y
ejecucion de programas de salud comunitarios

Conocimiento de las aplicaciones de las implicaciones normativas y legales mas
relevantes. Conocimiento de la metodologia ética y toma de decisiones éticas idéneas
Conocimientos de la metodologia de investigacion, lectura critica de articulos,
planificacion, organizacion y ejecucion de proyectos de investigacion, revision de
bases tipo Medline, etc.
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6. Experiencia en talleres con pacientes simulados en el servicio de
Geriatria del Parc de Salut Mar (Centro Forum, Hospital del Mar y Hospital
de la Esperanza)

En el ano 2004, por iniciativa del mismo comité de expertos que disefié la prueba ECOE
de geriatria anteriormente mencionada y con el soporte del IES, la SCBGGy la Academia
de Ciencias Médicas de Cataluina y Baleares, se decidié adaptar un caso clinico de la
ECOE (inicialmente disefiado como instrumento para evaluar), para ser presentado en un
formato de taller como instrumento para la docencia y el aprendizaje. En aquel taller se
presenté el caso clinico escenificado en un aula. Una actriz previamente entrenada hacia
de paciente simulado y respondia a una anamnesis dirigida relacionada con un problema
clinico geriatrico (incontinencia urinaria) delante de todos los asistentes. La escenificacion
“en vivo y en directo” fue utilizada como punto de partida para un taller interactivo con
preguntas abiertas que eran respondidas por los asistentes en presencia de dos modera-
dores, los cuales ofrecian respuestas razonadas como feedback de aprendizaje (debriefing).
Dicha experiencia, sirvié para que pocos anos después, en el ambito del Parc de Salut
Mar, se consolidara un modelo de taller docente en el cual se utilizaban los pacientes
simulados como método expositivo/demostrativo. Estos talleres tenian una estructura
de corta duracién, se centraban en un problema clinico concreto presentado a través de
un caso practico y en ellos se estimulaba la participacién activa de los asistentes para ir
encontrando las respuestas a la situacion clinica planteada’®.

6.1. Elaboracion de la escena clinica

Las escenas clinicas con pacientes simulados, se disefiaron siguiendo los tres pasos que
se muestran en la Tabla 6.
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Tabla 6. Elementos claves en la elaboracién de una escena clinica simulada A modo de experiencia previa a la realizacidén de esta tesis, se detalla a continuacién paso
a paso como se elaboraban los talleres practicos con casos simulados en el servicio de
Geriatria del Parc de Salut Mar (Centre Forum, Hospital del Mar, Hospital de la Esperanza).
1. Definicién de los objetivos docentes Sirva de ejemplo el siguiente caso: Caidas, fracturas y osteoporosis en el anciano: decisiones
clinicas a propdsito de un caso simulado.
1.1. Formular pregunta “;qué es lo que se quiere que aprendan los que van a asistir al taller?”
Tras formular la pregunta “;qué es lo que se quiere que aprendan los que van a asistir al
1.2. Elaborar listado de objetivos docentes a partir de las respuestas taller?” se formulaban y consensuaban los objetivos docentes del taller:

2. Redaccién del caso clinico y guion de la escena Que los alumnos asistentes aprendan cuales son los factores de riesgo de caidas

2.1. Resumen del problema clinico: ntcleo del problema Que los alumnos asistentes aprendan cuales son los factores de riesgo de fractura
de cadera

2.2. Elaboracién del guién: documento que contiene una narracién en que se especifican

las acciones y didlogos de los personajes, se da informacién sobre los escenarios y se Que los alumnos asistentes aprendan cuales son las intervenciones para prevenir
incluyen acotaciones para los actores. Los guiones se escriben en un formato propio que caidas

permite que el texto pueda ser interpretado sin dificultad por todas las personas que

intervengan en la realizacién de la escena. Mas que para ser leido, el guion es un texto Que los alumnos asistentes aprendan cuales son los factores de riesgo de
para ser usado. La historia se narra en presente y de manera que todo lo que se explica se osteoporosis

puede “ver” u “oir”.

Que los alumnos asistentes aprendan cuales son las intervenciones y tratamiento
3.Ensayoy ejecucién de la escena farmacolégico de la osteoporosis.

3.1. Aprendizaje del guién por parte de cada uno de los actores Que los alumnos asistentes aprendan cuales son los lugares y asistenciales donde
se puede llevar a cabo la rehabilitacion (domicilio, centro, hospital de dia, etc.).
3.2. Ensayo de la escena en los dias previos

A continuacion se escribia el guidn de la escena, en el cual debian incluirse los contenidos

3.3. Contextualizar la escena (incorporar elementos que aporten realismo a la necesarios para responder a estos objetivos docentes mencionados. Este guidn contenia
escena:despacho, mesa, cama, etc.) una primera parte en la que se relataba de forma concreta el nicleo del problema clinico
gue se queria presentar. En dicho relato se explicaba la escena tal como sucederia en la
3.4. Verificar la duracién de la escena (maximo entre 8 y 10 minutos) realidad y como si fuese narrada por un observador (este resumen lo tenian los asistentes
al taller). En una segunda parte, se escribia un guion en forma de dialogo con el contenido
4. Formulacién de las preguntas abiertas del papel que debia representar el actor en la escena y el resto de los personajes que
debian participar (enfermera, médico, un familiar, etc.). Esta parte del guidén seria la que
4.1. Las respuestas a estas preguntas deberan corresponderse con los objetivos docentes luego utilizarian los actores para aprender y memorizar la escena. Dentro del guién (relato

del caso. narrado y didlogo), se incluian

los contenidos necesarios para mostrar el problema clinico que se deseaba plantear. Para
ello, se elaboraba un listado de condiciones y/o caracteristicas del paciente que se que-
rian mostrar. A partir de esta lista, aplicando la experiencia clinica y la imaginacién, se
creaba el didlogo, dentro del cual se intentaba introducir mensajes con valor docente que
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trasmitiesen conocimientos, actitudes o mostrasen habilidades. Finalmente, después del
texto con narracion, guién y didlogo, se redactaban dos o tres preguntas abiertas, cuyas
respuestas deberian corresponderse con los objetivos docentes del caso. Estas preguntas
se les entregaban a los asistentes y son las que darian pie a la discusion del caso una vez
finalizada la representacion de la escena (debriefing). Como tercer y Gltimo paso venia el
entrenamiento con el actor (o actores) y el ensayo de la escena simulada. Para ello unavez
aprendidos los papeles que debian representar cada uno de los participantes en la escena,
unos dias antes del taller se hacia un ensayo de la misma. En dicho ensayo se intentaba in-
troducir los elementos necesarios para favorecer un contexto real de la escena (vestuario,
despacho, habitacién, mobiliario, secuencia de los hechos, etc.). Asimismo, se intentaba
controlary ajustar el tiempo de duracién de la escena a unos 8-10 minutos como maximo.

6.2. Estructura de los talleres

Laestructurade los talleres que se realizaron en el Servicio de Geriatria del Parc de Salut
Mar (Centre Forum, hospital del Mar y hospital de la Esperanza) se organizaba de manera
gue pudieran darse las mejores condiciones posibles necesarias para una buena docencia.
En este sentido, se seguia como modelo los principios generales para la ensefianza de la
medicina practica de Kaufman que se muestran resumidos en la Tabla 7.

Tabla 7. Siete principios para orientar la practica docente (tomada y adaptada de kaufman’?).

( )

1  El alumno o profesional que se esta formando, debe contribuir de forma activa en el
proceso del aprendizaje.

2  El aprendizaje debe estar directamente relacionado y dirigido a entender y resolver
problemas reales de la vida profesional.

3 Losconocimientos y experiencias previas de los alumnos son importantes ante situaciones
de nuevos aprendizaje y deben ser tenidos en cuenta.

4  Los alumnos (o profesionales en formacion), deben tener oportunidades y el soporte
necesario para poder autodirigir su aprendizaje.

5 Los alumnos (o profesionales en formacién), deben tener oportunidades y y el soporte
necesario parapracticar lo que han aprendido, acompanados de un feedback constructivo
proporcionado de profesores o compaferos

6 Los alumnos (o profesionales en formacion), deben tener oportunidades de reflexionar
sobre su practica, esto implica analizar y evaluar sus propias tareas y desarrollar nuevas
perspectivas y opciones.

7 Los educadores que utilicen estos siete principios serviran de ejemplo para que los
estudiantes y profesionales en formacion, también los utilicen en el futuro cuando ellos
sean educadores (recordar que la mayoria de los profesores ensefian de la misma manera
que a ellos se les enseid).

Siguiendo el esquema anteriormente mencionado del taller, puede verse como en las
diferentes partes se llevan a cabo acciones docentes que coinciden con los diferentes
principios generales de |la docencia anteriormente sefialados (Tabla 7). Asi, en la primera
parte del taller, la simulacién de situaciones clinicas dirige el aprendizaje directamente a
entender y resolver problemas reales de la vida profesional (principio 2 de la Tabla 7). En
la segunda parte, la distribucion de los asistentes en grupos de trabajo y la disponibilidad
de tiempo para responder a las preguntas de los casos, hace que el alumno contribuya de
forma activa en el proceso del aprendizaje (principio 1), compartiendo opiniones, autodi-
rigiendo su aprendizaje y recibiendo el feedback de sus propios comparfieros (principios 4
y 5). Este proceso permite ademas incorporar sus conocimientos y experiencias previas
a la nueva situacion que debe ser aprendida (principio 3). Finalmente en la tercera parte
del taller, el debate y la discusion sobre las preguntas, ofrece al alumno la oportunidad de
reflexionar sobre su propia practica y contrastar sus respuestas con las proporcionadas
por los profesores y moderadores (feedback del aprendizaje) (principios 5 y 6). Tal y como
refiere Kaufman, al usar métodos de ensefanza y aprendizaje basados en teorias edu-
cativas y principios derivados, los educadores médicos se convertiran en maestros mas
efectivos. Esto mejorara el desarrollo de conocimientos, habilidades, y actitudes positivas
en sus estudiantes, y mejorara la préxima generacion de maestros. En Gltima instancia,
esto deberia dar como resultado, médicos mejor capacitados que brinden un nivel ain mas
alto de atencion al paciente y mejores resultados para el paciente (ver Figura 4).

Figura 4. De la teoria a la practica (tomado y adaptado de Kawfman’)

PROFESOR ESTUDIANTE RESULTADO

Materiales

curriculares ]

Métodos de
ensefianza

Conocimiento

Experiencias Buenas Mejores

de

Habilidades practicas con resultados de

Métodos de pacientes los pacientes

evaluacién

aprendizaje

Entornos \|

clinicos Actitudes
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7. Justificacion e hipotesis de la presente tesis

Tal y como ya se ha comentado previamente, la utilizacién mas habitual de los pacien-
te simulados en ciencias de la salud ha sido como instrumentos para la evaluacion tipo
ECOE, o bien como instrumentos para el aprendizaje de habilidades clinicas concretas
(una anamnesis dirigida, una maniobra exploratoria, etc.). En ambos casos el estudian-
te debe enfrentarse al paciente simulado el solo y de forma individual. Esto implica una
complejidad organizativa importante, ya que para que pueda hacerse la evaluacién o el
aprendizaje, cada alumno ha de estar “el solo” con el paciente simulado mientras realiza
la tarea que debe aprenderse o evaluarse. Por ejemplo, si en una asignatura de un grado
de medicina hay 60 alumnos matriculados, la simulacién deberia repetirse 60 veces (una
vez con cada alumno). Asimismo, el actor que haria el papel de paciente simulado debera
repetir su actuacion 60 veces. De hecho, ya se organiza asi en muchas facultades con
grupos reducidos que con calendario previamente pactado, los alumnos van pasando de
uno en uno. Ademas, la simulacién se lleva a cabo en un entorno preparado fuera del
aula convencional. Probablemente esta forma de utilizar los pacientes simulados es la
mas adecuaday la mas extendida en la practica habitual en la mayoria de las facultades de
medicina y enfermeria del mundo. Sin embargo, esta complejidad organizativa hace que
en muchos casos su utilizacion sea limitada.

La presente tesis no pretende cuestionar ni desincentivar esta forma de utilizacién de los
pacientes simulados; sin embargo, si que pretende explorar nuevas formas de utilizacion
de éstos que se pudieran organizar con mas facilidad dentro del calendario académico
de las asignaturas y que los beneficios de su utilizacién pudieran llegar de una forma mas
facil a mas estudiantes.

Una manera de conseguir esto seria, que esa misma simulacién que se utiliza para evaluar
e aprender de forma individual con un solo alumno, pudiera ser observada por muchos
estudiantes a la vez y que ésta observacion pudiera tener por si misma un valor docen-
te. Esta idea se basa en el concepto anteriormente ya expuesto del “vicarious learning”
(“aprendizaje indirecto” o bien “aprender viendo a otros”) (ver apartado 4.5. de esta misma
tesis). La observacion de algo es un método de aprendizaje antiguo y universal; hoy en dia
es sabido que si esta “observacion” es estructurada (es decir el alumno es previamente
preparado sobre lo que va a observar) y después va seguida de un feedback del aprendizaje,
puede constituir en si misma un método eficaz docente.

De esta manera se plantean las siguientes preguntas e hipotesis a las que se pretende dar
respuesta con la presente tesis doctoral en al ambito de la docencia en Geriatria:
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e ;Esposible utilizar paciente simulados para escenificar situaciones clinicas relacio-
nadas con sindromes geriatricos?

e Estaescenasimulada;podriallevarse a cabo en la misma aula donde habitualmente
se explican las clases tedricas convencionales?

e ; Qué utilidad tendria desde el punto de vista docente que esta escena con pacien-
tes simulados pudiera ser observada por todos los estudiantes a la vez, como si
fueran meros espectadores en un teatro?

Para responder a estas preguntas se han llevado a cabo dos experiencias docentes con
alumnos de pregrado (de medicinay de fisioterapia), cuyos resultados han permitido escri-
bir tres articulos que han sido publicados en revistas internacionales con factor de impacto
y que son presentadas en esta tesis como compendio de publicaciones.

A continuacién en los siguientes apartados se explica de forma detallada las hipétesis,
objetivos, material y métodos y resultados de cada uno de estos articulos publicados.

7.1. Hipdtesis y objetivos

La presente tesis doctoral elaborada por compendios de articulos publicados se ha cen-
trado en el estudio de la utilidad del uso de pacientes simulados como método expositivo/
demostrativo de un problema clinico a través de una escena simulada en un aula conven-
cional como método docente con alumnos de pregrado de medicina y fisioterapia.

7.2. Hipotesis de trabajo

1 Es posible y factible representar situaciones clinicas simuladas en un aula que
escenifiquen sindromes geriatricos como método docente y éstas seran Utiles para
plantear un debate estructurado con objetivos docentes.

2 Lautilizacién de pacientes simulados para construir una escena clinica simuladaen un
aula (sobre un problema clinico geriatrico), es un método docente que aumentara el
interés y la motivacion del alumno y permitirad conseguir mas facilmente los objetivos
docentes.

3 Laescenificacion de un problema clinico simulado “in vivo” en una aula puede resultar
de mas interés y facilitar mas el aprendizaje que la reproduccion del mismo caso en
un formato de un video grabado.

7.3. Objetivos principales

Demostrar que la escenificacion con pacientes simulados en el aula de una situacién clinica
qgue simula la aparicion y/o la presentacion de un sindrome geriatrico es Gtil y eficaz para
que los alumnos consigan sus objetivos docentes (aprender el manejo de dicho sindrome
geriatrico).

7.4. Objetivos secundarios

1 Describir todo el proceso de disefio de varios casos clinicos con pacientes simulados
para escenificar en un aula y aportar dicha experiencia docente en el dmbito de la
geriatria.

2 Demostrar que los alumnos que ven la escenificacion del sindrome geriatrico simulado
“invivo” en el aula, aprenden igual o mas que los que ven la misma situacion grabada
enun video.

3 Demostrar que los alumnos que ven la escenificacion del sindrome geriatrico simulado
“invivo” en el aula, aprenden igual o mas que los que ven el caso presentado de forma
oral explicado por un profesor en una clase convencional.
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8.1 PRIMER ARTiCULO PUBLICADO

Simulation of a clinical scenario with actresses in the classroom: A useful method of learning
clinical delirium management

European Geriatric Medicine 8 (2017) 474-479
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Simulation of a clinical scenario with actresses in the classroom: @CmsMark
A useful method of learning clinical delirium management

M.J. Robles *™*, A. Esperanza ©, M. Pi-Figueras?, M. Riera?, R. Miralles *"

AServicio de Geriatria Parc de Salut Mar, Centre Férum, Hospital de la Esperanza, Hospital del Mar, 08003 Barcelona, Spain
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ARTICLE INFO ABSTRACT

Article history: Introduction: The use of simulated patients in the learning of geriatric syndromes is still infrequent. The
Received 5 March 2017 value of this teaching method is based on individual interaction among the students and simulated
Accepted 15 July 2017 patient; however, it has recently been acknowledged that observing a simulation (without actually
Available online 7 August 2017 intervening in it) can also be an effective way of learning. The usefulness of observing simulation of a
geriatric syndrome by a group of students in a conventional classroom has not been assessed to date.
Keywords: Purpose: To ascertain the usefulness of a simulated clinical scenario in the classroom for teaching
Simulation delirium management.

Educati . . . .. .
Obﬁz:vl:rnmle Methods: Sixty-eight students (29 from physiotherapy and 39 from medicine) observed a simulated
Delirium scene and participated in a seminar on a case of delirium. The scenario depicted the interview of the

Geriatrics daughter of a patient with delirium by a nurse and a doctor. Before and after attending the seminar,
students answered a 4-question questionnaire on theoretical knowledge of delirium (score 0-7), two on
subjective learning perception (linear scale: 0-10) (score 0-20) and, at the end, a further two questions
on the usefulness of the scene in the learning process and on their overall opinion of the seminar (linear
scale: 0-10). The questionnaires were corrected anonymously by experts in geriatrics unaware of
whether the questionnaire was completed before or after the seminar.

Results: Scores of the theoretical questions on the questionnaires before and after the training action in
the whole group of students were: 3.5+ 1.4 and 6.4 + 0.7 (P=0.001); subjective learning perception
questions: 10.5 + 3.5 and 16.2 + 3.5 (P=0.001) and total score: 14.0 + 4.3 and 22.4 + 4.1 (P=0.001). The
usefulness of the scene in the learning process and the overall opinions on the seminar were evaluated by the
whole group of students, with mean scores of 9.0 + 1.1 and 8.7 + 1.1 out of 10 points, respectively.
Conclusions: 1. A simulated scene in the classroom and attending the seminar constitute a useful method
that facilitates understanding of delirium management. 2. The simulated scene was evaluated very
positively by the students.

© 2017 Published by Elsevier Masson SAS.
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concept of learning by observing is also known as ‘“vicarious
learning” (learning on watching another) [7,8]. In a systematic
review, O’'Regan et al. found no significant differences in studies
between what students directly involved in the simulation learned
(interacting with a simulated patient) and those who only
observed [8].

Based on these findings, the use of simulated patients in a
clinical scenario to learn from observation might be considered.
The advantage of this mode is that all students can observe the
simulation at the same time with the appropriate feedback and
discussion (debriefing). Furthermore, it may be an easy way to
introduce simulation techniques into daily routine during the
course. Similarly, the simulated clinical scenario can itself be a
powerful stimulus to arouse students’ interest and break the
monotony of the classroom.

The possibility of staging simulated clinical scenarios to depict
geriatric syndromes could constitute an original starting point for
stimulating discussion with students; however, we found no
previous publications that evaluated this way of representing
geriatric syndromes in the classroom. Delirium (or acute confu-
sional state) is one of the major geriatric syndromes [9-13]. The
aim of the present study was to stage a clinical scene in the
classroom simulating a case of delirium to evaluate its usefulness
for students to learn to identify predisposing and precipitating
factors of delirium, and establish measures for its prevention and
management.

2. Methods

Sixty-eight students from the Parc de Salut Mar university
hospital, Barcelona (29 from physiotherapy and 39 from medicine)
attended a two hour seminar (Parc de Salut Mar is a 1036-bed
health care organisation [460 acute care hospital beds] in the city
of Barcelona [Spain], and two universities [Universidad Autbnoma
de Barcelona and Universidad Pompeu Fabra]). The seminar
consisted of an approach to a clinical problem in the form of a
simulated scene followed by an interactive class in which students
were asked open questions related to the case and their responses
were discussed. At the beginning of the seminar, students were
informed of what was to be done. They were provided with a
written summary of the case to be simulated (Table 1) and a ques-
tionnaire with theoretical questions related to the understanding of

Table 1
Summary of a simulated clinical case represented in the classroom.

delirium (questions 1-4), and questions on the students’ subjective
learning perception regarding what they thought they knew about
delirium (questions 5 and 6) were answered by the students (see
Supplementary Appendix S1). The scene was simulated live in the
classroom, after which open questions on the scene were asked
and discussed (debriefing). The students were divided into groups
and encouraged to give their answers; the teacher then provided
the correct answers using a Powerpoint™ presentation (learning
feedback).

Students watched the scene in the same classroom where
lectures are usually held. The simulated scene was titled “What’s
wrong with my father?” and involved three actresses. The
daughter of a patient with delirium was worried because her
father seemed to have gone crazy and had spent the night agitated
and shouting. The interpretation showed a first scene when the
daughter asked the nurse about what was happening to her father
and the nurse explained that it was possibly delirium; she calmed
her down and gave her specific instructions on how to manage the
situation both in the hospital and at home (4 minutes). A second
scene portrayed a lady doctor informing the patient’s daughter
about delirium, its predisposing factors, precipitating causes and
possible treatments (6 minutes), and a third and final scene
showed the nurse, doctor and daughter discussing the case after
resolution of the process (3 minutes).

All three actresses were health professionals (two nurses and a
doctor), belonged to the specialty of geriatrics and had knowledge
and experience in delirium management. This ensured that the
simulated scene was an accurate reproduction of real life. The
seminar was repeated on two occasions, one for medical students
and the other for physiotherapy students. At the end of the
seminar, students again answered the same questionnaire as at the
beginning, but with two new questions added: one on their
opinion of the usefulness of the scene for learning (question 7) and
the other on their overall opinion of the seminar (question 8). A
linear scale from 0 to 10 points was used for questions 5, 6, 7 and 8
(see Supplementary Appendix S1).

An overall diagram of the seminar and details of teaching
activity are shown in Fig. 1. Questionnaires were later corrected by
experts in geriatrics (MJR; AE, MPF and MR) blinded to when they
were completed (before or after the seminar). Correction criteria of
theoretical questions had been previously established. According
to what was considered important, an arbitrary score was assigned

Mr. Garcia, 80years old, is admitted to an acute care hospital for pneumonia
Medical history

Hearing loss (uses hearing aid)

Prostatic syndrome treated with tamsulosine

1. Introduction

The use of simulated patients has been shown to be a useful
teaching method in health science education and in geriatric
training programmes. This form of simulation is a tool that can be
used for evaluation when applied in the OSCE format and as a
learning tool when simulation is followed by feedback [1-4]. Its
value as a teaching tool usually requires students to face the
simulated patient individually and carry out an activity (e.g. a

* Corresponding author. Geriatric Department Parc de Salut Mar, Paseo Maritimo,
25-29, 08003 Barcelona, Spain. Fax: +93 248 32 54.
E-mail address: 91737@parcdesalutmar.cat (M.J. Robles).

http://dx.doi.org/10.1016/j.eurger.2017.07.011
1878-7649/© 2017 Published by Elsevier Masson SAS.

directed clinical history or physical examination). In this way,
students learn an activity at the same time as they undertake it
(concept of “hands-on training” or “learning by doing”) [5,6]. When
the number of students is large, the organisation of a simulation in
accordance with this concept can be complex, rendering it difficult
to adjust to time and calendar; all students go through the
experience of simulation individually, taking an active part in it.
Furthermore, the availability of teachers’ time and actors hired for
the simulation, in addition to the costs thereof, may also be limited.
In this respect, other ways of rendering the use of simulated
patients more efficient have been proposed.

Some authors suggested that students can also learn by
watching the simulation without actively participating in it. This

Occasional mild memory impairment
Leads an autonomous, independent life, although he presents uneven gait owing to knee osteoarthritis and walks with a cane. He lives with family, but spends
most of the day alone, as they work
Current status
He was admitted for pneumonia in the right hemi-thorax, and intravenous antibiotic treatment was started. On previous days, he had reported cough and had
pleural pain in his right side and fever; he was started on antibiotic and expectorant treatment, both orally. However, owing to clinical worsening, he was brought
to the hospital emergency room where he presented agitation, hallucinations, mistook his family members and even tried to jump over the rails of the gurney
Second night: in a conventional hospitalisation unit
The patient did not sleep. Right side chest pain was uncontrolled. He tried to remove the serum drip and repeatedly sat up in bed. He was confused and agitated,
and said the room was full of people. He was also disoriented and aggressive. Lorazepam was given but was ineffective, so subcutaneous midazolam was
administered. In the last 13 hours, there was no spontaneous micturition
Examination at that time
Blood pressure: 140/80 mmHg, temperature: 38 °C, heart rate: 90 bpm, respiratory rate 24 rpm
Good general status but agitated and restless; no dyspnoea or cyanosis
Respiratory tract: crackles in the right hemi-thorax; cardio-circulatory system: rhythmic sounds, no murmurs, no oedemas; abdomen: soft and palpable,
not painful, probably distended bladder; nervous system: conscious, time-and space-disoriented, no neurological deficit
Treatment at that time
Serum glucosaline 500 ml i.v./8 h, ceftriaxone 1g i.v./24 h, enoxaparine 40 mg s.c./24 h, paracetamol 1g i.v. if necessary, loracepam 1 mg at night, tamsulosine
0.4mg/24h
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1st step 2nd step

3rd step 4th step

+ Actresses enter the
classroom
+ Representation of the

+ Welcome students
+ Explanation of the

+ Students have a written
summary of the case

seminar ) )
« Students fill out S simulated scene in the S
questionnaire on same classroom (13
delirium mintes)
+ Students observe the
scene

+ Students, organised in
groups, propose answers to
open questions

+ Debriefing with the teacher
(moderator)

* Ateacher gives final
answers to questions with
the aid of a power point
presentation (learning
feedback )

+ End of seminar

+ Students completed the
questionnaire on delirium
again

Fig. 1. Diagrammatic representation of the seminar on delirium with a simulated clinical scenario (duration: 2 hours).

to each of the possible answers to the theoretical questions (see
footnote in the table of Supplementary Appendix S1).

2.1. Assessment of results and statistical analysis

Students’ results (both on theoretical and subjective knowl-
edge) and their opinions on teaching activity were collected from
the questionnaires in the form of numerical scores. These were
treated as quantitative variables (ordinals) and their results are
expressed as mean and standard deviation. Student’s t-test or
Mann-Whitney U test were used to compare scores on the
questionnaires (mean comparison of different groups), depending
on whether the variables followed a normal distribution. In the
case of comparison of means in the same group (before and after),
Student’s t-test was used for paired data and also Wilcoxon’s t-test
depending on the type of variable distribution. Standard catego-
risation of effect size (ES) was applied to ascertain the magnitude
of score changes on the questionnaires before and after the
seminar according to the formula of Cohen in which ES is equal to
the difference between mean scores on a question at the beginning
and end of the seminar divided by the standard deviation of the
mean of scores obtained at baseline. This calculation converts the
score change into a standard unit of measurement which evaluates
whether the difference between the mean score of a question
before and after the seminar is small or large depending on the
number of standard deviations separating them. The guidelines
define an ES of 0.20 as small, 0.50 as moderate and 0.80 as large
[14,15]. Finally, a statistically-significant difference was consid-
ered when p value was < 0.05.

3. Results

The mean scores obtained by students on the questionnaires
before and after attending the seminar with a simulated clinical
scenario, both in the whole student sample and in physiotherapy
and medicine separately, are shown in Fig. 2. A statistically-
significant increase can be seen in scores on all questions, both on
evaluating theoretical delirium knowledge (sum of questions 1, 2,
3 and 4) and on assessing students’ subjective learning perception
(what they thought they knew about delirium) (questions 5 and 6).
In all questions, ES were > 0.80, signifying that the effect of the
change was considerable. A significant increase was observed in
mean values of the overall score on the questionnaire at the end of
the learning activity in the whole student sample [before
14.0 +4.3; after 22.4 + 4.1 (P < 0.001) (ES = 1.9): in physiotherapy
students [before 11.0 + 4.0; after 20.9 &+ 3.7 (P < 0.001) (ES =2.45)
and in medical students [before 16.2+3.1; after 23.5+4.1
(P<0.001) (ES=2.30). Mean scores obtained by physiotherapy
students before starting the seminar were significantly lower than
those of medical students (Table 2). At the end of the seminar, mean

scores of questions 7 and 8 were 9.0+ 1.1 and 8.7 + 1.1 out of
10 points, respectively.

4. Discussion

The present study demonstrates that observing a simulated
clinical scene staged with actors and represented in a conventional
classroom, followed by an interactive seminar, is a useful tool for
teaching the diagnosis and management of delirium to medical
and physiotherapy students. Furthermore, the simulated scene
was accepted and evaluated very positively by the students. This
fact showed that a simulation staged once may suffice to extend its
educational value to all students observing it, thereby enhancing
the efficacy of the method; thus it may be easier to incorporate
simulation into daily teaching practice. The fact that simulation,
initially designed as a teaching method to learn actively (“learning
by doing”), can also be used as a method to learn passively
(observing), has already been suggested by several authors
[8,16]. This is explained by Bandura’s social learning theory which
proposes that, theoretically, all learning acquired by experience
could also be acquired through observation of other people’s
behaviour and its consequences. This is what in the international
literature is called “vicarious learning” [7]. Stegmann et al. [17], in
a simulation-based scene with an actor portraying a patient with
an episode of rectal bleeding and in which the medical students
had to learn communication skills and make an approach to the
clinical management of the problem, found no significant
differences in learning among the students who interacted actively
with the simulated patient (learning by doing or hands-on
training) and those who only observed (vicarious learning). Of
note, in that study, both groups received the same learning
feedback and participated in the same debriefing session after the
simulation. Other authors also obtained results in this respect. Lai
et al., in a randomised study conducted in a group of physicians in
training, compared the effectiveness of learning crisis resource
management skills when being an active participant (managing a
simulated crisis scenario) versus being an observing participant in
simulation (viewing the scenario via video transmission), and
found no significant differences in learning between groups. Also
in that study, both groups were included in the debriefing session
after the simulation [18].

The importance of the debriefing session is supported by
Schon’s theory of reflective practice, which states that after having
lived a practical experience, a process of thinking back on what
happened in the past situation is necessary to consolidate learning
(reflection on action model) [19].

According to O’'Regan et al. [8], one of the key elements to
obtaining good results from directed observer roles is the inclusion
of a “script for observation” consisting of providing the informa-
tion in the form of an observer tool (e.g. checklist) defining the
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Fig. 2. Comparison of scores obtained by students in questionnaires on their knowledge of delirium before and after attending the seminar, which included the simulated

scene (mean SD).

standards and objectives for the learners. This facilitates “active
observation” (as opposed to simply watching). Moreover, to ensure
learning, the directed observers should also receive feedback (with
documentation) and must be included in the debriefing session.
Stegmann reported better outcomes from observers preparing to
provide feedback than those completing a checklist or in a hands-
on role [17]. The impending ‘debrief, where observers will be
asked to contribute with their opinions on the encounter, may

sharpen the focus of their observations. Bandura described this as
an external motivator. This ‘heightened state’ may mean observers
are more likely to engage in standards of practice required for the
simulation (e.g. measures of good communication) and consider
how the simulation participant performance measures up to this
standard [8,17,18].

In the present study, students were not provided with a
structured observation script (only a summary of the case);
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Table 2

Comparison of basal scores obtained by physiotherapy and medical students in questionnaires on their knowledge of delirium before attending the seminar.

Basal scores (before the seminar)*

Physiotherapy students Medical students P
(n=29) (n=39)
Total theoretical questions 2.27+1.00 4.43+1.02 <0.001
(sum of questions 1+2+3 and 4)”
(range: 0-7 points)
Subjective learning perception questions 8.77 +£3.69 11.8+2.93 <0.001
(sum of questions 5 and 6)"
(range: 0-20 points)
Total score 11.0+£4.02 16.2+3.17 <0.001

(sum of all questions from 1 to 6)°
(range: 0-27 points)

2 Mean = SD.
b See Supplementary Appendix S1.

however, all attended the interactive seminar in which the case
they had observed was discussed (debriefing and feedback). This
fact may have been important to accomplish the educational aims
of the case, as reflected in the significant increase in scores on the
questionnaire on understanding of delirium after attending the
seminar.

Although it is difficult to compare our results with others as
there are no similar published experiences, it can be said that the
increase in the level of knowledge on delirium that the students
experienced was significant, since the ES showed a substantial
change in all questions (> 0.80). Controversies regarding the use of
ES have been described in the literature as groups have to be
strictly normally distributed and with a similar standard deviation;
also, cut-off points of the magnitude of change may sometimes be
considered arbitrary. These considerations may affect only the
interpretation of the ES result, but not the calculation of its
numerical value. Nevertheless, significant differences before and
after have also been found with conventional statistical analyse,
and the fact that mean values after the seminar sometimes double
the initial value (Fig. 2) suggests that our interpretation of the ES
values, as a large increment in the change in questionnaire scores,
may be appropriate, practically significant and useful.

Fisher et al. also simulated a case of delirium with a professional
actor with whom the students interacted individually and showed
that it was effective in raising mean test scores on delirium
knowledge from 20 to 50% of the maximum possible score [20]. In
our study, in the theoretical questions on delirium, students
obtained a mean of 6.41 out of 7 which represents 91.5% of the
maximum possible score. Furthermore, our experience had the
advantage of proving to be useful both, in medical and
physiotherapy students. The latter started the seminar with a
slightly lower previous level of knowledge on delirium (Table 2),
probably because they had studied different training curricula. By
contrast, medical students would surely have heard of delirium in
other subjects of the training curriculum (neurology or psychiatry).
Despite this, physiotherapy students had also significantly
increased their scores at the end of the seminar, up to 81% of
the potential maximum score on theoretical questions and 71.1%
on subjective learning perception, respectively (Fig. 2).

In this study, the design of the simulated scene incorporated
another positive element with important educational value —
teamwork. The participation of actresses who assume the roles of
different professionals allows students to observe and process the
concept of a multidisciplinary approach to geriatric syndromes, as
well as the different interventions within the competence of each
team member. We believe this learning was indirectly reflected in
the increasing scores on questions 4 and 6 of the assessment
questionnaire.

We found no references in the literature to a simulated case of
delirium being represented in a conventional classroom. The

experience of staging a simulated case in this way constituted a
novelty of the present study. Although the classroom environment
is not ideal for simulating a scenario that seems real, reading of the
case summary, entrance of the actresses and formation of the
students in a circle surrounding the area where the scene was to be
performed served as a powerful stimulus to increase their
attention and observation, imagining it in a real-life context. Note
in this regard that the mean score obtained by students when
asked about the simulated scene was very high (question 7). Few
studies staged the simulation in a conventional classroom. Chisholm
et al. carried out an experiment with pharmacy students in which
they took simulated patients (and real patients) to a conventional
classroom. There, the patients explained their disorder to the
students and students asked the patients about their medical
history and their symptoms, and later they discussed the experience
based on questions and answers prepared in advance. That
experience, in contrast to ours, allowed the students to interact
more with the patient [21]. Moreover, Peacock et al. took real
patients into the classroom to explain their medical history and
symptoms, but without revealing their diagnosis; the students were
allowed to ask the patients questions and then focused the
discussion on the possible differential diagnosis and its reasons [22].
As limitation of the study, it should be noted that the students
did not have a specific script for the observation. Also, in the
seminar, the fact that debriefing was made with a large amount of
information on delirium might have contributed to diluting the
educational value of the simulated scene, rendering it difficult to
distinguish to what degree each of the different learning activities
contributed to the learning. Furthermore, learning results could
have been overestimated since students answered the second
questionnaire just after the seminar. Finally, the study has a pre-
post observational design without a control group, which
permitted us to affirm that the teaching experience was useful;
however, we cannot confirm its efficacy with any certainly.
Further studies are required to confirm its efficacy and more
teaching around the scenarios needs to be implemented. However,
we believe these facts do not detract from the value of the
experience, the importance of which lies in the fact that it was
possible to bring methods of simulation-based learning into a
conventional classroom, thereby preserving their educational value.
Furthermore, this form of application of simulation in the classroom,
based on observational learning, leads to lower costs and fewer
organisational difficulties than the classical form of interaction
based on each student’s learning with the simulated process. This
permits the simulation organised to be more efficient, since a single
representation can reach more students and in a shorter time.
Finally, we would like to emphasise that initiatives such as the
one presented here have contributed to making the teaching of
geriatrics more attractive at our university, favouring a clinical,
scientific and human approach to learning in contrast to the
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classical theoretical lessons that may be less attractive and more
monotonous.

5. Conclusions

Observation of a simulated clinical scene staged with actorsina
conventional classroom, followed by an interactive seminar is a
useful tool for teaching the diagnosis and management of delirium
to medical and physiotherapy students. Moreover, the simulated
scene was accepted and evaluated very positively by the students.
This fact confirmed that simulation depicted once may extend its
educational value to all students observing it, thereby enhancing
the efficacy of the method, and thus it may be easier to incorporate
simulation into daily teaching practice.
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Supplementary Appendix S1: Annex 1: Questionnaire on delirium knowledge related to the simula-
ted case provided before and after the seminar (questions 7 and 8, only recorded at the end of the
seminar)

THEORETICAL QUESTIONS

Question 1
Define delirium or confusional syndrome (range: 0-2 points)

Question 2
Describe predisposing factors for delirium in this patient (range: 0-1 points)

Question 3
Describe precipitating factors for delirium in this patient (range: 0-2 points)

Question 4

List at least 5 measures or actions to be taken daily to improve and / or prevent the progression of delirium in this
patient (range: 0-2 points)

SUBJECTIVE LEARNING PERCEPTION
Question 5

In an elderly patient, with the details of his medical history and your current knowledge, to what degree would you be
able to detect the risk to of a confusional syndrome? (score: 0-10)

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

1 1 |
would never would detect it would always
detect it sometimes yes, detect it

sometimes no

Question 6

With your current knowledge, to what degree would you be able to advise and plan interventions to prevent delirium in
an elderly patient? (score: 0-10)

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

| | |
never be would be able would always
able sometimes yes, be able

sometimes no
SUBJECTIVE OPINION OF THE SIMULATED SCENE AND THE SEMINAR

Question 7
Do you think the simulated scene, as a learning tool, was helpful to understand and treat delirium? (score: 0-10)

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

| | |
nothing useful, normal utility, very useful
contributes nothing does not add

much or little

Question 8
What is your opinion of the seminar? (score: 0-10)

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

1 | 1

| did not normal, I liked it
like anything | did not like it very much

much or little

Criteria correction: Question 1: The definition should include the following key concepts: (0.40 points each, if you put all, the maximum score for this question
will be 2 points): is an acute mental disorder, presents with impaired consciousness and / or anomaly thinking, presents fluctuating course, is of organic origin,
is potentially reversible. Question 2: The student must mention one of the following three factors: (0.25 points for the first two and the third 0.50), if they
describe all, the maximum score is 1 point): advanced age, previous underlying disease-COPD, previous mild cognitive impairment or mild dementia. Question
3: The student must mention one of the following four factors: (0.50 points for the first and 0.16 for each of the remaining three, if they describe all, the highest
score will be 1 point): acute infection and / or pneumonia, hypoxemia, hospitalization itself, handling and use of techniques (puncture, serum, etc....). Question
4: the student must mention some of the following actions or measures (0.20 points for each of the above actions, if they list 5, the maximum score will be 2
points): treat trigger disease / infection / pneumonia, treat hypoxemia, fever-reducing, avoiding or restricting the restraints, favoring the company of family,
prevent and / or limit the use of aggressive techniques (punctures, serums, ...) if possible, avoid the use of psychotropic / sedatives, encourage contact with
reality (magazines, newspapers, radio, etc....), promote communication (glasses/ hearing aid, etc. ..), report what you are going to do, measures of nursing care
( ensure hydration, intake, defecation, etc....). Total score of theoretical questions: 0-7 points; Total score of subjective learning perception questions: 0-20
points; and overall scores of the questionnaire: 0-27 points.
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Different ways to present clinical cases in a classroom: video projection versus live represen-
tation of a simulated clinical scene with actors
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Abstract

least as effective as traditional video projections.

Background: Use of the video digital format in the classroom is a common way to present clinical cases to stimulate
discussion and increase learing. A simulated live performance with actors, also in the classroom, could be an alternative
way to present cases that may be more attractive to arouse students' interest and attention. The aim of the present study
was to compare the learing process between a group of students who saw a clinical case as a simulated live scene in the
classroom and others seeing the same clinical case projected by video.

Method: One hundred and thirty-one students (69 from physiotherapy and 62 from medicine) attended an interactive
seminar on delirium in older people. Each group was subdivided into two groups: one saw the clinical case as a theatrical
performance in the classroom (scene group; n = 68), while the other saw the same case projected on video (video group;
n=63). Before and after attending the seminar, students answered a questionnaire [four questions on theoretical knowledge
of delirium (score 0-7) and two on subjective learning perception (linear scale: 0-10) (score 0-20)]. At the end, a further
question was included on the usefulness of the scene or a video in the learning process (linear scale: 0-10).

Results: Students in both groups (live scene and video) significantly improved in all questionnaire scores after the seminar
(p=0.001) with a large Effect Size (ES > 0.80). Students of the scene group obtained higher scores on theoretical delirium
knowledge [641 +0.73 vs 593 + 1.31 (p = 0.05)], subjective leaming perception questions (what they thought they knew
about delirium) (16.28 + 351 versus 1592 + 247 (p = 0.072)], and the overall questionnaire (2245 +4.15 versus 2148 + 294
(p=10.027)] than the video group. Students of the scene group opined that live scene was very useful for learing with a
mean score of 9.04 + 1.16 (range 0-10), and opinion in the student’s video group scored 821 + 1.22 (p =0.001).

Conclusions: All students improved significantly their knowledge but those who saw the theatrical performance obtained
slightly better results, which suggest that this form of clinical case presentation in the classroom may be an alternative at

Background

The use of images recorded in video format is wide-
spread in the field of training and teaching in health sci-
ence [1]. Modern digital cameras and the possibility to
recording videos easily with a mobile phone have
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Maritimo, 25-29, 08003 Barcelona, Spain
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Auténoma de Barcelona, Barcelona, Spain
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facilitated the use of images and videos that often ac-
company theoretical lessons and lectures presented in
the classroom. Moreover, it is well known that clinical
cases filmed in video digital format can be a key tool to
learning and illustrating real life problems from that en-
courage discussion on clinically significant aspects and
improve reflective approaches concerning values, atti-
tudes and beliefs [1, 2]. However, in recent years, the
overuse of video may have become in itself overly rou-
tine with a less incentive capacity to maintain students’
attention. To show in the classroom the same case that
could be projected in video, in the form of a live

© The Author(s). 2019 Open Access This article is distributed under the terms of the Creative Commons Attribution 4.0
International License (http://creativecommons.org/licenses/by/4.0/), which permits unrestricted use, distribution, and
reproduction in any medium, provided you give appropriate credit to the original author(s) and the source, provide a link to

the Creative Commons license, and indicate if changes were made. The Creative Commons Public Domain Dedication waiver
(httpy/creativecommons.org/publicdomain/zero/1.0/) applies to the data made available in this article, unless otherwise stated.
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simulated scene with actors as a theatrical performance,
can also be an attractive way to present a clinical situ-
ation for discussion. The use of simulated patients has
proved to be a useful learning method in health science
education. Its value as a teaching tool usually requires
students to face the simulated patient individually and
undertake an activity (e.g. a medical history aimed at a
problem or a physical examination) [3]. This model is
complex to organise and difficult to carry out in the
context of routine academic activity.

Some authors have suggested that students can also
learn by watching the simulation without participating
actively in it —the concept of learning by observing—
which has become popular in the international literature
under the term “vicarious learning” or “learning by see-
ing others” [4, 5]. This concept offers a theoretical and
practical basis for carrying out simulation techniques in
conventional classrooms, which, has the advantage that
all students can observe the simulation at the same time
with the appropriate feedback and discussion (debrief-
ing). Vicarious learning occurs both if the clinical case is
seen by students in the form of a video projection or as
a live simulated scene with actors (as if they were thea-
tregoers). Video has the advantage that it can be
re-played as many times as necessary, while repeating
the scene “live” is more complicated and requires actors
having to return to the classroom. Such difficulties could
be recompensed if the impact of seeing the scene “live”
leads to better learning. Previous experience performed
in our setting showed that the use of actors in the class-
room to simulate a clinical scenario may per se be a
powerful stimulus to arouse students’ interest and atten-
tion and break the monotony of the classroom [6].

The aim of the present study was to ascertain whether
differences existed in learning between the group of stu-
dents who saw a simulated clinical scene with actors in
the classroom (theatrical performance) and the other
who saw the same case in a video projection.

Methods

A teaching seminar was conducted at the Parc Salut Mar,
a university hospital in Barcelona (Spain). Sixty-nine stu-
dents from physiotherapy and sixty-two from medicine,
from two universities (Universidad Auténoma de Barce-
lona and Universidad Pompeu Fabra) attended the sem-
inar. This seminar was based on the approach to a clinical
problem in the form of a simulated live scene with actors
in the classroom or projected by video; this was followed
by an interactive presentation in the same classroom,
which was the same for both options. The students of
each program attended the seminar separately in different
days; the students of each program were divided into re-
duced groups chosen at random (the students from both
programs were they kept separate).
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The seminar was performed four times, two in the form of
a simulated live scene in the classroom with actors (one for
the physiotherapy students and the other for the medicine
students) (scene group; 7 = 68), and two with the projection
of the case recorded on video which had been filmed previ-
ously (the same case and the same actors) (video group; n =
63) (for both groups of students, respectively). Students from
the video group watched the pre-recorded scene all together
in the classroom in order to preserve the same conditions as
in the other group of students who saw the live performance.
At the beginning of the seminar, students were informed of
what was happen. They were provided with a written sum-
mary of the case to be simulated and answered a question-
naire with four theoretical questions related to delirium in
the elderly, and two questions on students’ subjective learn-
ing perception with regard to what they thought they knew
about delirium (see footnote of Table 1). The scene was then
simulated live in the classroom as a theatrical performance
for the scene group while the case was projected on a wall
screen for the video group, after which open questions on
the case were asked and discussed (debriefing). The students
were divided into groups and encouraged to give their an-
swers; the teacher then provided the correct answers using a
powerpoint presentation (learning feedback). Students
watched the scene or the video in the same classroom where
lectures are usually given. The clinical problem represented
was entitled “What's wrong with my father?” and involved
three actors. A brief summary of the clinical case and the
two different ways in which it was performed are shown in
Fig. 1. At the end of the seminar, students again answered
the same questionnaire as at the beginning, but with a new
question added on their opinion of the usefulness of the
scene or video (depending on the case) for learning [Do you
think the simulated patient scene or video as teaching tools
were useful for understanding and treating the delirium syn-
drome? (range 0-10)]. An overall diagram of the seminar
and details of the teaching activity are shown in Fig. 2. Ques-
tionnaires were later corrected by experts in geriatrics
blinded to which group they belonged (scene or video). Cor-
rection criteria of theoretical questions had been previously
agreed. According to what was considered important, an ar-
bitrary score was assigned to each of the possible answers to
the theoretical questions (see footnote in Table 1).

Assessment of results and statistical analysis

Students’ results (both on theoretical and subjective know-
ledge) and their opinions on teaching activity were collected
from the questionnaires in the form of numerical scores.
These were treated as quantitative variables (ordinals) and
their results are expressed as mean and standard deviation.
Student’s t-test or Mann-Whitney U test were used to com-
pare scores on the questionnaires (mean comparison of dif-
ferent groups), depending on whether the variables followed
a normal distribution. In the case of comparison of means in
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Table 1 Comparison of scores obtained on the questionnaires of knowledge about delirium before and after the seminar in both

groups and between groups

Scene group Video group Differences between groups
(n=68) (n=63) (p value)
Total theoretical question score® (range 0-7)*
Before (mean + SD) 351+147 295+ 1.50 0.036
After (mean + SD) 641+0.73 593+131 0.050
Differences (mean + SD)t 290+1.15 298+ 143 0439
p. value (before vs after) 0.001 0.001
Effect size (before vs after)t 197 1.98
Total subjective learning perception question score? (range 0-20)**
Before (mean + SD) 10.54 + 359 940+3.70 0.108
After (mean + SD) 1628 +3.51 1592 +247 0.072
Differences (mean + SD)t 574 +461 6.51+3.27 0503
p. value (before vs after) 0.001 0.001
Effect size (before vs after/t 1.59 1.76
Total score (sum of all questions from 1 to 6)°
(range: 0-27 points)
Before (mean + SD) 14.05+4.38 12.35+456 0.044
After (mean + SD) 2245+ 4.15 2148 £294 0.027
Differences (mean + SD)t 840+4.86 948+5.03 0682
p. value (before vs after) 0.001 0.001
Effect size (before vs after)t 191 2.08

*Four theoretical questions about delirium; definition (range 0-2 points), describe predisposing factors (range 0-1 point), describe precipitating factors (range 0-2
points) and make a list of measures to improve and prevent progression of delirium (range 0-2 points)

**Two subjective learning perception questions [to what degree would you be able to detect the risk of a confusional syndrome? (Linear scale from 0 to 10
points) and to what degree would you be able to advise a plan of interventions to prevent delirium in an elderly patient? (Linear scale from 0 to 10 points)]
2Complete questionnaire can be obtained in the supplementary appendix S1 of a previous publication [6]

t Average increase in questionnaire score after the seminar
H# > 0.80 signifies large change

the same group (before and after), Student’s t-test was used
for paired data and also Wilcoxon’s t-test depending on the
type of variable distribution. Standard categorisation of effect
size (ES) was applied to ascertain the magnitude of change
scores on the questionnaires before and after the seminar, ac-
cording to the formula of Cohen in which ES is equal to the
difference between mean scores on a question at the begin-
ning and end of the seminar, divided by the standard devi-
ation of the mean of scores obtained at baseline. This
calculation converts the change score into a standard unit of
measurement which evaluates whether the difference be-
tween the mean score of a question before and after the sem-
inar is small or large depending on the number of standard
deviations separating them. The guidelines define an ES of
0.20 as small, 0.50 as moderate and 0.80 as large [7, 8]. Fi-
nally, a statistically-significant difference was considered
when p value was < 0.05.

Results

The mean scores obtained by students on the questionnaires
on understanding of delirium before and after the seminars
in both groups (one with the simulated clinical live scene

and the other with the projection of the same case in a digital
video) are shown in Table 1. In both groups, all questionnaire
scores showed a statistically-significant increase after the
seminar with a large ES (> 0.80). Students who attended the
seminar in the scene group obtained higher scores on theor-
etical delirium knowledge, subjective learning perception
questions (what they thought they knew about delirium) and
the overall questionnaire than the video group. The differ-
ence was only statistically significant in the latter. Students in
the scene group returned a mean score on the question of
opinion of 9.04 + 1.16 (in this question, the student assessed
the usefulness of the simulated clinical scene or the video
projection) (see Methods). This score was 821 + 1.22 in the
video group (p = 0.001).

Discussion

The present study shows that all students both the scene
group and the video group significantly improved their
knowledge of the main topic. This change was signifi-
cant from a practical point of view (large ES >0.80).
Thus, we can affirm that the seminar was effective in
both groups of students.
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Fig. 1 (The drawings depicted have been created on behalf of the
authors, and copyright have been paid, and written permission to use
it in a medical journal has also been given by the artist (Ferreiro
Iglesias Studio SL, lgualada, Barcelona) a. The pre-recorded scene was
displayed on a screen wall using the usual projector that was
already installed in the classroom. b. Image that shows the live
simulation in the centre of the classroom surrounded by

the students

Similarly, in this study, a tendency towards slightly
better results was observed in students who saw the live
scene in the classroom than in those who saw the case
by video projection. The format of the seminar and the
questions discussed on the clinical case (debriefing) and
the information provided by the powerpoint were the
same in both groups (scene and video); this suggests that
the small difference observed could be attributed to the
different format in which the clinical case was presented.
These results could be in line with those of other au-
thors who published positive teaching experiences utilis-
ing actors to represent a clinical scene in the classroom
as if it were a theatre [9, 10]. Unalan et al. demonstrated
that a theatrical performance on a lecture about head-
ache followed by debriefing about the symptoms, signs
and differential diagnosis was very useful for students’
learning. In that experience, the authors stated that over
90% of students opined that the theatre made it easier to
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understand the topic [9]. We found few studies in the
literature in which both forms of clinical case presenta-
tion were compared in conditions similar to ours. There-
fore, it is difficult to contrast our results with other
published experiences. Hernandez et at [11], used med-
ical simulation to help teaching basic pharmacology in a
manner that can more easily integrate with clinical sci-
ences; the simulation involved the use of both
pre-recorded and live streaming simulated scenes in a
clinical vignette format. Alqahtani et al. conducted a
study which aimed to assess the efficacy of procedural
video compared to a live demonstration in transferring
skills to four-year undergraduate dental students during
a laboratory session. The authors concluded that proced-
ural video was equally as effective as a live demonstra-
tion [12]. Aghababaeian et al. studied 144 emergency
personnel randomly classified in two groups: the first
group used an educational video method and the second
a role-playing method to learn and perform medical
emergencies. Those authors observed that no significant
difference existed between the two training methods in
performance and immediate knowledge, as in our study;
however a statistical advantage was observed for the
role-playing method in lasting performance when the
same students were re-evaluated after 15 days, suggest-
ing that the latter method encouraged longer and more
lasting learning [13]. The experience of those authors
and the fact that in our study the results of the clinical
scene group were slightly better at the end of seminar
suggest that the simulated “live performance” could fa-
cilitate better learning. This could be explained by the
fact that the live scene would provide an element of
greater authenticity (the theatre brings an element of
realism that renders it unique in itself), ensuring that
learning takes place in a more attractive context than
the video format and enabling the students to retain the
knowledge more effectively. Although this idea seems at-
tractive, our results do not permit us to affirm that the
learning in one group was better than in the other be-
cause the differences between the groups are small; thus,
both forms of clinical case presentation are useful and
each method has its own advantages and limitations.
Definitely both the live scene and pre-recorded simulation
case required a lot more preparation. But if the case is
presented as a theatrical performance, the dramatization
of a clinical vignette by faculty lets the audience experi-
ence and appreciate the case from a different perspective
and in some instances theatre could help to teach em-
pathy [11]. Some limitations in the live scene could be that
actors must rehearse and be prepared for the unexpected
that can go wrong when it is done live.

Even though the pre-recorded simulation case is also
more dependent on technology and bandwidth strength
needed for transmission of good quality visual and
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sound, after having the technology problems resolved, it
can be an excellent tool to minimize the risk of some-
thing going wrong in the live scene, it allows watching
the scene as many times as one wants, pause rewind,
etc. Finally, in making decisions for which method to
use other factors can be taken into account such as cost,
feasibility and teacher preference among other things.

The present study had the limitations that the students
were not randomised individually for their group assign-
ment. The groups were distributed following the com-
mon university method (alphabetical order, compatibility
of timetables and shifts, etc.), which may account for
both groups not being similar in basal conditions. Before
the seminar, students in the clinical scene group had
better scores on the theoretical questionnaire than the
video group. Although this difference was slight, it could
have influenced the higher score obtained by this group
at the end of the seminar.

On the other hand, we believe the results in learning
of the clinical scene group would have been better if the
live performance had been interactive, allowing the stu-
dents to be involved at some point of the live perform-
ance by interacting with the actors, as in the experiences
of other authors [10].

Finally, from our experience, lectures supported by clinical
case presentation as a theatrical performance in a classroom
appears to be an attractive alternative to the traditional for-
mat and as effective as a video projection. We advocated
carrying out further similar experiences in the future to
widen this learning practice for it to be better evaluated.

Conclusions
All students both the scene group and the video group
significantly improved their knowledge of the main

topic, but the fact that the results of the clinical scene
group were slightly better at the end of seminar suggest
that the simulated “live performance” could facilitate
better learning providing an element of greater authenti-
city, ensuring that learning takes place in a more attract-
ive context than the video format and enabling the
students to retain the knowledge more effectively. Lec-
tures supported by clinical case presentation as a theatri-
cal performance in a classroom appears to be an
attractive alternative to the traditional format and as ef-
fective as a video projection.
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FRAILTY, FALLS AND OSTEOPOROSIS: LEARNING IN ELDERLY PATIENTS
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Abstract: Objective: To ascertain the usefulness of a simulated clinical scene with actors in the classroom
(theatrical performance) as a teaching tool for the management of falls and their related injuries. Design:
Experimental design of two related groups. Setting: Spain. Participants: A group of 12 students attended a
seminar in which the approach to a clinical case was made using a simulated scene with actors in the classroom
(scene group); a non-scene group of 34 students attended the seminar, without a theatrical performance (the
same clinical case was read and presented in a traditional manner, oral presentation). Measurements: Before
and after the seminar, students answered a questionnaire [five questions on theoretical knowledge of falls and
osteoporosis (score 0-10) and two on subjective learning perception (linear scale: 0-10) (score 0-20)]. In the
scene group were two further questions included at the end on their opinion of the scene and on the seminar
overall. Results: Both groups significantly improved in all questionnaire scores after the seminar (p=0.001). The
scene group had a greater rise in mean points of the questionnaire before and after the seminar than the non-scene
group: theoretical knowledge [3.81+1.69 versus 2.75+1.33 (p=0.033)], subjective questions [6.08+4.10 versus
4.97+2.24 (p=0.247)], and the questionnaire overall [9.89+4.98 versus 7.72+2.66 (p=0.060)]. The scene group
had a very good opinion of the usefulness of the scene and of the overall opinion of the seminar: 9.08+0.95 and
9.41+0.79. Conclusions: Theatrical performance in the classroom seems to promote better learning than classic
oral presentation, providing qualitative value by adding creativity and different approaches to the teaching of

medicine.

Key words: Theatrical performance, education; frailty, falls, osteoporosis, geriatrics.

Introduction

Falls and their consequences are one of the main causes
of injury, disability, institutionalisation and death in elderly
people. Furthermore, falls are considered a marker of frailty and
one of the most characteristic geriatric syndromes, with well-
defined risk factors, a specific diagnostic work-up, and well
recommended interventions (1-4).

One third of older people living in the community fall at
least once a year. This incidence rises to more than 50% in
octogenarians and in institutional settings (5). Patients often
think it is «normal» to fall when they get older and therefore
a fall is not something they feel to mention to their health
care provider. On the other hand, many physicians do not
ask about falls since they consider them to be «accidents»
and thus not predictable or preventable. Although most falls
do not cause injury, approximately 5% of persons who fall
require hospitalisation for a hip fracture (6). Management of
hip fractures requires a broad spectrum of approaches, from
prevention to postoperative care (7). After a hip fracture, the
risk of another increases considerably; thus, it is important
to decide on the best pharmacological treatment option for
osteoporosis in these elderly patients (8).

Since fall prevention among the elderly is arguably one
of the most important public health issues in today’s ageing
society, recognising their risk factors to be able to intervene and
prevent falls should be a priority in general medical education.
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The concept of frailty in the elderly has recently been closely
linked to clinical practice and internal medicine; however the
absence of this topic in both undergraduate and postgraduate
medical education may be the reason why many internists are
not sufficiently trained in the management of its consequences.
Although age-related disease and some geriatric syndromes
have recently been included in the core competencies in internal
medicine and family doctors (9), their implantation remains
scant (10).

At our centre, falls are included in the undergraduate
curriculum and students attend a seminar in which an integrated
approach to frailty, falls, fractures and osteoporosis is discussed
via a clinical case. In order to make teaching more attractive,
a different format with a theatrical performance has been
organised. The use of simulated patients has proved to be a
useful learning method in health science education. Its value as
a teaching tool usually requires students to face the simulated
patient individually to carry out an activity (e.g. taking a
medical history or doing a physical examination) (11). This
model is complex to organise and difficult to perform in the
context of routine academic activity.

Some authors have suggested that students can also learn
by watching the simulation without participating actively
in it — the concept of learning by observing — which has
become popular in the international literature under the term
“vicarious learning» or «learning by seeing others» (12, 13).
This concept offers a theoretical and practical basis for carrying
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out simulation techniques in conventional classrooms. Previous
experience in our setting showed that the use of actors in
the classroom to simulate a clinical scenario may per se be a
powerful stimulus to arouse students’ interest and attention and
break the monotony of the classroom (14).

The aim of the present study was to ascertain, in a group
of students of medicine, the usefulness of a simulated clinical
scene with actors in the classroom (theatrical performance) as
a teaching tool for the management of falls, fall-related injuries
and osteoporosis. Results were compared with those of another
group of students who attended the classroom in a conventional
manner.

Methos

Forty-six students of medicine from two universities
(Universidad Auténoma de Barcelona and Universidad Pompeu
Fabra) attended a teaching seminar at the university hospital
Parc de Salut Mar, Barcelona. The seminar was based on the
approach to a clinical case of a patient with fall-related injuries.

In a first group of 12 students, this approach was made
using a simulated scene with actors, followed by an interactive
presentation. Students watched the live scene in the same
classroom where lectures are usually given. The simulated
scene was entitled “An unfortunate step” and involved four
actors. The interpretation showed an octogenarian woman
admitted to an orthogeriatric unit who suffered a hip fracture
after a fall and who was very worried because she did not know
if she would be able to walk; she was also very sad and was
in pain. Next to her were a nurse and two doctors who visited
her daily during her hospitalisation. A brief summary of the
clinical case and a picture of the theatrical performance in the
classroom are shown in Figure 1.

At the beginning of the seminar, students were informed
of what was to happen. They were provided with a written
summary of the case to be simulated and answered a
questionnaire with theoretical questions on falls and
osteoporosis (questions 1-5) (see foot notes of Table 1), and
questions on their subjective learning perception of what they
thought they knew about this problem (question 6 and 7) (see
footnote of Figure 2).

A discussion was then hold with open questions on the
case (debriefing). The students were divided into groups and
encouraged to give their answers; the teacher then provided
the correct answers using a powerpoint presentation (learning
feedback).

The intended goals to be achieved with the theatrical
performance and with the seminar overall were to create a
stimulating atmosphere in the classroom to promote learning
of five key points: 1. to determine whether the patient was frail
(assessing her previous functional, mental and social status);
2. recognise intrinsic and extrinsic risk factors for falls; 3.
learn how to organise a multicomponent and interdisciplinary
intervention to avoid new falls; 4. detect risk factors for

osteoporosis and assess treatment options and 5. know the
general principles of hip fracture rehabilitation (Table 1).

Figure 1
A brief summary of the clinical case and a picture of the
theatrical performance in the classroom
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At the end of the seminar, students again answered the same
questionnaire as at the beginning, but with two new questions
added: one on their opinion of the usefulness of the scene for
learning (question 8) [Do you think the simulated patient scene
as a teaching tool was useful for understanding and treating
falls and their consequences?] and the other on the overall
opinion of the seminar (question 9) (a linear scale from 0 to
10 points was used for these questions). Finally, at the end of
the questionnaire, the students had a free text field to give their
opinion and comments on the seminar.

A second group of 34 students also attended the seminar in
which exactly the same clinical case was read and presented
in a traditional manner (oral presentation) with no theatrical
performance. The contents, questionnaires before and after,
and debriefing were carried out in the same manner as in the
first group. An overall diagram of the seminar and details of the
teaching activity are shown in Figure 3.
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Table 1
Summary and brief description of the five key points to meet the educational objectives of the seminar (in response to the case
described in Figure 1)

—_

. To determine if the patient was frail
Frailty can be suspected by observing that the patient needs help in some instrumental activities of daily live: housework, use of public transport (bus) and food
shopping (24)
Slow walking speed (less than 0.8m/s) (25)

- Acut-off score of = 3 on the Prisma 7 questionnairef.

2. To recognise risk factors for fall &

- Intrinsic risk factors

- Age

- Sensorial impairment (visual impairment)

- Sedatives and hypnotic drugs (sleeping pills)

Condition of the feet (deformities, bunion)

- Gonarthrosis (pain in the knees)

- Extrinsic risk factors:

‘Worn step and a loose carpet at the entrance to the day care centre

3. To learn how to organise a multicomponent and interdisciplinary intervention to avoid new falls: Multifactorial risk assessment with targeted management (27) &

- Reduce the use of medications associated with increased risk of falls (e.g. benzodiazepines, other sleeping medications, neuroleptics, antidepressants, anti-
convulsants, or class IA antiarrhythmics).

- Targeted examination to rule out the following comorbidities: neurological, which can affect balance and gait (dementia, Parkinson’s, dizziness); musculoskele-
tal, which may affect gait (polyarthrosis, foot problems, etc.); cardiovascular, which may produce syncope).

- To minimise visual impairment (ample lighting without glare, avoidance of multifocal glasses while walking, referral to an ophthalmologist)

- To take some vitamin supplements (vitamin D may reduce risk of falls in frail elderly patients) (28)

- Referral to physical therapist who will prescribe a progressive programme of balance and gait training, muscle strengthening and for devices such as a cane or
walker.

- Referral to podiatrist (use of appropriate footwear).

- Reduction in home hazards (removal of loose rugs and use of nightlights, non-slip bathmats and stair rails, other interventions as necessary). Changes in envi-
ronment and activity to reduce the likelihood of recurrent falls.

- Interventions in the psycho-social sphere: Persons at risk of falling who live alone or who spend large amounts of time alone should be taught what to do if they
fall and cannot get up, and should have a personal emergency-response system or a telephone that is accessible from the floor. Psychological support to avoid
fear of falling and improve the subjective feeling of well-being. .

4. To describe risk factors for osteoporosis and assess treatment options &

- Risk factors: age, women.

- Treatment options: pharmacological or non-pharmacological treatment. An individual approach to considering functional and cognitive status is paramount. In
this case, calcium and vitamin D supplements, along with a bisphosphonate, were recommended.

5. To know general principles hip fracture rehabilitation %

- Itis important to assess premorbid functional and cognitive status, strong determinants of rehabilitation outcome.

- Contemporary rehabilitation practice is not confined to traditional inpatient rehabilitation units. It also take place in the community and other non-hospital
settings, and involves general practitioners (home physiotherapy, day care centres, intermediate care centres and skilled nursing homes)

- Rational use of rehabilitation (to adapt rehabilitation intensity to the resources available and the patient’s tolerance).

T Prisma 7 Questions: 1] Are you over 85 years of age?; 2] Male?; 3] In general, do you have any health problems that require you to limit your activities?; 4] Do you need someone to
help you on a regular basis?: 5] In general, do you have any health problems that require you to stay at home?; 6] In case of need, can you count on someone close to you?; 7] Do you
regularly use a cane, walker or wheelchair to get about? (26); # Questions on these educational objectives were included in the five theoretical questions used to evaluate understanding
before and after the seminar [1st question: describe risk factors for fall (range: 0-2 points); 2nd question: make a list of measures to avoid news falls (range: 0-2 points); 3rd question:
describe risk factors for osteoporosis (range: 0-2 points); 4th question: make a list of the best options to treat osteoporosis in this case (range: 0-2) and 5th question: make a list of place
options to carry out rehabilitation treatment (range: 0-2)].

Questionnaires were later corrected by experts blinded scores. These were treated as quantitative variables (ordinals)
to when they were completed (before or after the seminar). and the results expressed as mean and standard deviation.
Correction criteria of theoretical questions had been previously ~ Student’s t-test or Mann-Whitney U test were used to compare
agreed. According to what was considered important, an scores on the questionnaires (mean comparison of different
arbitrary score was assigned to each of the possible answers to ~ groups), depending on whether the variables followed a normal

the theoretical questions (see foot notes of Table 1).

Assessment of results and statistical analysis

Students’ results (both on theoretical and subjective
knowledge) and their opinions on the teaching activity were
collected from the questionnaires in the form of numerical

distribution. In the case of comparison of means in the same
group (pre and post-seminar), Student’s t-test was used for
paired data and also Wilcoxon’s t-test depending on the type
of variable distribution. Standard categorisation of effect
size (ES) was applied to ascertain the magnitude of change
scores on the questionnaires before and after the seminar,
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according to the formula of Cohen in which ES is equal to the
difference between mean scores on a question at the beginning
and end of the seminar, divided by the standard deviation
of the mean of scores obtained at baseline. This calculation
converts the change score into a standard unit of measurement
which evaluates whether the difference between the mean score
of a question before and after the seminar is small or large
depending on the number of standard deviations separating
them. The guidelines define an ES of 0.20 as small, 0.50 as
moderate and 0.80 as large (15, 16). Finally, a statistically-
significant difference was considered when p value was < 0.05.

Results

Students of both groups has significantly improved on
questionnaire scores about falls and osteoporosis after the
seminar [scene group: theoretical knowledge score before the
seminar (mean values) 5.34+1.44 and after 9.15+0.69 (p<0.001;
ES 2.64) (range: 0-10); subjective learning perception
10.83+16.9 and 16.9+1.78 (p<0.001; ES 1.60) (range: 0-20) and
total seminar score 16.1+4.70 and 26.0+2.19 (p<0.01; ES 2.10)
(range: 0-27)], [non-scene group: 6.45+1.29 and 9.21+0.72
(p<0.001; ES 2.13); 12.4+2.95 and 17.4+1.59 (p<0.001; ES
1.68); 18.9+3.13 and 26.6+1.69 (p<0.001; ES 2.46)]. When the
points of increase in the questionnaire were compared before
and after the seminar, the scene group had obtained a slightly
higher average increase in all questionnaire scores, which was
statistically significant in the case of the theoretical question-
score (Figure 2).

Furthermore, students in the scene group had a very good
opinion of the usefulness of the scene for learning, with a mean
score of 9.08+0.95 (question 8) and overall opinion of the
seminar of 9.41+0.79 (question 9) (limit 0-10 points). Finally,
a summary of students’ responses and comments as a free text
field on the seminar are shown in Table 2.

Table 2
Students’ responses and comments as a free text field (only
students from the scene group)

Students’ responses N (%)

The theatre as a teaching method was generally good and 7/12 (58%)
useful: «It was a combination of fun and education», «Method

was very good, attractive, fun and meaningful”.

The theatre provided realism, proximity: «I saw the patient in  5/12 (42%)

real life”, “the scene is more live”.

The clinical scene made students remain very attentive: “The 4/12 (33%)
theatrical performance made me more attentive than usual”.

The clinical scene helps to retain information: “There is no 2/12 (16%)
better way to retain information than to see the scene live”.

One student positively assessed the fact they were provided 1/12 (8%)
with a structured observation script which helped them to
identify the main points of the theatrical performance.

Figure 2
Points of increase in the questionnaires before and after the
seminar (mean increment values of points): comparison
between groups
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1. See foot notes of Table 1; 2. Two subjective learning perception questions [to what
degree would you be able to detect the risk of falls in elderly patients? (Linear scale from
0 to 10 points) and to what degree would you be able to devise a plan of intervention to
prevent falls and fractures in an elderly patient? (Linear scale from 0 to 10 points)]. 3. Sum
of all questions from 1 to 7.
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Figure 3
Diagramatic representation of the seminar on falls and osteoporosis with (or without) a simulated clinical scenario in the classroom
(duration: 2 hours). Groups attended the seminar separately
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Discussion

All students who attended the seminar (scene group and
non-scene group) had a statistically-significant increase in all
questionnaire scores after the seminar, which signifies that
the seminar was equally effective in improving learning on
falls and osteoporosis in both groups. Students who saw the
live scene in the classroom had a greater increase in mean
points of the questionnaire score before and after the seminar
(statistically-significant in the theoretical questions) (Figure 2).
This tendency towards slightly better results may suggest that
theatrical performance in the classroom could promote better
learning than the classical oral presentation.

We found no previous experience in the literature using
theatre training to widen knowledge on falls and osteoporosis.
Nonetheless, Fisher et al, (17) developed a teaching session on
falls using simulation mannequins. Students were required to
assess an in-patient (mannequin) who had fallen (supplementary
information was provided with medical notes, medication list
and observation chart). Their knowledge, assessed by a question
test, improved significantly after the session and had remained
better a month later compared with students who received usual
teaching.

In the present study, the questions discussed on the clinical
case (debriefing) and the information provided by powerpoint
were the same in both groups; this suggests that the difference
observed could be attributed to the effect of the theatrical

performance.

Some authors have suggested that theatre holds great
promise in the world of education. Using both verbal and non-
verbal forms of communication, theatre has the potential to
enhance health care practitioners’ understanding of the complex
emotional and interpersonal dynamics that arise in medical
practice (18, 19). Many of these aspects are difficult to fully
convey in more traditional forms (e.g. scientific articles).

In the present study, although the results on learning
were similar in both groups, the simulated scene provided
qualitative value, as reflected by the very high opinion the
students had on the usefulness of the scene for learning and
on the overall seminar, which had high scores (9 out of 10)
(questions 8 and 9). Furthermore, students considered theatre
as a teaching method to be fun, attractive and meaningful
(60%), incorporating a realistic component (42%), and a third
opined that theatre increased their attention (Table 2). These
results could be in the same line as those of other authors (20,
21) whose teaching experiences using theatre showed that
respondents obtained additional insight into patient care issues
and developed new ways of thinking about their situations.

Although presenting a live theatrical performance to medical
students is less widespread, some authors (20) consider that the
judicious incorporation of dramaturgy into the medical school
curricula as a teaching tool may be a useful and innovative
technique since medical students can acquire important
significant insight into the roles they assume as part of their
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professional training. With a live performance, the audience
experiences an emotional commitment in a visceral way
that becomes especially intense when the actors are also real
patients.

Frailty, falls and osteoporosis management and prevention
are major age- related health issues, so physicians, internists
and family doctors, both present and future, must incorporate
them into their good clinical practice. A brief description of the
main educational aims of the seminar according to the five key
points mentioned in Methods is given in Table 1.

The present study had the limitation that the students were
not randomised individually for their group assignment. The
groups were distributed following the common university
method (alphabetical order, compatibility of timetables and
shifts, etc.), which may account for both groups not being
similar in basal conditions. Prior to the seminar, students of
the non-scene group had better scores on some questions than
the scene group. It is difficult to know why these differences
existed, since all students were advanced and in their fifth
year, and their knowledge may not be homogeneous owing
to different interest and trajectories also followed throughout
the courses. In addition, the sample of students was small,
which may also have contributed to the sample not being
homogeneous.

On the other hand, we believe that results on learning in
the clinical scene group would have been better if the live
performance had been interactive, allowing students to be
involved at some point of the live performance by interacting
with the actors, as in the experience of other authors (22).

Simulation-based teaching requires more people, time and
space, conditions that can be more costly than traditional
teaching. However, we believe the benefits described above
would compensate for these disadvantages.

Finally, although we cannot affirm that theatrical
performance is superior to traditional lectures, medical teachers
need to add creativity, new ideas and different approaches to the
teaching of falls and osteoporosis in medicine.
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9. Discusion general

La experiencia llevada a cabo en la presente tesis muestra que es posible llevar pacientes
simulados a un aula convencional para escenificar situaciones clinicas relacionadas con
sindromes geriatricos.

En la primera experiencia docente (primer articulo publicado) se evidencia que la esce-
nificacion en el aula de una situacion relacionada con el delirium es eficaz como método
docente, ya que las puntuaciones de evaluacién del aprendizaje obtenidas después de
la simulacién son significativamente superiores a las previas. Asimismo, en el segundo
articulo publicado también sobre esta misma experiencia (delirium), se presenta que dichas
puntuaciones son superiores a las obtenidas al ver la misma escena simulada proyectada
en un formato video, hecho que sugiere que la escena simulada en directo parece tener
un impacto docente sensiblemente superior. Por Gltimo, la segunda experiencia (tercer
articulo publicado), evidencia que la puesta en escena con pacientes simulados de un caso
sobre caidas y fractura de cadera en un aula convencional, permite obtener mayores in-
crementos de puntuaciones en la evolucién del aprendizaje que el mismo caso presentado
por escrito y en una exposicion oral convencional (clases tradicionales).

En las dos experiencias presentadas en esta tesis, los pacientes simulados se utilizan como
método practico demostrativo en un aula para ser observados de forma simultanea por
todos los alumnos. Esta forma no se corresponde con el uso habitual que se suele dar a
los pacientes simulados tal y como se ha comentado anteriormente (ver apartado 4 de la
presente tesis). En la mayoria de las facultades y en la mayoria de los estudios publicados,
el estudiante interacciona con el paciente simulado o con la escena simulada de manera
individual. Sin embargo, en nuestro caso, los pacientes simulados han sido utilizados de
la misma manera que se podria haber utilizado una proyeccion de video, con la diferencia
de que los estudiantes han participado como observadores en directo de la simulacién
(concepto del “vicarious learning” o “aprendizaje indirecto” o bien “aprender viendo a
otros”) (ver apartado 4.5 de esta misma tesis). Esta forma de utilizacién de los pacientes
simulados se ha mostrado Gtil como método de aprendizaje seglin diversos autores, sobre
todo silos observadores participan después de ver la simulacién en el proceso de feedback
de aprendizaje (sesion de debriefing)’>. El mismo Howard Barrows, en una de sus primeras
publicaciones originales a finales de los afios sesenta, sugiere que las simulaciones pueden
ser grabadas y extenderse a otros alumnos a través de circuitos de televisién o monito-
res’’ e incluso Gaba”>, sugiere que uno de los usos de la simulacién puede ser la simple
demostracion para que pueda ser observada, ya que la observacién directa de la misma
puede transmitir valores, actitudes y aportar conocimientos. Asimismo, existe evidencia
en laliteratura internacional y en &mbito de la educacién en ciencias de la salud, de que |a
“observacion directa” es un método docente eficaz’é. Este principio puede ser aplicado a
cualquier situacién clinica practica (real o simulada).
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Antes en las facultades de medicina, no erainfrecuente que los profesores llevaran pacien-
tesreales alas aulas. Estos pacientes explicaban sus sintomas y se dejaban explorar por el
profesor delante de los estudiantes, para mostrar hallazgos y alteraciones patoldgicas de
una determinada enfermedad. Obviamente, esta practica podia resultar incbmoda para
el paciente y eradificil de estandarizar para ser repetida. La utilizacién de pacientes simu-
lados podria evitar estos problemas y puede estandarizarse de manera que siempre se
presente de la misma manera. Existen experiencias publicadas en las que los pacientes si-
mulados (o incluso reales), previamente entrenados, son llevados a un aulay delante de los
alumnos que asisten a la clase, explican su enfermedad con sus sintomas’’. Posteriormente
el paciente simulado se queda en el aula y los alumnos le van haciendo preguntas para
conseguir informacién mas detallada sobre la posible enfermedad o situacién que se esté
simulando (el paciente simulado interacciona con todos los alumnos en el aula de forma
simultanea). A continuacion, los estudiantes se organizan en grupos en el misma aula para
responder unas preguntas sobre el caso previamente preparado y finalmente los pro-
fesores proporcionaban el feedback de aprendizaje. Asi, Chisholm et al”” realizaron una
experiencia parecida con estudiantes de farmacia en la que llevaron pacientes simulados (y
también pacientes reales) a una clase convencional y delante de los estudiantes explicaban
su enfermedad y podian ser interrogados. Entre los casos utilizados, habia enfermedades
relacionados con la geriatria (enfermedad de Parkinson y Alzheimer). Esta experiencia a
diferencia de las nuestras, permitia que los estudiantes pudieran interaccionar mas con el
paciente. Por otra parte, Peacock et al., levaban pacientes reales al aula para que explica-
sen su historia clinica, sus sintomas, pero sin llegar a revelar su diagndstico. Se permitia a
los estudiantes que hiciesen preguntas a los pacientes y luego centraban el debate sobre
el posible diagndstico diferencial y sus argumentaciones’®.

Entre las ventajas que aporta la representacién de la escena clinica simulada, destaca
el que puede constituir por si misma un método potente para despertar el interés y la
atencidn de los asistentes. Existen multiples formas de atraer la atencién de los alumnos,
como la presencia de un buen estilo docente, el uso adecuado de medios audiovisuales
y la utilizacion de preguntas abiertas a la audiencia. Sin embargo, mucho mas efectivas
pueden ser las demostraciones practicas efectuadas en la misma clase. Estas pueden ser
llevadas a cabo llevando pacientes al aula (reales o simulados), o bien haciendo que los
propios alumnos adopten el papel de un enfermo o de un profesional y actlen, ya sea de
manera espontanea o con un guion preparado (técnicas de rol playing)”’.

Otra ventaja de la utilizacién de pacientes simulados en el aula es el hecho de aportar un
elemento de “autenticidad”. Es obvio que en el espacio del aula y con la presencia simul-
tanea de todos los estudiantes, no es posible situar al alumno de forma individualizada
inmerso en una situacion parecida a la realidad (como seria en una ECOE). Sin embargo, la
presencia del paciente simulado (o de la escena simulada), puede ayudar a los alumnos a
poner en valor practico real los contenidos que se aportan en el aprendizaje, facilitando

la comprensién de los mismos y su utilidad. En este sentido debe recordarse que casi el
50% de los estudiantes que participaron en la segunda experiencia docente opinaron que
la escena simulada proporcionaba realismo y proximidad (ver Tabla 2 del tercer articulo
publicado).

Otro aspecto que resulta muy importante es el lugar en donde se supone que transcurre
la accién docente simulada. En general, el aprendizaje no ocurre en el vacio, sino que est4
inmerso en un conjunto de estimulos de fondo denominados “estimulos contextuales” (el
aula, el despacho de una consulta, la habitacién de un paciente, un quiréfano, la presencia
de otros profesionales, etc...). Estos estimulos contextuales pueden jugar un papel impor-
tante en laretencién de lainformacién aprendida y también mas tarde en la recuperacion
de la misma. Expertos en teorias del aprendizaje consideran que cuando el contexto que
rodea el aprendizaje posee valor informativo por si mismo, se facilita la adquisicién de la
informacion, de manera que los contenidos aprendidos y su contexto se interrelacionan
entre si®%81, Este hecho facilitara el recuerdo de lo aprendido cuando en el futuro el estu-
diante se vea inmerso en un contexto parecido. En otras palabras, las personas guardan
y recuperan la informacién de manera mas efectiva cuando es aprendida en un contexto
relevante®. Asi pues, la utilizacién de pacientes simulados en el aula puede proporcionar
un contexto mas atractivo que la monotonia del aulay de esta manera facilitar el recuerdo
y el aprendizaje. En esta misma linea y volviendo de nuevo a las opiniones expresadas por
los propios estudiantes en la segunda experiencia de la presente tesis, conviene recordar
que casi el 60% de los alumnos opinaron que la escena simulada era una forma de aprender
mas divertida y atractiva (ver Tabla 2 del tercer articulo publicado).

La visualizacién de un paciente simulado interaccionando con un profesional (enfermera,
médico o fisioterapeuta), como si se estuviese viendo una obra de teatro en directo, proba-
blemente aporta una visién que se acerca mucho a la realidad. Existen diversas formas de
aproximarse a una situacion real, algunos autores denominan “grado de inconicidad” a la
capacidad de un medio docente para representar la realidad. Durante afos el cine ha sido
la forma que mejor se ha aproximado a la realidad (imagen, color, movimientos, sonido y
efectos especiales). En la actualidad existen facilidades y tecnologia para elaborar videos
gue de un modo sencillo también permitan representar situaciones reales. Sin embargo, el
teatro (en nuestro contexto, la escena simulada en directo en el aula) aporta un elemento
de realismo que lo hace Unico. En nuestras experiencias, la mayoria de los estudiantes
opinaron que larepresentacion de la escena simulada en el aula contribuyd al aprendizaje
de una manera significativa, tal y como muestran las opiniones de los estudiantes en las
respuestas a las preguntas sobre la utilidad de las escenas simuladas como herramientas
de aprendizaje y sus percepciones subjetivas de aprendizaje (ver apartados 9.1.,9.2.y
9.3. de la presente tesis). Aymerich et al.83, evaluaron las preferencias de los estudiantes
por diferentes metodologias docentes, mediante escalas lineales globales multipuntos
tipo Likert de 0-10, preguntando en primer lugar si “el método les habia gustado” y en
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segundo lugar si “el método habia favorecido el aprendizaje” y hallaron que existia una
buena correlacién entre ambas respuestas. Este hecho sugiere que los estudiantes per-
cibieron que aprendieron mas con los métodos que mas les gustaron®3. Siguiendo este
modelo, en la primera experiencia publicada en el primer articulo, existié una correlacién
significativa entre la opinién de los estudiantes sobre el grado de contribucién que habia
tenido la escena simulada a su aprendizaje (pregunta 7) y la percepcién subjetiva de lo
gue habian aprendido (preguntas 5 y 6) (ver material suplementario al final del primer
articulo publicado) tanto en los estudiantes de medicina como los de fisioterapia, lo que
sugiere que la escenificacién con pacientes simulados habia jugado un papel relevante en
el aprendizaje (Figura 8).

Figura 8: Correlacion entre la opinidn subjetiva del alumno sobre la escena simulada del delirium (pre-
gunta7)y lapercepcidn subjetiva de los conocimientos adquiridos (pregunta 5+6) en los estudiantes de
medicina (n=39) (figura de arriba) y en los estudiantes de fisioterapia (n=29) (figura de abajo).

Percepcion subjetiva de los L L !
conocimientos adquiridos

(pregunta 5+6) 20 r=0,59; p<0,001
(limites 0-20)

12 T T T
2,5 5 7,5 10

Opinidn subjetiva de la escena simulada (pregunta 7)
(limites 0-10)

19 1

r=0,54; p<0,003 ° °

15 A

13 A

Percepcion subjetiva de los
conocimientos adquiridos
(pregunta 5+6)
(limites 0-20)

6 7 8 9 10

Opinion subjetiva de la escena simulada (pregunta 7)
(limites 0-10)

A pesar de todo, la simple observacion de una situacion simulada no es suficiente para
transmitir todo el contenido didactico necesario y resolver el problema clinico planteado.
Es bien conocido, que la mayoria de los métodos docentes de simulacién, no son capaces
de transmitir por si mismos todo el contenido didactico necesario. Por ello, siempre debe
considerarse después de la simulacion, hacer una sesion de debriefing, en donde sea posible
reflexionar sobre la experienciay recibir un adecuado feedback de aprendizaje’. De hecho,
en los centros de simulacion para profesionales de la salud, existen salas especificas para
observadores, desde donde es posible ver las escenas simuladas, luego estos observadores
pueden incorporarse al debriefing, participar en la reflexion y recibir también el feedback.

Es probable, que los resultados sobre el aprendizaje en el grupo de la escena clinica en las
dos experiencias publicadas en la presente tesis, habrian sido mejores, si la presentacién
en vivo hubiera sido interactiva, esto es permitiendo que los estudiantes participasen en
alglin punto de la presentacién en vivo e interactuar con los actores, como experiencias
realizadas por otros autores®.

Si bien es cierto que la ensefanza basada en la simulacién requiere mas personas, tiempo
y espacio, condiciones que pueden ser mas costosas que la ensefianza tradicional, los be-
neficios descritos anteriormente compensarian estas desventajas.

El rendimiento de la escena simulada como método de aprendizaje en nuestra experiencia
ha sido discretamente superior a las clases tradicionales. Sin embargo no se puede afirmar
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gue éstas no sean efectivas pues también han aportado resultados de aprendizaje bue-
nos y significativos. De todas formas creemos que los profesores de medicina deberian
agregar creatividad, nuevas ideas y diferentes enfoques a la ensefianza de los sindromes
geriatricos y otras patologias relevantes en geriatria.

Si bien la presentacion teatral en vivo a estudiantes de medicina es una practica docente
poco generalizada, algunos autores® consideran que la incorporacioén juiciosa de la dra-
maturgia en el curriculo de la escuela de medicina como herramienta de ensefianza puede
ser una técnica util e innovadora, ya que los estudiantes de medicina pueden adquirir
importantes conocimientos sobre los roles que asumen como parte de su formacion pro-
fesional. Con una presentacién en vivo, el publico experimenta un compromiso emocional
de manera visceral que se vuelve especialmente intenso cuando los actores también son
pacientes reales.

Algunos autores han sugerido que el teatro es una gran promesa en el mundo de la edu-
cacion. Mediante el uso de formas de comunicacion tanto verbales como no verbales,
el teatro tiene el potencial de mejorar la comprension de los profesionales de la salud
sobre las complejas dindmicas emocionales e interpersonales que surgen en la practica
médica®®?’, siendo muchos de estos aspectos dificiles de transmitir en formatos mas tra-
dicionales como por ejemplo los articulos cientificos, etc.
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10. Aspectos favorables y limitaciones de la presente tesis
10.1. Aspectos favorables

e Se ha demostrado que llevar pacientes simulados a un aula convencional para

mostrar casos clinicos relacionados con sindromes geriatricos es eficaz como mé-
todo docente. Ademas este método parece tener un efecto sobre el aprendizaje
discretamente superior a otras formas tradicionales de exponer casos clinicos en
el aula (viendo un video o con una presentacién oral).

Esta forma de presentacion de casos clinicos ha sido valorada muy favorablemente
por los estudiantes que han opinado que el mayor realismo que ha proporcionado
la simulacién les ha facilitado el recuerdo y el aprendizaje. Por otro lado, la simu-
lacion llevada al aula convencional, rompe la monotonia de las clases tradicionales
y aumenta el nivel de atencién y participacion de los alumnos, ambos elementos
contribuyen también a mejorar el aprendizaje.

Esta tesis explora nuevas posibilidades sobre el uso de pacientes simulados y apor-
ta las bases para que el uso de éstos como técnica docente pueda implantarse de
una manera mas facil en las facultades de medicina.

Llevar pacientes simulados a las aulas convencionales permite que grupos nume-
rosos de estudiantes puedan beneficiarse de la simulacién al mismo tiempo y tal y
como se hademostrado en la presente tesis, esta forma de organizar la simulacion
sigue conservando su valor docente.

En la presente tesis se demuestra que si se proporciona un guién estructurado
previo a la observacién de la simulacion (o sea que el estudiante sepa en qué se ha
de fijar y hacia donde ha de dirigir su atencion), tal y como se hizo en la segunda
experiencia (tercer articulo) y posteriormente se hace un debate (debriefing) con
feedback de aprendizaje a todo el grupo (se proporciona un espacio para debatir
sobre lo que se ha visto y lo que se ha aprendido), tal como se hizo en las dos expe-
riencias (en los tres articulos), los resultados obtenidos de aprendizaje son buenos
y satisfactorios.

Otro aspecto positivo y favorable en esta tesis creemos que puede ser el trata-
miento estadistico de los datos. En este sentido se ha conseguido evaluar tanto
los conocimientos tedricos como la percepcion subjetiva del aprendizaje, todo con
cuestionarios cuantitativos antes y después de la actividad docente. Esto ha permi-
tido un tratamiento estadistico de los datos con la aplicacién de los tests y pruebas
estadisticas habituales (comparacién de medias, etc.). Por otro lado la utilizacién
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del Effect Size (como método que valora el tamafo del cambio) permite cuantificar
si la mejoria obtenida en el cuestionario después de la actividad docente puede
considerarse relevante desde el punto de vista practico real. Es decir, una mejoria
significativa de una media de dos puntos en un cuestionario entre antes y después,
puede ser poco relevante en cuanto a “conocimientos” se refiere, sin embargo si
esta mejora supone un tamano del cambio grande (ES>2,0) significa que la media
de ese grupo de estudiantes ha mejorado casi por encima de dos desviaciones
estandar respecto a la media previa. Esto sugiere que el cambio producido tiene
una repercusién importante en los conocimientos de todo el grupo de estudiantes.

Finalmente, creemos que esta tesis constituye la primera experiencia docente de
estas caracteristicas en el ambito de la geriatria en nuestro pais y por lo tanto abre
nuevas posibilidades a nuevas experiencias docentes y también a la propia inves-
tigacién en el campo de la educaciéon médica.

10.2. Limitaciones

Lamejoria en los cuestionarios de los estudiantes después de la simulacion ha sido
superior, aunque de formadiscreta, a la de los grupos de estudiantes que no vieron
la simulacién. Esto quiere decir que los estudiantes que no vieron la simulacién
también adquirieron buenas puntuaciones en los cuestionarios, lo que sugiere que
existen otros factores relevantes, a parte de la simulacién, que también influyeron
en el aprendizaje y que podria explicar que los grupos que no vieron la simulacién
también aprendieran (por ejemplo, el feedback con powerpoint que se hizo igual
en todos los grupos). Por lo tanto, aunque estamos seguros de que la observacion
de la simulacién contribuye al aprendizaje, no es posible afirmar con certeza en
gué medida ésta contribuyd a la mejoria de las puntuaciones en los cuestionarios.
Algunos autores, han sugerido que la simulacién aumenta la atencién y favorece el
aprendizaje aportando una experiencia emocional positiva. En este sentido, se de-
beria encontrar la forma de evaluar el posible impacto emocional de la simulaciéon
para intentar responder a esta cuestion (ver mas adelante en el apartado Lineas
de futuro).

Tanto en el segundo articulo publicado de la primera experiencia (en que se ana-
lizaba si existian diferencias en el aprendizaje entre los estudiantes que vieron la
escena simulada (delirium) con actores y los que vieron el mismo caso en un video),
como en el tercer articulo publicado de la segunda experiencia (se compararon
los resultados del aprendizaje entre los estudiantes que asistieron al seminario de
caidas con representacion teatral y los que asistieron al seminario siguiendo un
formato tradicional, esto es presentacion del caso escrito y en forma de exposicién
oral), los estudiantes no fueron asignados al azar individualmente para su asigna-

cion de grupo. Los grupos se distribuyeron siguiendo las normas habituales de la
facultad (orden alfabético, compatibilidad de horarios y turnos, etc.), lo que puede
explicar que ambos grupos no fuesen similares en las condiciones basales.

En los dos articulos publicado correspondientes a la primera experiencia, los
alumnos no dispusieron de un guion (script) estructurado especifico para la obser-
vacioén, tan sélo tenian el resumen del caso. Algunos autores han sugerido que el
rendimiento de la observacién de una simulacién aumenta si el alumno dispone de
informacion previa (guion) sobre lo que ha de escuchar y sobre lo que debe fijarse
o prestar mayor atencion®*. La ausencia de este guidn en la primera experiencia
podria haber disminuido el valor docente de la simulacién.

Los resultados en el aprendizaje de los estudiantes que asistieron a los grupos de
la escena clinica en las dos experiencias, podrian haber sido mejores si la presenta-
cién en vivo hubiera sido interactiva, permitiendo que los estudiantes participasen
e interactuasen en algtin punto de la escenificacién con los actores, como se refleja
en experiencias de otros autores.

En el tercer articulo publicado de la segunda experiencia hay que destacar que la
muestra de estudiantes del grupo escena fue muy pequefia, lo que podria haber
contribuido a que los grupos no fuesen homogéneos.
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11. Conclusiones
Conclusion 1

El uso de actores como pacientes simulados en un aula convencional para representar una
escena clinica, seguida de un debate con preguntas y respuestas (feedback del aprendizaje),
ha sido eficaz como método docente en el aprendizaje y manejo de sindromes geriatricos
(delirium y caidas) en estudiantes de pregrado de medicina y de fisioterapia.

(Esta conclusion hace referencia al objetivo principal).
Conclusién 2

La escena clinica simulada con actores en un aula como método docente fue muy bien
aceptada por los estudiantes. Muchos de ellos opinaron que la escena habia contribuido
de forma importante a su aprendizaje.

(Esta conclusion hace referencia al objetivo principal).
Conclusiéon 3

El uso de pacientes simulados para presentar un caso clinico como una representacion
teatral “en vivo” de una escena clinica en un aula, obtuvo resultados en aprendizaje dis-
cretamente superiores a los del mismo caso clinico visualizado con un video. Este hecho
sugiere que la “presentacion en vivo” simulada podria facilitar un mejor aprendizaje al
proporcionar un elemento de mayor autenticidad, facilitando que el aprendizaje tenga
lugar en un contexto mas atractivo que el formato de video y permitiendo a los estudiantes
retener el conocimiento de manera mas efectiva.

(Esta conclusion hace referencia al segundo de los objetivos secundarios).

Conclusiéon 4

Las clases apoyadas por la presentacion de casos clinicos a través de una escena clinica
simulada como una representacién teatral en un aula, permiten obtener resultados en
aprendizaje discretamente superiores al mismo caso presentado de forma tradicional
(caso escrito y en exposicion oral). Esta nueva forma de presentacion puede ser una al-

ternativa atractiva a dicho formato tradicional

(Esta conclusion hace referencia al tercero de los objetivos secundarios).
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Conclusion 5

La utilizacion de pacientes simulados como método expositivo/demostrativo en un aula
convencional permite extender su valor docente y educativo a todos los estudiantes que
la observan. Esta forma de utilizacién de los pacientes simulados permite la incorporacion
de técnicas de simulacidn en estudiantes de pregrado de Geriatria de una forma mas fa-
cil. El hecho realizar la representacién simulada en la misma aula convencional donde se
imparten las clases tedricas, sin tener que repetir la simulacién de forma individual para
cada alumno, disminuye de una forma importante la complejidad organizativa.
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12. Lineas de futuro

Como futuras lineas de investigacién relacionadas con la presente tesis, se plantean las
siguientes:

1 Despuésde laexperiencia aportada en la presente tesis, quedan algunas preguntas sin
resolver. Es cierto que los seminarios en los que se ha incluido la simulacién parecen
obtener mejores puntuaciones en los cuestionarios, aunque esta diferencia no es muy
grande al compararlo con los mismos seminarios sin la simulacién. En este sentido,
desde un punto de vista cuantitativo del aprendizaje (es decir cantidad de puntos
obtenidos en los cuestionarios), el esfuerzo que cuesta organizar la escena simulada,
no parece llevar a un resultado que sea mucho mejor. Por ello seria necesario en
el futuro, desarrollar nuevas experiencias y nuevas investigaciones que permitan
evaluar aspectos mas cualitativos del aprendizaje (impacto emocional, aspectos
motivacionales, etc...) y ver si estos repercuten mas directamente sobre el aprendizaje.
También podria ser importante, evaluar si el aprendizaje obtenido en el contexto de la
simulacién, tiene mayor duracién en el tiempo como parecen haber sugerido algunos
autores.

2 Enlapresente tesis, el resultado del aprendizaje tras la observacion de una escena
con pacientes simulados ha sido evaluado mediante cuestionarios de conocimientos
y de percepcion de aprendizaje. Una linea de investigacién en el futuro seria medir el
resultado del aprendizaje con métodos objetivos de evaluacion de competencias (tipo
ECOE) que constituiria una validacion del aprendizaje mas exigente. Por otro lado,
seria de interés comparar esta forma de uso de pacientes simulados (observacién
de una escena) con el método clasico de utilizacion de pacientes simulados en el que
el alumno de forma individual se enfrenta a la simulacion (participacion activa en la
misma).

3 Introducir la escena simulada como parte de las nuevas tecnologias en docencia
(flipped-classroom, ensefianza basada en problemas, etc. ). La clase invertida®, también
conocida como clase al revés (backwards classroom) o ensefianza invertida (flip teaching)
entre otros, es un enfoque pedagdgico que consiste en emplear el tiempo fuera del
aula para realizar determinados procesos de aprendizaje que tradicionalmente
se hacen dentro de la misma. Dentro del aula, con la presencia y experiencia del
docente, el tiempo se emplea en potenciar y facilitar otros procesos de adquisicion
y préactica de conocimientos, en aplicar conceptos y participar de forma creativa en
los contenidos. Se cambia asi el modelo de trabajo y se invierten los papeles gracias
al apoyo de las tecnologias de la informacion y la comunicacion. El profesor (antes
de la clase presencial) proporciona a sus alumnos los materiales necesarios (en los
formatos que considere necesario) para la parte tedrica de la asignatura; por su parte,
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los alumnos (antes de la clase presencial) trabajan los materiales proporcionados por
el profesor (videoconferencias, lectura de documentos, etc.), con la posibilidad de
consultarlos y visionarlos las veces que necesiten. Cuando se llega a clase presencial
el tiempo se dedica a actividades practicas en las que el profesor interviene como
guia. Como linea de futura investigacién podria resultar facil acomodar la escena
simulada a este nuevo modelo de trabajo, donde ésta se podria representar en clase,
habiéndose documentado los estudiantes previamente sobre el problema clinico a
tratar (material proporcionado por el profesor), y que posteriormente permitiera a
los estudiantes interactuar con los actores®® para seguir con la sesién de debriefing
que favorecera el feedback del aprendizaje.

Utilizacion de la escena simulada como herramienta docente en estudiantes de
posgrado. El mismo modelo que se ha presentado en la presente tesis podria hacerse
extensivo a otras actividades docentes propias del postgrado (masters, jornadas,
simposios, etc.).

Utilizacion de la escena simulada como herramienta docente en la evaluacion de la
competencia clinica del médico interno residente (MIR) especializado en Geriatriay
Gerontologia. La educacién basada en competencias se diferencia de la tradicional
en que prepara alos alumnos para realizar tareas que acontecen en el contextode la
practica clinica habitual. Es reconocido la necesidad de una evaluacién auténtica que
valore tanto el conocimiento como las conductas y las habilidades mas importantes.
Segun la disposicion 5385 del BOE nim. 95 de 2018 - BOE.es), se evaluaran
actuaciones basadas en competencias en el campo de la Geriatria. A este, respecto
una linea de trabajo futuro puede ser disefiar un modelo de evaluacién homogéneo
y estandarizado basado en la representaciéon de un problema clinico mediante
una escena clinica simulada, especifica por ano de especialidad para los médicos
especialistas en Geriatria a nivel estatal.
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14. Anexo

14.1. Esquema general de la segunda experiencia docente con pacientes simulados
(seminario realizado a los estudiantes de medicina).

Esquema general del seminario organizado con pacientes simulados que tuvo lugar en
las aulas de la unidad docente de la Facultad de Medicina en el Hospital del Mar, Parc de
Salut Mar, los dias 6 y 8 de marzo de 2018, organizado por el servicio de Geriatria para los
alumnos del grado de medicina compartido entre la Universidad Auténoma de Barcelona
(UAB) y la Universidad Pompeu-Fabra (UPF). Este seminario fue impartido dentro de la
asignatura Patologia Médico-Quirurgica V que se imparte en 5° curso del grado de me-
dicina compartido entre las universidades UAB y UPF. Se trata de una macro-asignatura
que tiene 8 créditos (ECTS) (6 de Endocrinologia, 1 de Oncologia y 1 de Geriatria). La
parte de Geriatria incluye 7 horas tedricas (clases magistrales); 4,5 horas de seminarios
(3 seminarios de 1,5 horas) y 6 horas de practicas clinicas.

La estructuray disefo de la actividad docente que se expone en este anexo corresponde
aunseminario cuyo tema central eran “las caidas”, sus factores de riesgo y sus consecuen-
cias. Los seminarios se repitieron dos veces ya que segln la normativa de la universidad
deben ser realizados en grupos mas reducidos (10-20 alumnos). Dicho seminario se efec-
tud los dias 6 y 8 de marzo de 2018.
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Esquema del seminario con pacientes simulados de la unidad
docente del Hospital del Mar, Parc de Salut Mar (Servicio de geriatria)

Titulo: Fragilidad, caidas y osteoporosis: aprendizaje en pacientes de
edad avanzada mediante una representacion teatral en el aula

Al entrar los asistentes encuentran las sillas dispuestas en grupos de 6 (5 grupos de 6)
distribuidos por los laterales de la sala, dejando libre el pasillo central (en donde se haréa la
escenificacion)

Los asistentes dispondran de la siguiente documentacion:
- resumen del caso clinico con sus respectivas preguntas abiertas
- hoja de evaluacion del taller

INTRODUCCION (3 min)

Se explica lo que se va a hacer, las simulaciones y las preguntas que se haran (Ramén
Miralles) i

12 PARTE ESCENIFICACION DE LA SIMULACION ( 12 min)

CASO PACIENTE SIMULADO (Sra. Remedios Fernandez)

v

Se proyecta el texto del caso y se lee el resumen
(los asistentes tienen resumen en papel) (Ramén Miralles) (2 min)

Se hace la escena simulada (8-10 min)
(Esperanza Ascension, M? Teresa Garrigds, Isabel Arnau y M2José Robles)

l

(Pausa) (Se retiran actores de la simulacién)

|

2° PARTE: TRABAJO DE LOS ALUMNOS EN GRUPOS (30 min)

LOS ALUMNOS EN GRUPOS RESPONDEN LAS PREGUNTAS DE CADA
CASO

(tienen preguntas en un papel que ya se les ha entregado antes)
Las preguntas son abiertas y son las siguientes:

|

PREGUNTAS DEL CASO: Sra. Remedios Fernandez
12 pregunta:
¢ Qué factores de riesgo de caidas tiene la Sra. Remedios?, enuméralos
22 pregunta:

¢ Qué intervenciones y recomendaciones habria que plantear a la Sra.
Remedios, para prevenir nuevas caidas en el futuro?

l

32 pregunta:

¢, Qué factores de riesgo de osteoporosis tiene la Sra. Remedios?

l

42 pregunta:

Al plantear un tratamiento de la osteoporosis, con la finalidad de prevenir
nuevas fracturas, en el caso de la Sra. Remedios; ¢ qué opciones de
tratamiento crees que serian las mas adecuadas?

!

52 pregunta:

¢ Cual crees que puede ser la ubicacion ideal para llevar a cabo el proceso de
la rehabilitacién en el caso de la Sra. Remedios?

!
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32 PARTE RESPUESTA A LAS PREGUNTAS (feedback de aprendizaje y
debriefing) (60 min)
(Participacion abierta a asistentes y profesores)
(Moderadores Ramon Miralles y M2José Robles)

|

LOS MODERADORES VA DANDO LA PALABRA A CADA GRUPO DE
ALUMNOS, PARA QUE SE VAYAN CONTESTANDO LAS PREGUNTAS

Preguntas y respuestas del caso (ver diapositivas): Sra. Remedios Fernandez

¢, Qué factores de riesgo de caidas tiene la Sra. Remedios?, enuméralos
- Responden los alumnos (moderador da la palabra para que hablen siguiendo orden por grupos)
- Respuestas en diapositivas de powerpoint Ramén Miralles

¢ Qué intervenciones y recomendaciones habria que plantear a la Sra. Remedios, para
prevenir nuevas caidas en el futuro?

- Responden los asistentes (moderador da la palabra para que hablen siguiendo orden por grupos)
- Respuestas en diapositivas de powerpoint Ramoén Miralles

¢ Qué factores de riesgo de osteoporosis tiene la Sra. Remedios?

- Responden los asistentes (moderador da la palabra para que hablen siguiendo orden por grupos)
- Respuestas en diapositivas de powerpoint Maria José Robles

Al plantear un tratamiento de la osteoporosis, con la finalidad de prevenir nuevas
fracturas,... en el caso de la Sra. Remedios; ,qué opciones de tratamiento crees que

serian las mas adecuadas?
- Responden los asistentes (moderador da la palabra para que hablen siguiendo orden por grupos)
- Respuestas en diapositivas de powerpoint Maria José Robles

¢, Cual crees que puede ser la ubicacion ideal para llevar a cabo el proceso de la
rehabilitacion en el caso de la Sra. Remedios?

- Responden los asistentes (moderador da la palabra para que hablen siguiendo orden por grupos)
- Respuestas en diapositivas de powerpoint Maria José Robles

l

FINAL
Duracion total del seminario 2 horas (incluye el tiempo para rellenar los cuestionarios
del inicio y del final)

14.2. Objetivos docentes y participantes
CASO SIMULADO: Sra. REMEDIOS FERNANDEZ (versién 6 y 8 de marzo de 2018)

Paciente anciana fragil, que sufre caida y fractura cadera, que se trata mediante una os-
teosintesis con clavo gamma.

Se pretende mostrar (y debatir) sobre:

e Detectar estado de fragilidad. Conocer escalas de valoracién de fragilidad.
Cuestionario PRISMA.

o |dentificar factores de riesgo de caidas.

e Aprender arealizar intervenciones de caracter multifactorial y multidisciplinar para
prevenir caidas.

¢ Diagnosticar factores de riesgo de osteoporosis, conocer las intervenciones y las
diferentes opciones de tratamiento farmacolégico de la osteoporosis.

e Conocer los principios generales de la rehabilitacion, asi como los diferentes niveles
asistenciales donde poder realizar la misma, individualizada a cada paciente.

Participan en el caso los siguientes actores/actrices
Simulacién:

Enfermera (Cuca Esperanza)

Médico Geriatra (M?José Robles)

Médico Traumatdlogo (Isabel Arnau)

Sra. Remedios (enferma) (Maite Garrigds)
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14.3. Resumen del caso
Sra. REMEDIOS FERNANDEZ (version 6 y 8 de marzo de 2018)

Ya han pasado cinco dias, desde que la Sra. Remedios Fernandez ingresara en el hospital.
Poco se podiaimaginar, que aquella mafiana cuando se dirigia al casal del barrio, presenta-
riauna caida, luego ya no iba a poder levantarse del suelo. Después, todo fue muy deprisa,
061, urgencias, quiréfano y cama de hospital.

No era la primera caida. A sus 85 anos, a la Sra. Remedios, no le gustaba llevar bastén,
aunque sabia que le daba seguridad y sobre todo le aliviaba el dolor de las rodillas y del
juanete que tiene en el pie derecho. Lo cierto es que entre el dolor del pie y la poca vista,
cada vez salia menos a la calle; Gltimamente ya no se sentia segura para coger el autobus
y para hacer la compra, preferia esperarse al sdbado por que le acompaiaba su hija. Por
otro lado, su médico cada vez le daba mas pastillas, que si la hipertensién, que si la diabetes,
gue si para dormir, etc..... Desde hacia 1 afios, acudia a un “casal del barrio”, préximo de
su domicilio.

Aquella manana en que no habia dormido bien e iba con prisas, al entrar en el casal, tropezd
(escaldn desgastado y alfombra suelta).

Ahora esta ingresada en el hospital. Al caer se ha fracturado la cadera.

- Sra. Remedios ;estd bien?, le preguntd la enfermera al entrar en la habitacién.

Una vez le dijeron que por culpa de la diabetes estaba perdiendo la vista y que si no hacia
bien la dieta le tendria que poner insulina. Finalmente, cada vez que iba al médico, éste
le decia lo mismo; “si no se adelgaza, el dolor de las rodillas no mejorara, deberia usar un

bastén”.

Poco importaba todo eso, el problema ahora es que no sabia si volveria a andar; se sentia
muy triste.... Ademas tenia dolor.

Hoy le han dicho que le iban a dar de alta. Por un lado tiene ganas de volver a casa, volver
air al casal, pero por otro lado....

-jcomosevaairacasa!;..jasi nosirve paranadal.... quien me ayudarj;
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14.4. Descripcion del enfermo estandarizado (referido ala actriz que hace de
enferma)

APARIENCIA GENERAL
e LaSra. Remedios aparenta mas o menos la edad que tiene.
e Llevaun batin puesto (como si llevase pijamay se hubiese puesto batin encima).
e Estasentabaenunasilla de ruedas.

e Puede moverse bien sobre todo brazos y tronco, pero si se gira o se incorpora le
duele la cadera derecha.

e Mentalmente estd consciente.

e Se muestrapreocupada por su situacién, no sabe si podra andar y la pierna le duele
mucho.

¢ Nivel social medio.
e Hablaclaro con lenguaje claro, se le entiende bien.

NO PROCEDE EXPLORACION FiSICA

¢ No sera necesario hacer exploracion fisica (no hara falta que se quite el batin, ni
tampoco se ha de hacer ninguna maniobra exploratoria, ni manipulacién).

e No harafalta que selevante de lasilla, hablard estando sentada en la silla de ruedas.
POSIBLES ESCENARIOS
Simular una habitacion de una unidad de hospitalizacién.
MATERIAL ACCESORIO NECESARIO PARA EL CASO

¢ Silla de ruedas (ha de haber espacio para maniobrar con la silla).

e Biombo (para tapar actriz antes de empezar la escenificacion y luego simular es-
pacio de la habitacién).
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14.5. GUION PARA LOS ACTORES (PACIENTE SIMULADO) (version 6y 8 de
marzo de 2018)

La escena transcurre en una habitacion de un hospital de agudos de la planta de
Traumatologia.

Es por la mafana, se estd realizando el pase de visita interdisciplinar, traumatélogo, ge-
riatray enfermera.

La Sra. Remedios esta sentada en unassilla.

(Se ve a la Sra. Remedios en la silla, entran traumatélogo, geriatra y enfermera)
Médico Traumatélogo:

(Dirigiéndose a la paciente)

- Buenos dias Sra. Remedios.

(El médico traumatdlogo dirigiéndose al resto del equipo recuerda que fue operada hace
72 horas):

- Hoy es el tercer dia de la intervenciéon. Dado que se trataba de una fractura pertrocan-
térea de fémur derecho se le colocé un clavo gamma.

(Dirigiéndose a la paciente)

- ;Como se encuentra?, la operacion fue muy bien, sin complicaciones.
Sra. Remedios (paciente):

(Contesta dirigiéndose al médico traumatadlogo)

- Bien, doctor. He podido descansar durante la noche, ya que he tenido menos dolor. La
verdad es que si no me muevo me encuentro bien.

Médico Traumatodlogo:
(Dirigiéndose a la paciente)

- jEstupendo;

- Sra. Remedios, ;Puede mover la pierna?

Sra. Remedios (paciente):

(Sra. Remedios levanta la pierna izquierda en el aire ella sola y sin ningtin problema..)
Médico Traumatodlogo:

- vale, vale... estupendo!,...y el lado que le han operado?

Sra. Remedios (paciente):

- esto es otra cosa doctora. Esto ya me cuesta mas y ademas me duele...

(Sra. Remedios, con gesto de esfuerzo y de dolor, intenta elevar la pierna, pero solo eleva
un poco la rodillay no consigue despegar el talén de lacama...)

Médico Traumatélogo:
(Dirigiéndose a la paciente)

- Durante el dia debe mover los dedos y realizar movimientos de dorso-flexién pie derecho
y también flexionar rodilla d (el traumatdlogo le indica cdmo debe hacerlo)

Cdémo ya vimos ayer la herida y hoy esta usted ya sentada, no la vamos a revisar. Se dirige
alaenfermeray le pregunta si ha habido alguin problema en relacion a la herida

Enfermera:
- no ninguno, no se ha tenido que reforzar el apésito.
Enfermera:

- la herida tiene muy buen aspecto y esta cicatrizando bien, y ademas no tiene signos de
infeccion. ...

Sra. Remedios (paciente):

- ;Y ahora que, Doctor?
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Médico Traumatodlogo:

(Hacia la paciente)

- Sitodo continua asi, en breve podra marchar de alta...

Sra. Remedios (paciente):

- Pero... Doctor.,.... ;qué me dice?...... ... si apenas hace 3 dias que me han operado!,

- ;.cOmMo voy airme a mi casa asi?,....ademas me duele mucho cuando muevo la pierna (hace
el gesto sefialdndose la pierna derecha)

Médico Traumatélogo:

(Dirigiéndose a la paciente)

- Bueno, bueno.... es normal que le duela, pero todo ha ido bien, el dolor ird mejorando..
Sra. Remedios (paciente):

(Dirigiéndose al médico traumatdlogo)

- Pero bueno Doctor.,..Ni siquiera sé si puedo caminar!

...puedo apoyar la pierna en el suelo?,

.Y como voy a hacer para recuperarme, yo tengo ganas de volver a mi vida normal,
..... ;cuanto tardaré en caminar?

...y qué voy a hacer con la herida?, yo no sé urarla......

Médico Geriatra:

(Dirigiéndose a la paciente)

- Sra. Remedios, buenos dias, soy la Dra. Mateos, nos vimos en urgencias, donde le hice
una serie de preguntas, ;recuerda?

Sra. Remedios (paciente):

(Dirigiéndose al médico geriatra)

- Si...es verdad, ahorarecuerdo,... ahora recuerdo que me estuvo preguntando usted sobre
cémo mecai... ... desde luego auin sigo sin entender como he tenido una fractura con una
caida tan tonta... Pero bueno..., diga, diga doctora.

Médico Geriatra

(Dirigiéndose a la paciente)

- iTranquilicese;j

- Micompanerasoélo le haintentado decir que todo ha ido bieny que pronto podriirse de
alta. Esto no quiere decir que sea mafiana ni tampoco que sea a casa...

Médico Traumatélogo:

(Dirigiéndose a sus companeros)

- Os tengo que dejar, pues empiezo quiréfano en cinco minutos.

(Dirigiéndose al paciente)

- Sra. Remedios nos vemos de nuevo mafana, janimo;

Sra. Remedios (paciente):

- Hasta manana....

Medico Geriatra:

- En urgencias me explicé que previamente a la caida, usted estaba bien...

Sra. Remedios (paciente):

-si, si!, yo caminaba; .... bueno, a decir verdad tltimamente me dolian las rodilla y los pies,
sobre todo éste el derecho ....(sefialdndose su pie derecho) ....que tengo unos juanetes que

me molestan. Ademas debido a la diabetes, no veo muy bien, a veces no me siento segura,
... $é que deberia usar un bastén mas a menudo, pero no me gusta...jjeso es de viejosiji
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....antes cogia el autobus e iba a todos los sitios, pero este Ultimo afo ya no me atrevo a
coger el autobds,.....

Enfermera:

- bien, Sra. Remedios, y dentro de casa ¢se vale usted por si misma?, o ;necesita ayuda para
gue le hagan las cosas?

Sra. Remedios (paciente):
- sil, yo me lo hago todo, no necesito ayuda de nadie, ...

..... bueno.., intento hacer las cosas de la casa del dia, a mi ritmo. Y dispongo de una persona
gue viene una vez a la semana para hacer la limpieza mas a fondo.

Enfermera:

- ..Pero usted, puede vestirse sola, y va al lavabo sola, y lavarse y ducharse etc...
Sra. Remedios (paciente):

(Con gesto de seguridad y casi como un poco ofendida...)

- claro que si ...Gracias a Dios, todavia no soy ninguna invalida, yo me lo hago todo y me
valgo por mi mismo! ....bien hasta ahora...

Los sabados voy con mi hija a comprar, eso si, yo sola ya no puedo con el peso.
Enfermera:

- no se ofenda Sra. Remedios, tengo que preguntarle estas cosas, para saber que capaci-
dades tiene usted habitualmente, ....

Médico Geriatra:
- digame, ;cOmo se cayd? ;qué paso ese dia?....
Sra. Remedios (paciente):

(Contesta dirigiéndose a la doctora, y también mira a la enfermera...)

Laverdad es que la noche anterior, no habia dormido muy bien.... a pesar de haber tomado
la pastilla de dormir. Por la manana cuando me levanté, ya me sentia un poco mareada.
Pero tome el desayuno y tras arreglarme, me dispuse a salir de casa para acudir al casal.
Mira que normalmente estoy muy atenta a no caer en ese maldito escalén... estd desgas-
tado y es muy peligroso.., por eso yo siempre voy con mucho cuidado. Pero esa mafana...
me encontraba con la cabeza muy “mareada”. Ademas la alfombra de la entrada estaba
sueltajj. El resto ya lo saben ustedes.

Médico Geriatra:

- Que mala suertejji.

Y toma alguna otra medicacién a parte de la pastilla de dormir?

Sra. Remedios (paciente):

- si, si

Una pastilla para la tensién...y otra para el azicar...

Enfermera:

(Médico y enfermera se sonrien...)

- bueno Sra. Remedios,... le vamos a explicar en qué consiste el proceso de la fractura de
fémur....

Sra. Remedios (paciente):

- si por favor, estoy muy preocupada..., no sé qué tengo que hacer...

Enfermera:

- Tranquila,...como le ha dicho el médico que le ha operado, la operacién ha ido bien, y
aunque a usted le parezca que ha pasado muy poco tiempo, en principio no hay peligro de

que las cosas se compliquen.

- Ayer ya empez6 la fisioterapia, ;no es cierto?...
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Sra. Remedios (paciente):

- iSij pero s6lo me movieron las piernas y me dijeron que unos ejercicios para ir
haciéndolos...

Enfermera:

- Muy bien. Hoy ya esta sentada en la silla y ya vera que el fisioterapeuta la pondra de pie
y dard unos pasos

Sra. Remedios (paciente):

(Sorprendida e incrédula)

- Pero, syo sola?, jme caeré;

Enfermera:

(Tono tranquilizador)

- No mujer, no, con ayuda del fisioterapeuta...
Sra. Remedios (paciente):

(Realiza un suspiro hondo)

Médico Geriatra:

- ...debe usted hacer rehabilitacién parair recuperando poco a poco la capacidad de andar...
Sra. Remedios (paciente):

-.Vale doctora, y ;eso duele?

Médico Geriatra:

(Sonriendo, niega con la cabeza)

- ....mire Sra. Remedios, en cuanto a la rehabilitaciéon hay varias posibilidades;... puede
usted realizar la rehabilitacién en su casa....

Sra. Remedios (paciente):

(Pregunta en tono preocupado)

- ;Y tengo que ir cada dia algun sitio a hacer la rehabilitacion?

- iNo tengo ascensor;

Médico Geriatra:

- No es necesario. La rehabilitacion se puede hacer en el mismo domicilio... Desde aqui
se solicita y tramita el tratamiento rehabilitador y un fisioterapeuta vendria al domicilio a
hacerle la rehabilitacién....

Sra. Remedios (paciente):

- Tengo entendido que también te pueden trasladar al Férum?. Mi vecino, hace un afio se
rompié la caderay lo trasladaron al Férum... estuvo muy bien;

Médico Geriatra:

(Asintiendo con la cabeza)

- ...0tra posibilidad es continuar la rehabilitacién en un centro socio-sanitario, donde hay
unas unidades, las unidades de convalecencia, en las que el paciente permanece ingresado
y hace la rehabilitacion,....

Sra. Remedios (paciente):

- ;Pero cuanto tiempo?, yo tengo muchas ganas de estar en mi casa. El vecino del que le he
hablado estuvo ingresado mas de tres meses....

Médico geriatra:
- Finalmente queda una tercera posibilidad que es un hospital de dia.....
Sra. Remedios (paciente):

- no sé, ...ustedes que creen que serd lo mejor?, ...
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Yo lo que ustedes me aconsejen, yo lo que quiero es recuperarme cuanto antes...., como
en casa no hay nada ..pero asi, me da miedo irme a mi casa...

..meduele,..y que haré con la herida?, ;pero cdmo me las arreglaré?

Enfermera:

- ..Sra. Remedios, en cuanto al dolor, ya le han explicado los doctores que ird mejorando
poco a poco, de todos modos, tendra que continuar tomando calmantes durante un tiem-
po,y ademas las enfermeras le explicaremos a usted como se ha de mover y las cosas que
puede hacer....

- encuanto a la herida, contactaremos con su ambulatorio para que realicen el seguimien-
to. En 10-15 dias, vendra aqui y le quitaremos las grapas o también la enfermera de su
ambulatorio se las puede quitar en casa.

Sra. Remedios (paciente):

- igrapas?, ;ha dicho grapas?,....

- estoy hecha un lio, me gustaria hablar con mi hija,....es dificil que ella pueda cuidarme,
trabaja todo el dia...

Enfermera:

- esta bien Sra. Remedios, vamos a seguir pasando visita y luego volvemos y acabamos de
hablar con mas detalles,..venga animese que se pondra usted bien, ya vera! ....

Sra. Remedios (paciente):
(Haciendo gesto de acordarse de algo y dirigiéndose a la médica geriatra...)

- Ah!..y sobre todo, doctora, ya me explicara que he de hacer para que esto no me vuelva
a pasar, ...esto me refiero alo de la fractura y los huesos, ;se puede tomar algo?

Médico Geriatra:

... Si, si .. Hay varias posibilidades. Se puede dar una medicacién por via oral, también se
puede dar algo pinchado como si fuera una insulina o incluso algo mas cémodo puede ser
un tratamiento una vez al ano.... También es muy importante salir a la calle, tomar el sol
y la dieta equilibrada que incluya productos lacteos. Ya se lo explicaremos todo antes de
que se marche, tranquila;.

Enfermeray Médico Geriatra:

(Se despiden y van saliendo de la habitacion...)

Sra. Remedios (paciente):

(La Sra. Remedios, se queda sola, con la cabeza entre sus manos...).
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14.6. Documento entregado a los alumnos que incluye resumen del caso y
preguntas abiertas

Paciente: Sra. REMEDIOS FERNANDEZ (version 6 y 8 de marzo de 2018)
Resumen del Caso

Ya han pasado cinco dias, desde que la Sra. Remedios Fernandez ingresara en el hospital.
Poco se podiaimaginar, que aquella mafiana cuando se dirigia al casal del barrio, presenta-
riauna caida, luego ya no iba a poder levantarse del suelo. Después, todo fue muy deprisa,
061, urgencias, quiréfano y cama de hospital.

No erala primera caida. A sus 85 afos, a la Sra. Remedios, no le gustaba llevar bastén, aun-
qgue sabia que le daba seguridad y sobre todo le aliviaba el dolor de las rodillas y del juanete
que tiene en el pie derecho. Lo cierto es que entre el dolor del pie y la poca vista, cada vez
salia menos a la calle; Gltimamente ya no se sentia segura para coger el autobus y para hacer
la compra, preferia esperarse al sdbado por que le acompanaba su hija. Por otro lado, su
médico cada vez le daba mas pastillas, que si la hipertensién, que si la diabetes, que si para
dormir, etc..... Desde hacia 1 afio, acudia a un “casal del barrio”, préoximo de su domicilio.

Aquella manana en que no habia dormido bien e iba con prisas, al entrar en el casal, tropezd
(escaldn desgastado y alfombra suelta).

Ahora esta ingresada en el hospital. Al caer se ha fracturado la cadera.

Su hija le ha contado que en los dias siguientes a la operacién, se habia vuelto como loca,
gritando por las noches y sin dormir.

- Sra. Remedios ;esta bien?, le pregunté la enfermera al entrar en la habitacién.

Con lamirada perdida en el ventanal, parecia estar ausente.

- ¢;Estaré perdiendo la cabeza?, se decia asi misma.

Una vez le dijeron que tenia un deterioro leve de la memoriay que no sabian si eso progre-
saria, también le dijeron que por culpa de la diabetes estaba perdiendo la vista y que si no
hacia bien la dieta le tendria que poner insulina. Finalmente, cada vez que iba al médico,

éste le decia lo mismo; “si no se adelgaza el dolor de las rodillas no mejorara, deberia usar
un bastén”.

165

Poco importaba todo eso, el problema ahora es que no sabia si volveria a andar; se sentia
muy triste y encima se estaba volviendo loca.... Ademas tenia dolor.

Hoy le han dicho que le iban a dar de alta. Por un lado tiene ganas de volver a casa, volver
air al casal, pero por otro lado....

-jcomosevaairacasa!;..jasi nosirve paranadal.... quien me ayudara!
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PREGUNTAS NOMBIE : ..ottt

* Este cuestionario lo rellenaron los alumnos antes de iniciar el seminario y se utilizé para la
evaluacion inicial (basal)

17 ;Qué factores de riesgo de caidas tiene la Sra. Remedios?, enuméralos

2% ;Qué intervenciones y recomendaciones habria que plantear a la Sra. Remedios, para
prevenir nuevas caidas en el futuro?

3? ;Qué factores de riesgo de osteoporosis tiene la Sra. Remedios?

42 Al plantear un tratamiento de la osteoporosis, con la finalidad de prevenir nuevas frac-
turas, ... en el caso de la Sra. Remedios; ;qué opciones de tratamiento crees que serian las
mas adecuadas?

52 ;Cudl crees que puede ser la ubicacién ideal para llevar a cabo el proceso de la rehabi-
litacién en el caso de la Sra. Remedios?

6% Ante un paciente anciano, con los datos de su historia clinica y con tus conocimientos
actuales... ;en qué medida serias capaz de detectar el riesgo de caidas? (puntta de 0-10)

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

[--- -1 oo |
No lo Lo detectaria Lo detectaria
detectaria avecessi,a siempre

nunca veces no
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72 Con tus conocimientos actuales, ;en qué medida serias capaz de aconsejar y planificar
intervenciones para prevenir caidas en un paciente anciano? (puntta de 0-10)

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

[ mmm s D |

No seria Seria capaz Seria capaz

capaz nunca avecessi,a siempre
veces no
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14.7 Relacion de preguntas y respuestas relacionadas con el caso clinico (res-
puestas de las preguntas y criterio de correccion utilizado por los profesores)

17 ;Qué factores de riesgo de caidas tiene la Sra. Remedios?, enuméralos
Criterio de correccion:
El alumno debe mencionar alguno de los siguientes ocho factores:

(Se puntuara 0,25 por cada uno de los factores de riesgo mencionados). La puntuacion
maxima sera de 2 puntos

- Edad (0,25)

- Déficit sensorial: déficit visual por retinopatia diabética.

- Farmacos: antiHTA y sedantes (pastillas para dormir)

- Estado de los pies: hallux valgus, deformidades (juanete), dolor

- Gonartrosis: dolor en rodillas

- Escalén al entrar al casal del barrio

- Caida previa

- Deterioro cognitivo

Seguido de debriefing con 24 diapositivas powerpoint para feedback del aprendizaje.

27 ;Qué intervenciones y recomendaciones habria que plantear ala Sra. Remedios, para
prevenir nuevas caidas en el futuro?

Criterio de correccion:
El alumno debe mencionar alguno de las siguientes intervenciones o recomendaciones:

(Se puntuara 0,16 por cada uno de las siguientes intervenciones o recomendaciones). La
puntuacién maxima sera de 2 puntos

- Consulta oftalmdlogo: seguimiento y tratamiento de retinopatia diabética (0,16)
- Revisar medicacion: retirar pastillas dormir, alternativas...

- Consulta a traumatélogo: indicaciéon quirdrgica hallux valgus
- Cuidados pies (uiias, etc...) (poddlogo)

- Ortopedia: zapatos amplios, piel blanda

- Bastén antialgico

- Analgesia

- Programa de rehabilitacién

- Revisar seguridad domicilio

- Asistente social telealarma en domicilio

- Voluntario acompanarla al casal de barrio

- Revisar seguridad escalén a la entrada

Seguido de debriefing con 32 diapositivas powerpoint para feedback del aprendizaje.

3% ;Qué factores de riesgo de osteoporosis tiene la Sra. Remedios?

Criterio de correccion:

El alumno debe mencionar alguno de los siguientes dos factores:

(Se puntuara 1 por cada uno de ellos). La puntuacién maxima sera de 2 puntos
- Edad (1)

- Sexo

Seguido de debriefing con 3 diapositivas powerpoint para feedback del aprendizaje.
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42 Al plantear un tratamiento de la osteoporosis, con la finalidad de prevenir nuevas
fracturas, en el caso de la Sra. Remedios; ;qué opciones de tratamiento crees que serian
las mas adecuadas?

Criterio de correccion:

El alumno debe mencionar alguno de los siguientes dos factores:

(Se puntuara 1 por cada uno de ellos). La puntuacién maxima sera de 2 puntos

- Bifosfonatos (1)

- Calcio y vitamina D

Seguido de debriefing con 14 diapositivas powerpoint para feedback del aprendizaje.

52 ;Cual crees que puede ser la ubicacién ideal para llevar a cabo el proceso de la reha-
bilitacién en el caso de la Sra. Remedios?

Criterio de correccion:

El alumno debe mencionar alguno de las siguientes respuestas:

(Se puntuara 0,66 por cada una de ellas). La puntuacion maxima sera de 2 puntos
- Unidad de Convalecencia de CSS (0,66)

- Domicilio

- Hospital de Dia

Seguido de debriefing con 7 diapositivas powerpoint para feedback del aprendizaje.

14.8. Debriefing y juego de diapositivas utilizadas para responder a las pre-
guntas y objetivos docentes.

17 Pregunta: ;Qué factores de riesgo de caidas tiene la Sra. Remedios?, enuméralos

o ~etr—e

@w_ une

CAIDAS EN EL ANCIANO

Dra. Cristina Roqueta Guillén
Dra. Maria José Robles Raya

Prof. Ramén Miralles Basseda

Médico geriatra. Parc de Salut Mar. Centro Férum
6y 8 de marzo de 2018

Definicion de Fragilidad

Un sindrome médico de causas multiples caracterizado por pérdida de fuerza y
resistencia, y disminucion de la funcién fisiolégica, que aumenta la vulnerabilidad
individual para desarrollar dependencia o fallecer”.

P. Abizanda. Evolucién Histérica del término “Fragilidad”. Realidad actual. Guia de buena practica clinica en
Geriatria. Fragilidad y nutricién en el anciano. SEGG.

Morley JE, Vellas B, Van Kan GA, et al. Frailty consensus: a call to action. J Am Med Dir Assoc 2013; 14:392-7.
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Raiche M, Hébert R, Dubois MF, and the PRISMA partners. User guide for the PRISMA-7 questionnaire to identify elderly people
i severs loss of aulonomy. I integrated servce deliery to ensure persons' functonal autonomy. ec. R. Héber, A. Tourigry.

and M. Gagnon, 147-65. Quebec: Edisem. =
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EPIDEMIOLOGIA

FRECUENCIA:

- Comunidad: 33% personas > 65 afios caen cada afio.

40% personas > 80 afios.

- Instituciones: 50% personas > 65 afios caen cada afio.

- SattinRW. Falls among older persons: A publiche althperspective. Annu Rev Public Health.1992;13:489-508.

- Salva A, Bolivar I, Pera G, Arias C. Incidencia y consecuencias de las caidas en poblacién anciana viviendo en la
comunidad. Med Clin'(Barc).2004;122: 172-6.
- Tinetti ME.Clinical practice.Preventing falls in elderly persons. N Engl J Med. 2003;348:42-9.

rose AF,

- Amb; Paul G, Hausdorff JM. Risk factors for falls among older adults: A review of the literature. Maturitas
2013;75:51-61.

PREGUNTA 1

Pregunta 1

équé factores de riesgo de caidas
tiene la Sra Remedios?;

enumeéralos ...

FACTORES DE RIE!
o ﬁa;t;re;de riesg;ntas;e:os: -
- Edad
- Déficit sensorial: déficit visual por retinopatia diabética.
- Farmacos sedantes (pastillas para dormir)
- Estado de los pies: hdllux valgus, deformidades (juanete)

- Gonartrosis: dolor en rodillas

Factores de riesgo extrinsecos:

- Escaldn al entrar al casal del barrio

Las causas son
multifactoriales

FACTORES

- FACTORES
INTRINSEC.OS EXTRINSECOS
(del propio (del entorno)
anciano)

FACTORES DERI

FACTORES INTRINSECOS
(del propio anciano) FACTORES EXTRINSECOS
(del entorno / ambiente)

-Antecedente caida previa
-estado del suelo

-Edad o

-iluminacion
-Trastorno marcha y/o equilibrio

-escaleras
-Deterioro capacidad funcional

etc..

-Alteraciones cognitivas

-Farmacos (polifarmacia, - %
psicétropos) l N
-Alteraciones vista

-Hipotension ortostatica CAIDA
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FACTORES DE RIESGO

INTRINSECOS

FACTORES DE RI ES G( Upf | Mo

I

HISTORIA PREVIA DE CAIDA

!

Historia previa de cada en ultimo aiio se asociaba a
mayor posibilidad de presentar una caida al menos

en el afio siguiente (odds ratio [OR] = 2,8).

FR.INTRINSECOS |~

EDAD

Asociacion positiva entre edad y riesgo de sufrir futuras caidas.

!

Alteraciones fisioldgicas relacionadas con la edad

envejecimiento normal se relaciona con un declive en diversos
sistemas (musculoesquelético, cardiovascular, visual, vestibular,
propocepcion, coordinacidn, baja respuesta postural, funcion

cognitiva (especialmente en tareas duales y en funcion ejecutiva)

. URB

FACTORES DE RIE

HISTORIA PREVIA DE CAIDA
EDAD

FACTORES DE RIESGO NO

MODIFICABLES mAs

SIGNIFICATIVOS

FR INTRINSECOS

TRASTORNO DEL EQUILIBRIO (inestabilidad)

TRASTORNOS DE LA MARCHA

FR. INTRINSECOS

TRASTORNOS DE LA MARCHA DE ORIGEN ESQUELETICO

PROBLEMAS PIES ARTROSIS rodillas, caderas

(hallux valgus) Lesiones (ungueales, SECUELAS FRACTURAS
callosidades, ulceraciones, etc..) Limitaciones articulares

Amputaciones Deformidades extremidades

(Sudarsky L. N Engl J Med 1990 ; 322 : 1441-46 ) MARCHA ANTIALGICA

T -
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FR. INTRINSECOS

TRASTORNOS DE LA MARCHA DE ORIGEN NEUROLOGICO

ORIGEN FRONTAL (apraxia de la marcha) ............ 20 %
Hidrocefalia normotensiva

Demencia

AVCs multiples

DETERIORO AFERENCIAS SENSORIALES .............. 18%

Disminucidn aferencias nocioceptivas
Neuropatias
Déficits sensoriales multiples

MIELOPATIA 16 %
Cervicoartrosis
Déficit de B12

PARKINSONISMO 10%
DEGENERACION CEREBELOSA ........cccvcutiinnnnnrenanns 8%
OTRAS 28%

ﬂ" Med 1990 ; 322 : 1441-46 ) - u

FR. INTRINSECO!

TRASTORNOS DE LA MARCHA Y EL EQUILIBRIO

!

racToR DE RIESGO POTENCIALMENTE

MODIFICABLE PARA SUFRIR

CAIDAS l

Hasta el 35% de los mayores de 75 afios tienen

trastornos de la marcha

FR. INTRINSECO!

DETERIORO FUNCIONAL

Limitaciones funcionales en

ABVD y AIVD.

FR. INTRINSEC(

DETERIORO COGNITIVO

Ancianos con deterioro cognitivo moderado-grave

Mayor incidencia de caidas (el doble que la

poblacion sin deterioro cognitivo) y un mayor

riesgo de complicaciones graves.

FR. INTRINSECO

POLIFARMACIA (> 4 fcos)

seria indicativa de enfermedad

de base y comorbilidad
se considera un factor de (que condiciona fragilidad y
riesgo para sufrir caidas mayor riesgo de caidas)

( Tinetti ME, et al. N Engl J Med 1994; 331:821-827)

R Miralles/ C Esperay tria, Hosp de la . C Forum, Hosp del Mar UDIMAS (UAB), Barcr

FR. INTRINSECO
FARMACOS QUE PUEDEN FAVORECER CAIDAS

¢ Farmacos psicofarmacos (efecto
sedante, somnolencia): antipsicéticos,
hipnéticos y sedantes, especialmente las
benzodiazepinas y antidepresivos.

¢ Farmacos hipotensores (diuréticos,
alfa bloqueantes, vasodilatadores)

¢ Farmacos antidiabéticos (efecto
hipoglicemiante)
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“ Usivwrsalat
ALTERACIONES VISUALES ||» Central/periférico

Factores de riesgo independientes de caidas

en sujetos que viven en la comunidad.

FRNTRINSECOS

HIPOTENSION ORTOSTATICA

Caida superior a 20 mmHg de la TA sistdlica tras 1-2 minutos de

bipedestacion

Muy frecuente en el anciano
30% pacientes de comunidad

70% de pacientes institucionalizados

T —— -

FACTORES DE RIESGO
EXTRINSECOS

FACTORES DE RIESGO

C ILUMINACION e

SUELO ) L= =
Deslumbramiento excesivo _— SN
C Resbaladizo o mojado Mala iluminacién E
Alfombras sueltas E
Felpudos gruesos
ESCALERAS

,

Ausencia de
pasamanos

Peldafios altos
Peldafios desgastados

FACTORES DE RIESG

CUARTO DE BANO DORMITORIO

L
2 Losd
Ducha o bafiera Cama demasiado )

baladi alta

:Euss ean:ialzdae Cuarto de bafio
asideros P

e s iado Alfombra sueltas
bajo

ROPAS OTRAS
Sillas bajas,
Calzado abierto, - sin apoyabrazos
desatado y Ayudas técnicas
Ropas anchas, }, mal utilizadas
largas N

FACTORESDERIESGO | ..

El riesgo de caida aumenta

drasticamente cuando lo hace el

numero de factores de riesgo.
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2? Pregunta: ;Qué intervenciones y recomendaciones habria que plantear a la Sra. Remedios,
para prevenir nuevas caidas en el futuro? — .

- h-uruhn U"B

PREGUNTA 2

- e

Pregunta 2

¢Qué intervenciones y recomendaciones habria
gue plantear a la Sra Remedios, para prevenir
nuevas caidas en el futuro?

CASO CLINICO (

Intrmseco

Consulta oftalmélogo: seguimiento y tratamiento de retinopatia
diabética

Revisar medicacion: retirar pastillas dormir, alternativas...
Consulta a traumatoélogo: indicacién quirargica hallux valgus
Cuidados pies (ufas, etc...) (podélogo)

Ortopedia: zapatos amplios, piel blanda

Baston antialgico

Analgesia

Programa de rehabilitacién

CASO CLINICO (intervenciones)

Extrinseco
Revisar seguridad domicilio
Asistente social : telealarma en domicilio
Voluntario acompaiiarla al casal de barrio (revisar seguridad

escalon a la entrada)

upf | R une

1 Sty
—- — - -

EVALUACION

9

§‘ MULTIDIMENSIONAL

EVALUACION MULTIDI

1) Anamnesis de las circunstancias de las caidas

2) Valoracion geriatrica exhaustiva Historia

Clinica
3) Valoracion especial de sistemas cardiovascular,

neuroldgico y locomotor

4) Examen oftalmolégico/ 6rganos de los sentidos
5) Valoracion del equilibrio y marcha

6) Evaluacion del entorno

7) Revision de farmacos l u
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VALORACION ESPECIAL

¢ Exploracion fisica?
- Cardiovascular (hipotension ortostatica)
- Neurolégico

- Locomotor

Exploracion oftalmolégico: Agudeza visual

Valoracién auditiva

VALORACION DEL EQUILIBRI

U Etiologia multifactorial.
U Historia clinica

U Exploracién fisica (balance muscular; sensibidad tactil,
propioceptiva, reflejos, extrapiramidalismo, cerebeloso).
[ Pruebas rapidas y secillas:
- Romberg
- Tinetti (equilibrio/marcha)

- Timed get Up and Go (TUG).

EVALUACION DE LA MARCHA Y EL EQ!
El paciente esta situado en una silla dura sin apoya-brazos.

1. Equilibrio sentado
Se inclina o se desliza en la silla.
Se mantiene seguro,
2. Levantarse
Imposible sin ayuda
Capaz, pero usa los brazos para ayudarse.
‘Capaz sin usar los brazos.

3. Intentos para levantarse Version tomada de
Incopez o oy, -0 Rubenstein L. Instrumentos
pa: h de evaluacion. En: Abrams WB,

Capagz, pero necesita més de un intento. = Berkow R. El Manual Merck de

Capaz de levantarse con s6lo un intentc . Ocratia (5 Eapy. B Dogana,
4 Equilibrio en bipedestacion inmediata (primeros 5 seg ) Barcelona, 1992, pp 1251-1265.
Inestable (se tambalea, mueve los pies ), marcado balanceo del tronco.
Estable pero usa el andador, baston o se agarra a otro objeto para mantenerse. que esta version es una
Estable sin andador, bastén u otros soporte: ‘modificacion adaptada de
5. Equilibrio en bipedestacion Tinett et al, en J Am Geriatr
Inestable. =0 Soc 1986; 34: 119)
Estable, pero con apoyo amplio (talones separados >10 cm ),

© bien usa baston u otro soporte. =
Apoyo estrecho sin soport =2
6. Empujar (bipedestacion tronco erecto y pies juntos ). El examinador

empuja suavemente el esternén del paciente con la paima de la mano, tres veces
Empieza a caerse.

Se tambalea, se agarra, pero se mantien

Estable.

7. Ojos cerrados (en la posicion de 6 )

Inestable.

Estable.

8. Vuelta de 360 grados

Pasos disconti

(en dicho libro se hace constar

También es la misma version
recomendada por el Grupo de
‘Trabajo de Caidas de la SEGG

W
Nio

"
a0

PUNTUACION TOTAL
EQUILIBRIO (méaximo 16 )

Inestable (se tambalea, se agarra).
Estable.

9. Sentarse

Inseguro, calcula mal la distancia, cae en la silla...
Usa los brazos o el i
Seguro, movi

W
~o-=©°

Nao

EVALUACION DE LA MARCHA Y EL EQUI
MARCHA : El paciente permanecera de pie con el examinad
(unos ocho metros ) 0 normal”, Imﬂgnu a"paso

10. Iniciacién de la marcha (inmediatamente después de decir que ande)
Algunas vacilaciones o muiltples intentos para empezar.

No vacila
Version tomada de :

11. Longitud y altura de paso : Rubenstein LZ. Instrumentos
a) Movimiento del pie derecho: de evaluacion. En: Abrams WB,
No sobrepasa al pie izquierdo con el paso. =0 Berkow R. EI Manual Merck de
Sobrepasa al pie izquierds =1 Geriatria (Ed Esp). Ed Doyma,
El pie derecho no se separa conmpletamente del suelo con el paso.... =0 Barcelona, 1992; pp 1251-1263.
El pie derecho se separa del suelo con el paso. =1 (en dicho libro se hace constar

que esta version es una
b) Movimiento del pie izquierdo: ‘modificacion adaptada de
No sobrepasa al pie derecho con el paso. Tinetti et al, en J Am Geriatr
Sobrepasa al pie derecho. Soc 1986; 34: 119)
El'pie izquierdo no se separa completamente del suelo con el paso...

El pie izquierdo se separa del suelo con el paso. =1 También es la misma version
recomendada por el Grupo de
12. Simetria del paso Trabajo de Caidas de la SEGG

La longitud de los pasos con los pies derecho e izquierdo no es igu
La longitud parece igual

13. Fluidez del paso PUNTUACION MARCHA

Paradas entre los pasos. =0

Los pasos parecen continu =1 (M&XImo 12 ) = .......
14. Trayectoria (observar el trazado que realiza uno de los pies durante unos 3 m. )

Desviacién grave de la trayectoria =0

Leve / moderada desviacion o usa ayudas para mantener la trayectoria... 1

Sin desviacién o ayuda =2 PUNTUACION TOTAL
15. Tronco

Balanceo marcado o usa ayudas =0 (Equilibrio y Marcha )

No balancea pero flexiona las rodillas o la espalda o separa los brazos al caminar

No se balancea, no flexiona, no usa los brazos ni otras ayudas.. (maximo 28 ) =

16. Postura al caminar
Talones separados

TEST TIMED

Observar a la persona mientras se levanta de unasilla,
camina 3 metros y vuelve a sentarse en la silla

Contar en segundos el tiempo que tarda en hacer la tarea
completa
Usar calzado y ayuda técnica para la marcha habitual

<10 segundos : Normal
10-20 segundos : Limite normalidad (riesgo caidas moderado)
> 20 segundos : Alto riesgo caidas (requiere mas evaluacion)

* los autores sugieren que este test permite detectar también “fragilidad” y
problemas de equilibrio

Podsiadlo D, Richardson S. The timed “Up&Go”: A test of basic functional mobility for frail elderly persons.
J Am Geriatr Soc 1991; 39: 142-148

INTERVENCIONES DE PREVENCION DE
CAIDAS
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INTERVENCIONES PARA

Programas de fortalecimiento
muscular y entrenamiento de

equilibrio y marcha -uso ayudas técnicas para la deambulacién
(caminadores, bastones, etc..). Ayudas
técnicas en buen estado.

-potenciacion psoas y cuadriceps

-entrenamiento de la marcha y equilibrio,
paseos programados, etc...

-entrenamiento de la movilidad y las
transferencias (cama-silla, silla-WC, silla-
bipe...)

- Ejercicios de flexibilidad y fortalecimiento
funcional de las extremidades

-enseiiar a levantarse del suelo

Tai chi durante 15 semanas

INTERVENCIONES PARA F

Programas _, | aprender a usar las ayudas para la marcha
Fisioterapia (bastones, andadores)

N

Disminuyen el dolor
Aumentan capacidad funcional global

Potenciacién muscular CONTRIBUYE PREVENIR CAIDAS
Mejorar balance articular

Mejorar flexibilidad y coordinaciéon

Mejoria del estado fisico
global del anciano

INTERVENCIONES PARA

Ayudas técnicas para la marcha: caminadores, bastones de
puiio y bastones ingleses (
o <

e MUY UTILES EN :
- Problemas aferencias sensoriales
: . _l ) (vista, trastorno del equilibrio),
;’ d :I’ (mejoran la propiocepcion, dan una referencia
de apoyo y seguridad)
|
B (. Ademas : -
i ) L Pueden ser antialgicos (descargar entre 20/25 Kg de
¢ g

peso en la extremidad afecta)

Steinberg FU. Disorders of mobility, balance and gait. In: Felsenthal et al. Rehabilitation of the aging and elderly patient. Wiilliam &
Wilkin

Usinwrsstat
I Barvrcme .
Tipo Factor de riesgo ificaci Riesgo
a blet
Factores Edad 1,7 (1,1-2,5)
intrinsecos
Caidas previas 3(1,7-7)
Alteraciones de la Reeducacion de la 2,9 (1,3-5,6)
marcha? marcha.
Alteraciones del Reeducacion del 2,9(1,6-5,4)
equilibrio? equilibrio.
Uso de bastén u otras Ejercicios de 2,6 (1,2-4,6)
ayudas técnicas? equilibrio.
Reeducacion de la
marcha y uso
adecuado de ayudas
técnicas.
i M ibui i " iiiidios observacionales. - E

- : | o PSSP § | 1 W
Tipa Factor de riesgo | Modificacién | Riesgo
| | atribuible’

Factores Diéficit de fuerza® Ejercicios de 4,4(1,5-10,3)
instrinsecos resistencia
Deterioso cognitiva y 1,8(1-2,3)
demencia
Depresicn 2.2 (1,7-2)
§ Firmacos Revisidn de firmace : 2,3(1.6-3.1)
I [especialmente 1
I hipotensores, 1
- antiarritmicaos y 1
 Picofdrmacos) * :
1 Deficit visual! Correccidn del déficit | 2,5(1,6-3.4)
: visual, I
i Operacion de :
1 cataratas, 1
L o o o o e o e S T O ERE)
INTERVENCIONES PARA

Revision de medicacion

Uso de benzodiacepinas, u otros sedantes

¢ Intentar disminuir las dosis si es posible, educacién sobre
uso correcto de sedantes e hipnéticos, (evitar alcohol,

interacciones con otros fcos, cumplimiento adecuado).

¢ Consejos sobre medidas no farmacolégicas para problemas del suefio
(evitar dormir de dia, evitar ejercicio fisico o actividad antes de dormir,
bebidas calientes, técnicas de relajacion)

—— fu
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P O
Tipo Factor de riesgo Modificacion Riesgo
= atribuible?

Factores Déficit de fuerza? Ejercicios de 4,4 (1,5-10,3)
instrinsecos resistencia
Deterioro cognitivo y 1,8 (1-2,3)
demencia
Depresion 2,2 (1,7-2)

Farmacos Revision de farmacos 2,3(1,6-3,1)
(especialmente
hipotensores,
antiarritmicos y
psicofarmacos) 2
Déficit visual? Correccidn del déficit 2,5(1,6-3,4)

visual.

Operacion de

cataratas.

Lentes monofocales.

i i rvacionales. s

INTERVENCIONES PARA

Suplementos nutricionales y vitaminicos
6 estudios
Ensayo 50 ancianas: suplementos nutricionales

No demostré ser efectivo

Metaanalisis (5 ensayos aleatorizados, 1237 pacientes):
- vitamina D: { riesgo caida en 22% (dosis 800 U/dia)

- calcio o placebo

INTERVENCIONES PARA

Déficits sensoriales (vista y oido)

o Visita oftalmélogo:
valoracién y graduacién adecuada de gafas :j‘g”

p, 0 (."-, 1%
‘A [ 4 r

revision, tapon cera, reajuste protesis auditiva ( c b

Tipo Factor de riesgo Modificacion Riesgo
= atribuible!

Factores Déficit de fuerza? Ejercicios de 4,4 (1,5-10,3)
instrinsecos resistencia
Deterioro cognitivo y 1,8 (1-2,3)
demencia
Depresion 2,2 (1,7-2)
Farmacos Revision de farmacos 2,3(1,6-3,1)

(especialmente
hipotensores,
antiarritmicos y
psicofarmacos) 2
Déficit visual? Correcciodn del déficit 2,5(1,6-3,4)
visual.
Operacion de
cataratas.
Lentes monofocales.

i i i rvacionales.

INTERVENCIONES PARA

Hipotension Ortostatica

(Caida de TA sist > 20 mmHg, tras 1-2 min. de
bipedestacion

1. Tratar la enfermedad de base
2. Disminuir la dosis, retirar o sustituir aquellos farmacos que puedan
producir hipotension

3. Dieta rica en sal (si es posible)

4. Ejercicio fisico (estimula el sistema nervioso simpatico)

INTERVENCIONES PARA

'{I-iirpotensién Ortostatica
5. Medidas posturales (evitar incorporacion brusca, sedestacién prolongada ..)
Elevar el cabezal de la cama durante un rato antes de levantarse, levantarse
lentamente en dos tiempos (sentarse en la cama y luego levantarse). Utilizar
siempre punto de apoyo..

6. Evitar actividades bruscas en el periodo postprandial
7. Medias elasticas (favorecen retorno venoso)
8. Farmacos ( una vez agotadas las medidas anteriores): Efedrir ”'

(simpaticomimético) Fluohidrocortisona //(x-
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Universital U " B
INTERVENCIONES PARA - D10

L S

Modificacion del entorno domiciliario

INTERVENCIONES PARA

Modificacion del entorno domiciliario

SI o Eliminar las alfombras

¢ Pasillos y habitaciones bien * Evitar suelos resbaladizos

iluminados (cera antideslizante)

«Agarradores en el cuarto de bafio « Eliminar objetos bajos que faciliten

“ ”
. tropezones
¢ Barandillas en escaleras P

« Objetos de uso diario facilmente o Evitar sillar bajas o sin apoyabrazos

" e Evitar muebles en mal estado
asequibles

(mesas inestables, etc...) {ju

SIS —— | IR hatas da noche Dy

—_— 00 LA 3 OMWIL

Intervenciones
ambientales y
eliminacion de
riesgos del
entorno

en el domicilio

Tomados de :
www.saludelamujer.com/caidas/
-web de osteoporosis (oct 2007)

Colx s ws (avey
O Con hans On
s Areas de Yaewte

¢ novaRtss

Yon 2 s o
Wrrrtn Sebpdire

e

DSC © Malae e O brn) 0 e

Intervenciones
ambientales y
eliminacién de
riesgos del
entorno

en el domicilio

Tomados de :
www.saludelamujer.com/caidas/
-web de osteoporosis (oct 2007)

Coroca 0oves qov v
Bcshme 3 \oi B34 e

¢ novartss v O buciet v

Intervenciones

ambientales y

eliminacion de

riesgos del

entorno

en el domicilio
Tomados de :

www.saludelamujer.com/caidas/
-web de osteoporosis (oct 2007)

Compructo gue Wil CoRoca o Carvna varvpey
' + peiaton L arday Ao, On wvd eagac, wodee 153
) NOVARTES  mnentosmes  fresalo S0 en hgares o Ponas (8 e T
Cnres. rgo de e ceslies we terdarey
e s Daain s

Daleas rgos para Poedm wCan e e
W ruge e Con LRT A

Intervenciones S

. DORMITORIO

ambientales y y ol VES TUARIO

eliminacion de vl ¢

riesgos del

entorno

en el domicilio

Tomados de :
www.saludelamujer.com/caidas/
-web de osteoporosis (oct 2007)

& novarts

v

POVUNGCE BRUBID N vapes descalne, Con

noe FaruA charcutan 0 1000
AL alhs Ly tades
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Medicacién

Tratamiento en la
id

siguientes
enfermedades :

-enfermedades
neuroldgicas que afecten
al equilibrio y la marcha
(vértigo, Parkinson,
otras...)

-enfermedades u otras
condiciones del aparato
locomotor que afecten a
la marcha (poliartrosis,
secuelas fracturas,
problemas pies, otras...)

-enfermedades u otras
condiciones que puedan
ser causa de lipotimias y
sincope
(anemia, hipotension

ortostética, arritmias

cardiacas, implantacion

Medicacién

Tratamiento en la
medida
posible, de las

siguientes
enfermedades :

-enfermedades
neuroldgicas que afecten
al equilibrio y la marcha
(vértigo, Parkinson,
otras...)

-enfermedades u otras
condiciones del aparato
locomotor que afecten a
la marcha (poliartrosis,
secuelas fracturas,
problemas pies, otras...)

-enfermedades u otras
condiciones que puedan
ser causa de lipotimias y
sincope

(anemia, hipotension
ortostética, arritmias
cardiacas, implantacién

Programas de

: g 5
Correccién fortalecimiento
del déficit mliscular to d
i entrenamiento de

visual X ¥ marcha

- -potenciacion psoas y

de cuadriceps

gafas -uso ayudas técnicas para la
deambulacion (caminadores,

-~revisién bastones, etc..

oftalmolégica -entrenamiento de la
marcha, paseos
pr , etc.
-entrenamiento de
transferencias ;
cama-silla, silla-WC, silla-
ipe...)

Otras =

intervenciones ;3réls§nar a levantarse del

-suplementos
nutricionales y
vitaminicos

Correcci6n
del déficit
visual

-calzado adecuado (cerrado
y plano)

6n y ayuda
vidades de la
vida diaria (en caso de
deterioro

capacidad funcional)

-cubrir, suplir y/o ayudar en
sus necesidades basicas y
a ades de la vida diaria

Programas de
fortalecimiento
muscular y

entr iento de
equilibrio y marcha

-graduacion
de
gafas

-revision
oftalmoldgica

Otras
intervenciones

-suplementos
vitaminicos

-potenciacion psoas y
cuadriceps

-uso ayudas técnicas para la
deambulacion (caminadores,
bastones, etc..

-entrenamiento de la
marcha, paseos
programados, etc...

transferencias ;
Et_:ama»sllla, silla-WC, silla-
ipe...)

-ensefiar a levantarse del
suelo

-calzado adecuado (cerrado
plano)

-entrenamiento de p

vida diaria (en caso de
deterioro
capacidad funcional)

Intervenciones
ambientales

-Eliminacion de
riesgos del entorno
-Modificacién de

superficies suelo/
mobiliario

Intervenciones
ambito
psicosocial

-Soporte psicoldgico
evitar miedo a caer

-Informacion sobre
riesgos a familiares
y/o cuidadores

Supervision,
vigilancia y
compafiia

-Empleo de
telearma

Intervenciones
ambientales

-Eliminacién de
riesgos del entorno
-Modificacion de

superficies suelo/
mobiliario

Intervenciones
ambito
psicosocial

-Soporte psicoldgico
evitar miedo a caer

-Informacion sobre
riesgos a familiares
y/o cuidadores

-Supervision,
vigilancia y
compafiia

-Empleo de
telearma

191

37 Pregunta: ;Qué factores de riesgo de osteoporosis tiene la Sra. Remedios?

PREGUNTA 3

Pregunta 3
¢Qué factores de riesgo de osteoporosis
tiene la Sra Remedios?

xale

UeSP“e

Pendiente de poner.....
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4? Pregunta: Al plantear un tratamiento de la osteoporosis, con la finalidad de prevenir nuevas
fracturas, en el caso de la Sra. Remedios; ;qué opciones de tratamiento crees que serian las mds
adecuadas?

PREGUNTA 4

CASO CLINICO

Pregunta 4 :

Al plantear un tratamiento de la osteoporosis,
con la finalidad de prevenir nuevas fracturas,
équé opciones de tratamiento crees que serian
las mds adecuadas?

Medidas far
prevencion de

LJ
EV’tar' de una manera rapida, eficaz, segura y prolongada en el

tiempo la aparicion de nuevas fracturas osteoporoéticas, consiguiendo asi
disminuir la morbi-mortalidad que estas acarrean

(prevencién secundaria de la fractura osteoporética)

Individualizacién del
tratamiento

GRUPO 1: Perfil de seguimiento ambulatorio (paciente anciano sano)

GRUPO 2: Perfil intermedio (paciente anciano fragil)

GRUPO 3: Perfil de NO SEGUIMIENTO ambulatorio (paciente geriatrico)

l.\i-\h- une

-—a.o.—-—-

GRUPO 1: Perfil de seguimiento ambulatorio (anciano
sano)

Paciente con nivel funcional previo de independencia y estado cognitivo sin deterioro

Estos pacientes son tributarios de estudio y seguimiento latorio en la unidad de
metabolismo éseo

— ..
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Criterios inclusién grupo 1:

* Edad 265 a

* Barthel 100

* Lawton 8

- MMSE: 24-30

Tratamientos de eleccién

* Bifosfonats

) ° Di ab

o Teriparatide

Condiciones determinantes en la eleccion del
tratamiento:

» En ausencia de tratamiento previo: bifosfonatos

* En presencia de tratamiento prolongado con bifosfonatos y presencia de
fractura atipica: teriparatide

« Si fractura no consolidada en descarga: teriparatide

 Pacientes con polifarmacia, enfermedad ulcerosa, dificultad de uso de la via
oral por diferentes condiciones: denosumab o bifosfonatos endovenoso

* Paciente en tratamiento previo y a pesar de ello presencia de fractura:
Teriparatide

GRUPO 2: Perfil intermedio (paciente anciano fragil)

Orientacion mas primera visita en la unidad de metabolismo 6seo; alta mas
coordinacion con el médico de cabecera

Criterios inclusién grupo 2:

“Edad265a

= Barthel: 60-100 (dependencia leve- moderada)
= Lawton: < 8 (< 6 en hombres)

= MMSE: con o sin deterioro cognitivo

Tratamientos de eleccién:

= Bifosfonatos via oral o endovenoso
= Calci +vit D
= Denosumab

Condiciones determinantes en la eleccion del
tratamiento:

= Condiciones del paciente respecto a las vias de administracion del farmaco
= Disponibilidad de cuidador principal
= Posibilidad de desplazamiento a hospital

= Tratamiento previo y a pesar de ello presencia de nueva fractura

GRUPO 3: Perfil de NO SEGUIMIENTO ambulatorio
(paciente geriatrico)

Paciente con nivel funcional previo de dependencia,
institucionalizado con o sin deterioro cognitivo.
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52 Pregunta: ;Cudl crees que puede ser la ubicacion ideal para llevar a cabo el proceso de la
rehabilitacion en el caso de la Sra. Remedios?

Criterios inclusién grupo 3:

= Edad 265 a
= Barthel: < 60 (dependencia moderada-severa)
= Lawton: 0

= MMSE: con o sin deterioro

Tratamientos de eleccidn:

= Zolendronico ev. (1 o 3 dosis)
= Calci +vit D

Unhvervits
[eor] . UNB

Condiciones determinantes en la eleccion del
tratamiento:

= Paciente encamado y/o dependencia total y/o deterioro cognitivo muy grave
(MMSE 0): calcio+vit D

= Paciente con deambulacién conservada y/o dependencia moderada y/o
deterioro cognitivo grave (MMSE 0-12): zolendronico ev. (3 dosis)

= Paciente con deambulacién asistida y/o sélo realiza transferencias y/o
deterioro cognitivo grave (MMSE 0-12): Calci +vit D 6 zolendronico ev. (1 dosis)

T N..»

Uwiewsitad U"B
- i 228

PREGUNTA 5

CASO CLINICO [eor] . UMB

Pregunta 5:
¢ Cuadl crees que puede ser la ubicacidn ideal para
llevar a cabo el proceso de la rehabilitacion en el

caso de la Sra Remedios?

éQué opciones conoces donde se pueda llevar a
cabo la rehabilitacién?

Rehabilitacion Geridtricc
AMBITO HOS

Niveles
Asistenciales

. " . P Régimen de
— | - Servicios hospitalarios de rehabilitacién ingreso hospitalario

- Hospitales generales

de

I 4
Régimen
\ (c.ext. hosp dia)

CENTROS o INSTITUCIONES GERIATRICAS
CUALIFICADAS

enla

- Centros socio-sanitarios: institucion
Unidades geriatricas de media estancia o convalecencia N
Unidades de larga estancia Régimen ambulatorio
- homes) (hosp dia geriatrico)

DOMICILIO

Twersky JI, Hoenig HM. Rehabilitation. In: American Geriatrics
P, iciliaria (h Society. Geriatrics Reviews Syllabus, dth ed. (Ed Esp) Medical
- ia (home Py) Trends SL, Barcelona 2001: 24-35.

Ferri FF. Practical guide to the care of geriatric patient. Mosby, St
Louis 1992. r

sporanga / Hosp Mar) 2013
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NIVELES ASISTENCIALES DE LA REHABILITACION GERIATRICA
(el tratamiento debe ser individualizado, el siguiente algoritmo es orientativo)

6nde “alta i i litacion do| “med, baja i P
- Pacientes con capacidad fisica y cognitiva - Pacientes con capacidad fisica y cognitiva que
suficiente para tolerar 3 h de terapia diaria solo les permite tolerar 1 h de terapia diaria
aproximadamente aproximadamente
- Pacientes que requieren més de una técnica - Pacientes que requieren una sola técnica de
de rehabilitacién (fisiot, terap ocup, logopedia) y/o esl y

utillaje técnico complejo requieren utillaje ﬁc? complejo \

(e Centros e instituciones geriatrieas Domicilio
(servicios de rhb hospitalarios, hospitales ::m::}ms.nm P
generales, hospitales monograficos de rhb) 3 oo )
de media estancia y convalecencia,

residencias habilitadas...)

- i paciente NO precisa
\ Cuidados de
enfermeria

las 24 hidia, o bien

Régimen de ingreso Régimen ambulatorio Régimen de ingreso Régimen de hospital ol las necesita, estén
Hospitalario (c. ext, h de dia) en institucion de dia Geriatrico garantizadas por un
soporte adecuado
- si paciente precisa cuidados - si NO precisa cuidados - si paciente precisa - si paciente NO precisa e T Yan )
de enfermeria las 24 hidia de enfermeria 24 hidia cuidadosde enfermeria  Cuidados de enfermeria domiciliario adecuado
- si existen otros problemas - si existe buen soporte las 24 hidia las 24 hidia, o bien si las - sl existe buen soporte
médicos que justifiquen la familiar - si existen otros necesita, estan garantizadas familiar
hospitalizacién condicionantes por un soporte domiciliario
psicosociales que adecuado
impiden efectuar - el recurso y el transporte
ol i deben ser ibles para
el domicilio el paciente
Twersky JI, Hoenig HM. ilitation. In: American tr iety. Geriatrics R llabus, 4th ed. (Ed Esp) Medical Trends SL, Barcelona 200’1: 24-

35. Ferri FF. Practical guide to the care of geriatric patient. Mosby, St Louis 1992,

CONCLUSIONES

Las caidas NO tienen que considerarse como

un hecho accidental, inevitable o intratable.

Las caidas son de origen MULTICAUSAL, por lo tanto

hay que hacer un esfuerzo MULTIDISCIPLINAR para
intentar reducir al maximo los FACTORES DE RIESGO

y evitar las MULTIPLES CONSECUENCIAS

199
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14.9. Cuestionario final

(*Este cuestionario lo rellenaron los alumnos al finalizar el seminario. Obsérvese que inclu-
ye las mismas preguntas que el cuestionario del inicio mas dos nuevas sobre la opinion de
la escena simulada y del seminario en general. Ademas permite comentarios u opiniones
abiertas de los alumnos)

PREGUNTAS NOMDBIE i ..ottt evv e

17 ;Qué factores de riesgo de caidas tiene la Sra. Remedios?, enuméralos

27 ;Qué intervenciones y recomendaciones habria que plantear a la Sra. Remedios, para
prevenir nuevas caidas en el futuro?

3% ;Qué factores de riesgo de osteoporosis tiene la Sra. Remedios?

42 Al plantear un tratamiento de la osteoporosis, con la finalidad de prevenir nuevas frac-
turas, en el caso de la Sra. Remedios; ;qué opciones de tratamiento crees que serian las
mas adecuadas?

52 ;Cudl crees que puede ser la ubicacién ideal para llevar a cabo el proceso de la rehabi-
litacién en el caso de la Sra. Remedios?

6 Ante un paciente anciano, con los datos de su historia clinica y con tus conocimientos
actuales... ;en qué medida serias capaz de detectar el riesgo de caidas? (puntta de 0-10)

No lo Lo detectaria Lo detectaria
detectaria avecessi, a siempre
nunca veces no

72 Con tus conocimientos actuales, ;en qué medida serias capaz de aconsejar y planificar
intervenciones para prevenir caidas en un paciente anciano? (puntta de 0-10)

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

[ mmm T I

No seria Seria capaz Seria capaz

capaz nunca avecessi, a siempre
veces no

87 ;Crees que la escena simulada, como instrumento de aprendizaje, te ha sido util para
aprender sobre el problema de las caidas en el anciano? (punttia de 0-10)

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
[ mmm [ mm I
Nada util, no Utilidad normal, Muy (til,
aporta nada ni aporta mucho aporta mucho,

ni poco clarifica mucho

92 ;Cual es tu opinidn sobre el seminario? (puntta de 0-10)

0] 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
R e I
No me ha Normal, no me ha Me ha gustado
gustado gustado ni mucho mucho

nada ni poco

HAZ ALGUN COMENTARIO SOBRE LA OPINION QUE TE MERECE EL USO DE LA
ESCENA SIMULADA EN ESTE TALLER

Muchas gracias por tu colaboracion

201






	Títol de la tesi: ANÁLISIS Y EFICACIA DE LA UTILIZACIÓN DE PACIENTES SIMULADOS 
EN EL AULA COMO MÉTODO DOCENTE EN GERIATRIA
	Nom autor/a: María José Robles Raya


