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RESUMEN

Introduccion

A pesar de los avances en el aprendizaje tradicional, éste es insuficiente para
modificar el comportamiento del alumno. Con la aparicién de la educacion
experiencial, a través de la simulacion, se producen cambios de comportamiento
demostrables. La evaluacion es imprescindible en el proceso de aprendizaje. Existen
muchas herramientas para evaluar los objetivos de la simulacién a través de la
evaluacion de las competencias médicas. La competencia en medicina es el uso
habitual y juicioso de la comunicacién, el conocimiento, las habilidades técnicas, el
razonamiento clinico, la toma de decisiones de manera deliberada, las emociones y
los valores, que se reflejan en la practica diaria para el beneficio de los pacientes y
de la sociedad.

Hipotesis y objetivos

Hipétesis: Con las técnicas de simulacion aplicadas en la Facultad de Medicina de la
UAB, los estudiantes aceleran la curva de aprendizaje de las competencias clinicas,
adquieren competencias transversales en medicina, y obtienen un aprendizaje de
mayor calidad.

El objetivo principal de nuestro estudio es conocer la efectividad de la simulacion
en estudiantes de medicina del 3r curso del Grado de Medicina, mediante la
evaluacion objetiva de las competencias clinicas y transversales a través del Mini
Clinical Evaluation Exercise (mini-CEX).

Material y métodos

Estudio observacional, prospectivo, descriptivo y unicéntrico, realizado entre el afio
2020y 2022 con casos pertenecientes al grupo de estudiantes del 3r curso del Grado
de Medicina de la Unidad Docente Parc Tauli de la Universitat Autonoma de
Barcelona (UDPT-UAB).

Se han analizado las competencias clinicas y transversales mediante la realizacion
de tres mini-CEX para cada estudiante: uno al inicio del curso cuando los estudiantes
no han realizado ni la practica clinica ni la simulacién (mini-CEX Etapa 1), otro en
mitad del curso tras haber realizado o bien simulacién o bien practica clinica (mini-
CEX Etapa 2 - SIM y mini-CEX Etapa 2 - PC); y el ultimo al final del curso tras haber

realizado ambas cosas (mini-CEX Etapa 3).



En cada sesién de simulacion se han evaluado el logro de los objetivos docentes de
cada caso clinico, comparando las evaluaciones realizadas por les estudiantes que
han realizado la simulacidn, los estudiantes que han observado la simulacién y el
profesor. Se ha registrado el estado emocional de los participantes de cada caso de
simulacion.

Finalmente, se ha realizado una encuesta para evaluar el grado de satisfacciéon de
los estudiantes con la simulacion.

Para calcular el numero de estudiantes necesarios para calcular dos medias (EVA
valores entre 0 y 10), asumiendo una desviacion estandar en ambas medias de 2 con
una magnitud minima del efecto a detectar igual a 1, un error alfa de 0.05 y un error
beta del 0.2; el nimero necesario para una prueba de contraste bilateral es de 63.
Las variables cuantitativas se describiran mediante media e intervalo de confianza
del 95%. Las variables cualitativas se describirdn mediante porcentaje e intervalo
de confianza del 95%. Las comparaciones se efectuaran mediante t de student para
datos apareados o t de student para datos independientes, previa comparaciéon de
la normalidad. El estudio esta registrado en el Clinical Trials (Id NCT05269576).
Resultados

Se han realizado los 3 mini-CEX en 81 participantes.

La valoracion media en el mini-CEX Etapa 1 es de 2,7 (DE 2,3-3,1), en el mini-CEX
Etapa 2 - SIM es de 6,2 (DE 5,8-6,7), en el mini-CEX Etapa 2 - PC es de 2,5 (DE 2,1-
3) y en el min-CEX Etapa 3 es de 7,2 (DE 6,8-7,6). El porcentaje de alumnos que
consiguen una evaluacion satisfactoria o superior en el mini-CEX Etapa 1 es del
29,6%, en el mini-CEX Etapa 2 - SIM es del 96,3%, en el mini-CEX Etapa 2 -PC es del
25,8% y en el mini-CEX Etapa 3 es del 97,4%.

Los estudiantes que primero han realizado la practica clinica a lo largo del curso
tuvieron una valoraciéon media de 2,6 (DE 1,3) en el mini-CEX Etapa 1, con una
evaluacion satisfactoria o superior del 14,8%; una valoracién media de 2,5 (DE 1,2)
en el mini-CEX Etapa 2 - PC, con una evaluacion satisfactoria o superior del 25,9%;
y una valoracion media de 6,4 (DE 1,9) en el mini-CEX Etapa 3, con una evaluacion
satisfactoria o superior del 92,3%. Los estudiantes que primero han realizado la
simulacién a lo largo del curso tuvieron una valoracién media de 2,8 (DE 1,8) en el
mini-CEX Etapa 1, con una evaluacién satisfactoria o superior del 37%; una

valoracion media de 6,2 (DE 1,6) en el mini-CEX Etapa 2 - SIM, con una evaluacion



satisfactoria o superior del 96,3%; y una valoraciéon media de 7,6 (DE 1,5) en el mini-
CEX Etapa 3, con una evaluacién satisfactoria o superior del 100%.

La media de la valoracién de los objetivos docentes oscila entre 6,9 y 8. El alumno
observador es el que mejor califica los cuatro dominios de los objetivos docentes
(7,6; 7,7; 8 y 7,8), mientras que el profesor es el que los evalia con una puntuacién
menor (7; 6,9; 7,3y 7,4).

La media de la valoracion de los objetivos docentes presenta una diferencia de 1,5-
2 puntos en todos los dominios evaluados entre el primer caso de la sesion de
simulacién y el dltimo (p 0,000). El porcentaje de estudiantes que consiguen los
objetivos en el primer caso es del 44,4% para la anamnesis, 53,3% para la
exploracion fisica, 59,6% para la relacion médico-paciente y 65,7% para la
orientacidon diagnostica. Este porcentaje asciende a 82,1%, 88,5%, 93,6% y 90,8%
cuando se analiza el ultimo caso de la sesion de simulacion.

Respecto a las emociones, se ha descrito un estado de nerviosismo entre 4 y 4,8, y
de comodidad entre 6,8 y 6,9. No hay diferencias entre evaluadores ni entre el
numero de casos. Tampoco existe relacion lineal en la grafica de dispersiéon simple
entre el estado emocional y el logro de los objetivos docentes.

Finalmente, en el cuestionario de satisfaccion (evaluado con una puntuaciéon de 1 a
5), se han conseguido puntuaciones de 4-5 en el 98% de los casos.

Conclusiones

Los estudiantes del 3r curso del Grado de Medicina de la Unidad Docente del Parc
Tauli de la UAB (UDPT-UAB) presentan una mejoria notable en la valoracion de las
competencias evaluadas a través del mini-CEX con la aplicacién de un programa de
simulacién clinica. No existen diferencias en la valoracién de las competencias
evaluadas a través del mini-CEX al inicio del curso y tras la realizaciéon de practica
clinica aislada. A pesar que los resultados mejoran al finalizar ambos
procedimientos a lo largo del curso, el resultado final de la evaluaciéon de las
competencias a través del mini-CEX es mejor cuando primero se realiza simulacién
y después practica clinica, y no al revés.

El logro de los objetivos docentes en nuestro trabajo se consigue de forma notable,
existiendo una importante y significativa mejoria en el grado de obtencion de los
objetivos entre el primer y el ultimo caso. No existe relacion entre el estado

emocional de los participantes y el logro de los objetivos docentes.



En la evaluacién de la satisfaccion de los participantes en las diferentes simulaciones

realizadas, se ha conseguido un 98% de resultados satisfactorios.
Summary

Introduction

Despite advances in traditional learning, it is insufficient to modify student
behaviour. With the advent of experiential education, through simulation,
demonstrable behavioural changes occur. Assessment is essential in the learning
process. There are many tools to evaluate the objectives of the simulation through
the evaluation of medical competencies. Competence in medicine is the habitual and
judicious use of communication, knowledge, technical skills, clinical reasoning,
deliberate decision-making, emotions, and values, reflected in daily practice for the
benefit of patients and society.

Hypothesis and objectives

Hypothesis: With the simulation techniques applied at the UAB School of Medicine,
students accelerate the learning curve of clinical skills, acquire transversal skills in
medicine, and obtain higher quality learning.

The main objective of our study is to determine the effectiveness of simulation in
medical students in the 3rd year of the Medical Degree, through the objective
evaluation of clinical and transversal competences through the Mini Clinical
Evaluation Exercise (mini-CEX).

Material and methods

Observational, prospective, descriptive and single-center study, carried out
between 2020 and 2022 with cases belonging to the group of students of the 3rd
year of the Degree in Medicine at the Parc Tauli Teaching Unit of the Autonomous
University of Barcelona (PTTU-UAB).

The clinical and transversal competences have been analyzed by carrying out three
mini-CEX for each student: one at the beginning of the course when the students
have not completed either the clinical practice or the simulation (mini-CEX Stage 1),
another in the middle of the course after having carried out or either simulation or
clinical practice (mini-CEX Stage 2 - SIM and mini-CEX Stage 2 - PC); and the last
one at the end of the course after having done both (mini-CEX Stage 3).



In each simulation session, the achievement of the teaching objectives of each
clinical case has been evaluated, comparing the evaluations made by the students
who have carried out the simulation, the students who have observed the simulation
and the teacher. The emotional state of the participants in each simulation case was
recorded.

Finally, a survey has been carried out to assess the degree of student satisfaction
with the simulation.

To calculate the number of students needed to calculate two means (VAS values
between 0 and 10), assuming a standard deviation in both means of 2 with a
minimum magnitude of the effect to detect equal to 1, an alpha error of 0.05 and a
beta error from 0.2; the number needed for a two-sided contrast test is 63.
Quantitative variables will be described by mean and 95% confidence interval.
Qualitative variables will be described by percentage and 95% confidence interval.
Comparisons will be made using student's t for paired data or student's t for
independent data, after comparing normality. The study is registered in Clinical
Trials (Id NCT05269576).

Results

The 3 mini-CEX have been carried out in 81 participants.

The mean assessment in the mini-CEX Stage 1 is 2.7 (SD 2.3-3.1), in the mini-CEX
Stage 2 - SIM it is 6.2 (SD 5.8-6.7), in the mini-CEX Stage 2 - PC it is 2.5 (SD 2.1-3)
and in the min-CEX Stage 3 it is 7.2 (SD 6.8-7.6). The percentage of students who
achieve a satisfactory or higher evaluation in the mini-CEX Stage 1 is 29.6%, in the
mini-CEX Stage 2 - SIM it is 96.3%, in the mini-CEX Stage 2 -PC it is 25.8% and in
the mini-CEX Stage 3 it is 97.4%.

The students who first carried out the clinical practice throughout the course had
an average assessment of 2.6 (SD 1.3) in the mini-CEX Stage 1, with a satisfactory or
higher evaluation of 14.8%; an average rating of 2.5 (SD 1.2) in the mini-CEX Stage
2 - PC, with a satisfactory or higher rating of 25.9%; and an average rating of 6.4 (SD
1.9) in the mini-CEX Stage 3, with a satisfactory or higher evaluation of 92.3%. The
students who carried out the simulation first throughout the course had an average
score of 2.8 (SD 1.8) in the mini-CEX Stage 1, with a satisfactory or higher evaluation
of 37%; an average rating of 6.2 (SD 1.6) in the mini-CEX Stage 2 - SIM, with a



satisfactory or higher evaluation of 96.3%; and an average rating of 7.6 (SD 1.5) in
the mini-CEX Stage 3, with a satisfactory or higher evaluation of 100%.

The average assessment of the teaching objectives ranges from 6.9 to 8. The
observant student is the one who best qualifies the four domains of the teaching
objectives (7.6; 7.7; 8 and 7.8), while the teacher is the one who evaluates them with
a lower score (7; 6.9; 7.3 and 7.4).

The mean of the assessment of the teaching objectives presents a difference of 1.5-
2 points in all the domains evaluated between the first case of the simulation session
and the last one (p 0.000). The percentage of students who achieve the objectives in
the first case is 44.4% for the anamnesis, 53.3% for the physical examination, 59.6%
for the doctor-patient relationship and 65.7% for the diagnostic orientation. . This
percentage rises to 82.1%, 88.5%, 93.6% and 90.8% when the last case of the
simulation session is analyzed.

Regarding emotions, a state of nervousness has been described between 4 and 4.8,
and comfort between 6.8 and 6.9. There are no differences between evaluators or
between the number of cases. There is also no linear relationship in the simple
scatter plot between the emotional state and the achievement of the teaching
objectives.

Finally, in the satisfaction questionnaire (evaluated with a score from 1 to 5), scores
of 4-5 have been achieved in 98% of cases.

Conclusions

The students of the 3rd year of the Degree in Medicine at the Parc Tauli Teaching
Unit of the Autonomous University of Barcelona (PTTU-UAB), present a notable
improvement in the assessment of the competences evaluated through the mini-CEX
with the application of a clinical simulation program. There are no differences in the
assessment of the competencies assessed through the mini-CEX at the beginning of
the course and after carrying out isolated clinical practice. Despite the fact that the
results improve when completing both procedures throughout the course, the final
result of the evaluation of skills through the mini-CEX is better when simulation is
carried out first and then clinical practice, and not the other way around.

The achievement of the teaching objectives in our work is achieved in a remarkable
way, with an important and significant improvement in the degree of achievement

of the objectives between the first and the last case. There is no relationship between



the emotional state of the participants and the achievement of the teaching
objectives.
In the evaluation of the satisfaction of the participants in the different simulations

carried out, 98% of satisfactory results have been achieved.

Resum

Introduccio

Tot i els avengos en I'aprenentatge tradicional, aquest és insuficient per modificar el
comportament de I'alumne. Amb I"aparici6 de I’educacio6 experiencial, a través de la
simulaci6, es produeixen canvis de comportament demostrables. L'avaluaci6 és
imprescindible en el procés d’aprenentatge. Hi ha moltes eines per avaluar els
objectius docents de la simulacié a través de l'avaluaci6 de les competencies
mediques. La competéncia en medicina és 1'is habitual i assenyat de la comunicacio,
el coneixement, les habilitats teécniques, el raonament clinic, la presa de decisions de
manera deliberada, les emocions i els valors, que es reflecteixen a la practica diaria
pel benefici dels pacients i de la societat.

Hipotesi i objectius

Hipotesi: Amb les tecniques de simulaci6 aplicades a la Facultad de Medicina de la
UAB, els estudiants acceleren la corva d’aprenentatge de les competencies cliniques,
adquireixen competencies transversals en medicina, i obtenen un aprenentatge de
major qualitat.

L’objectiu principal del nostre estudi és coneixer 1'efectivitat de la simulacié en
estudiants del 3r curs del Grau de Medicina, mitjangant I'avaluacié objectiva de les
competencies cliniques i transversals a través del Mini Clinical Evaluation Exercise
(mini-CEX).

Material i metodes

Estudi observacional, prospectiu, descriptiu i unicentric, realitzat entre I'any 2020 i
el 2022 amb casos pertanyents al grup d'estudiants del 3r curs del Grau de Medicina
de la Unitat Docent Parc Tauli de la Universitat Autonoma de Barcelona (UDPT-
UAB).

S'han analitzat les competencies cliniques i transversals mitjancant la realitzacid de

tres mini-CEX per a cada estudiant: un a l'inici del curs quan els estudiants no han



realitzat ni la practica clinica ni la simulacié (Mini-CEX Etapa 1), un altre al mig del
curs després d'haver realitzat o bé simulacié o bé practica clinica (Mini-CEX Etapa 2
- SIM y Mini-CEX Etapa 2 - PC); i I'altim al final del curs després d'haver fet les dues
coses (Mini-CEX Etapa 3).

A cada sessi6 de simulaci6 s'han avaluat I'assoliment dels objectius docents per cada
cas clinic, comparant les avaluacions realitzades pels estudiants que han fet la
simulaci6, els estudiants que han observat la simulacid i el professor. S’ha registrat
'estat emocional dels participants de cada cas de simulacio.

Finalment, s'ha fet una enquesta per avaluar el grau de satisfaccié dels estudiants
amb la simulacio.

Per calcular el nombre d’estudiants necessari per a calcular dos mitges (EVA amb
valors entre 0 i 10), assumint una desviaci6 estandard en ambdues mitges de 2 amb
una magnitut minima de I'efecte a detectar igual a 1, un error alfa de 0,05 i un error
beta del 0.2; el nombre necessari per una prova de contrast bilateral és de 63. Les
variables quantitatives es descriuran mitjancant la mitja i I'interval de confianc¢a del
95%. Les variables qualitatives es descriuran mitjancant percentatges i interval de
confianca del 95%. Les comparacions s’efectuaran mitjancant t de student per a
dades aparellades o t de student per a dades independents, previa comparacié de la
normalitat. L'estudi esta registrat en el Clinical Trials (Id NCT05269576).
Resultats

S’han realitzat els 3 mini-CEX en 81 participants.

La valoraci6 mitja en el mini-CEX Etapa 1 és de 2,7 (DE 2,3-3,1), en el mini-CEX Etapa
2 - SIM és de 6,2 (DE 5,8-6,7), en el mini-CEX Etapa 2 - PC és de 2,5 (DE 2,1-3) ien
el min-CEX Etapa 3 és de 7,2 (DE 6,8-7,6). El percentatge d’alumnes que assoleixen
una avaluacié satisfactoria o superior en el mini-CEX Etapa 1 és del 29,6%, en el
mini-CEX Etapa 2 - SIM és del 96,3%, en el mini-CEX Etapa 2 -PC és del 25,8% i en
el mini-CEX Etapa 3 és del 97,4%.

Els estudiants que primer han realizat la practica clinica al llarg del curs van
aconseguir una valoracié mitja de 2,6 (DE 1,3) en el mini-CEX Etapa 1, amb una
avaluacio6 satisfactoria o superior del 14,8%; una valoraci6 mitja de 2,5 (DE 1,2) en
el mini-CEX Etapa 2 - PC, amb una avaluacio6 satisfactoria o superior del 25,9%; i una
valoracié mitja de 6,4 (DE 1,9) en el mini-CEX Etapa 3, amb una avaluacié

satisfactoria o superior del 92,3%. Els estudiants que primer han realitzat la



simulaci6 al llarg del curs van aconseguir una valoracié mitja de 2,8 (DE 1,8) en el
mini-CEX Etapa 1, amb una avaluacié satisfactoria o superior del 37%; una valoracié
mitja de 6,2 (DE 1,6) en el mini-CEX Etapa 2 - SIM, amb una avaluaci6 satisfactoria
o superior del 96,3%; i una valoracié mitja de 7,6 (DE 1,5) en el mini-CEX Etapa 3,
amb una avaluaci6 satisfactoria o superior del 100%.

La mitja de la valoracié dels objectius docents oscil-la entre 6,9 i 8. L’alumne
observador és el que millor puntua els quatre dominis dels objectius docents (7,6;
7,7; 8y 7,8), mentre que el profesor és el que els avalua amb una puntuacié menor
(7;6,9; 7,3y 7,4).

La mitja de la valoraci6 dels objectius docents presenta una diferencia de 1,5-2 punts
en tots els dominis avaluats entre el primer cas de la sessié de simulacid i I'tltim (p
0,000). El percentatge d’estudiants que assoleixen els objectius en el primer cas és
del 44,4% per a I'anamnesi, 53,3% per a 'exploraci¢ fisica, 59,6% per a la relacio
metge-pacient i 65,7% per a l'orientaci6 diagnostica. Aquest percentatge ascendeix
a 82,1%, 88,5%, 93,6% i 90,8% quan s’analitza I'altim cas de la sessi6 de simulacio.
Respecte a les emocions, s’ha descrit un estat de nerviosismo entre 4 i 4,8, i de
comoditat entre 6,8 i 6,9. No hi ha diferencies entre avaluadors ni entre el niimero
de cas. Tampoc existeix relacid lineal en la grafica de dispersio simple entre I'estat
emocional i I'assoliment dels objectius docents.

Finalment, en el qliestionari de satisfacci6 (avaluat amb una puntuacié de I'1 al 5),
s’han aconseguit puntuacions de 4-5 en el 98% dels casos.

Conclusions

Els estudiants de 3r curs del Grau de Medicina de la Unitat Docent Parc Tauli de la
Universitat Autonoma de Barcelona (UDPT-UAB), presenten una milloria notable en
la valoraci6 de les competéncies avaluades a través del mini-CEX amb l'aplicacié
d’'un programa de simulacié clinica. No existeixen diferencies en la valoracio de les
competencies avaluades a través del mini-CEX a l'inici del curs i després de la
realitzacié de practica clinica aillada. Tot i que els resultats milloren al finalitzar els
dos procediments al llarg del curs, el resultat final de ’'avaluacid de les competencies
a través del min-CEX és millor quan primer es realitza simulaci6 i després practica
clinica, i no al revés.

L’assoliment dels objectius docents en el nostre treball s’aconsegueix de forma

notable, existint una important i significativa millora en el grau d’assoliment dels



objectius entre el primer i I'iltim cas. No existeix relacié entre I’estat emocional dels
participants i I'assoliment dels objectius docents.
En l'avaluacié de la satisfaccié dels participants en les diferents simulacions

realitzades, s’aconsegueix un 98% de resultats satisfactoris.
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Capitulo 1. INTRODUCCION

1.1 Aprendizaje tradicional

Educar y aprender son conceptos comunes, relativamente faciles de identificar y que
vemos reflejados en nuestro dia a dia a menudo y en casi todo lo que hacemos. Sin
embargo, comprender qué significa el aprendizaje y qué debe pretender inculcarse
con la educacién, asi como el como llevarlo a cabo, es mas complejo de lo que
aparentemente parecel.

Las diferentes maneras de ver la educacién han generado que a lo largo de la historia
hayan ido surgiendo y aplicandose diferentes modelos pedagogicos.

Los modelos pedagogicos son una herramienta conceptual que recopila una serie de
relaciones para describir un sistema complejo en la educacidn. Es la representacion
de las relaciones que predominan en los actos de ensefar, de aprender y de evaluar,
asi como las caracteristicas que determinan la relacién maestro-alumno y la
concepcidon que tenga el profesor acerca del aprendizaje y de la evaluacion del
mismo?2.

Todo modelo pedagégico tiene su fundamento en los modelos psicologicos del

proceso de aprendizaje.

144 Perspectiva histérica de los modelos pedagbgjicos

Modelo conductista

Es el modelo que domind gran parte de la primera mitad del siglo XIX de la mano de
Skinner, Watson, Thordike o Bandura. El concepto de este modelo de aprendizaje se
basaba en que el aprendizaje era una respuesta que se producia ante un
determinado estimulo. La repeticion era la garantia para aprender, sobre todo si se
acompafaba de los refuerzos oportunos referidos al reforzamiento positivo
evitando el castigo. Segun los conductistas, para que los estudiantes aprendan basta
con presentar la informacién, de manera que el profesor es un transmisor de

conocimientos y el estudiante un objeto pasivo, reproductor de conocimientos?.



Modelo constructivista

En este modelo, el profesor es un promotor del desarrollo y de la autonomia de los
estudiantes. Se desarrolla a través de la ensefianza indirecta y del planteamiento de
problemas y conflictos cognoscitivos. Se empieza a aceptar el error, promoviendo
que el estudiante construya sus propios valores. El paradigma del constructivismo

empieza en 1920 de la mano de Jean Piaget!.

Escuela nueva de Dewey

A principios del siglo XX, aparece una escuela pedagégica nueva impulsada por
Dewey. Surge una renovacion metodoldgica que conlleva el activismo del alumno y
basar la educacion en sus intereses, aumentando la flexibilidad.

Estas tendencias pedagégicas provocaron un giro sustancial en la pedagogia
provocando la apariciéon de métodos activos, técnicas grupales, el vinculo de la
enseflanza con la vida, con la practica, asi como el énfasis de los aspectos motivacionales

en la ensenanzal.

Modelo cognitivo

Después de la Segunda Guerra Mundial, el importante avance tecnologico y de la
ciencia en general se convirtié en un estimulo extraordinario para el cambio de
paradigmas en los modelos de aprendizaje. Autores como Bruner, Ausubel,
Sternberg, Glaser o Alexander, todos ellos en diferentes formas enfatizan la
importancia del estudio de los procesos del pensamiento, de la estructura y los
mecanismos del conocimiento e introducen el concepto de que el estudio
experimental, tanto en el laboratorio como en condiciones naturales en el aula, es
imprescindible para un mejor aprendizaje. Demuestran que modificando el

aprendizaje se puede provocar un cambio de comportamientol.



El aprendizaje significativo

D. Ausubel publica en 1963 la teoria del aprendizaje significativo para diferenciarlo
del repetitivo o memoristico. Sefiala la importancia que tienen los conocimientos
previos del estudiante en la adquisiciéon de nuevas afirmaciones. Estima que
aprender significa comprender y para ello es condicién indispensable tener en

cuenta lo que el estudiante ya sabe sobre aquello que se quiere ensefiarl.

La escuela del desarrollo integral

Como respuesta a las limitaciones que presentaban los modelos analizados, surge la
escuela del desarrollo integral que se caracteriza por un clima humanista, democratico,
cientifico, dialogico, de actitud productiva, participativa, alternativa, reflexiva, critica y

tolerantel.
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Figura 1. Perspectiva histérica del aprendizaje
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14.2  Wodelos pedagbaicos aplicados ew las ciencias de la salud

El siglo XXI se caracteriza por un conjunto de eventos que impactan a nivel mundial
cambiando paradigmas y suscitando una acelerada transformacién, surgiendo
nuevas propuestas para responder a las necesidades educativas del momento.

La innovacion educativa continda presentdndose como un desafio, ain mas en el
ambito universitario, donde es mandatorio trabajar con nuevos contenidos,
modelos y metodologias.

La medicina moderna es mas compleja y estad mas involucrada en la investigacion
cientifica. Su aprendizaje requiere de modelos pedagoégicos y estrategias de
enseflanza que permitan el ejercicio médico de forma innovadora, eficiente, y con la
tecnologia adecuada3.

En ciencias de la salud, existen dos modelos pedagdgicos por excelencia:

Modelo pedagdgico tradicional (Positivista)

Aunque la educacién por competencias ha favorecido la integracién de nuevos
planteamientos, todavia se mantiene el modelo educativo tradicional basado en un
sistema estandarizado donde todos los alumnos deben aprender lo mismo, en el
mismo tiempo, de la misma forma y en el mismo lugar3.

En el modelo pedagogico tradicional la formacion esta centrada en contenidos. Es
un modelo transmisionista donde el profesor es el que sabe y el alumno es un
receptor pasivo, con predominio de clases expositivas y un aprendizaje memoristico
o repetitivo2.

A pesar de formar parte de una ensefianza pasiva, existen diferentes posibilidades
para enriquecer las clases tedricas que todavia son necesarias para sentar algunos
conceptos basicos, como pueden ser: utilizar ejemplos, facilitar material para
completarlo con notas, diagramas y listas incompletas para fomentar el trabajo de
los estudiantes al completarlos, jugar con mini-cuestionarios en clase para
comprobar su comprension acerca de las explicaciones, apoyar las clases con nuevas
tecnologias e ilustraciones modernas y llamativas, facilitar la interaccién en clase
mediante preguntas, lluvia de ideas, buscar solucion a preguntas en pequefios

grupos, etc*.



Posteriormente, en el segundo ciclo de formacion, el aprendizaje se desarrolla junto
con la atenciéon del paciente, donde se desarrollan competencias profesionales
integrando conocimientos, habilidades y actitudes. De este modo, se consigue un
aprendizaje mas profundo puesto que el estudiante percibe un enriquecimiento

personal integrando diferentes conceptos entre siy estableciendo relaciones?.

Modelo de Aprendizaje Basado en Problemas — ApS (Constructivista)

El aprendizaje basado en problemas (ApS) promueve el aprendizaje de un modo
experiencial donde el protagonismo deja de estar en el profesor para estar en el
propio estudiante3.

Este modelo favorece la comprensién, la cooperacidn, el trabajo en equipo, la
interaccion y el trabajo libre o independiente del estudiante que, motivado, repasa,
analiza y analoga con situaciones problema similares2.

Mediante el modelo de ApS se desarrolla un proceso de andlisis reflexivo del
estudiante para dar soluciones a cada paciente o caso clinico. A partir de cada caso
clinico, se establece un método de indagacion, reflexién, analisis y planteamiento de
soluciones basadas en el conocimiento médico y en la revision de la literatura
cientifica. Se favorece asi, el aprendizaje significativo y profundo con el desarrollo
de multiples competencias esenciales?.

Analizando las variables que predicen la utilizacién e implementacién del ApS por
parte de los docentes, se objetiva que la conviccién del profesorado es mayor cuando
la universidad la establece como parte de su mision social educativas.

Otras variables que influyen en la utilizacion y en la implementacion del ApS pueden
ser el interés del profesor por innovar, la posibilidad de integrar casos clinicos en la
metodologia de ensefiar, fomentar el trabajo en equipo, fomentar la participacion,
poder llevar a cabo una evaluacién mas continuada o crear un papel activo en el

alumno®.



1.2 Aprendizaje mediante la simulacién

A pesar de los avances en el aprendizaje tradicional, la metodologia impartida a
través de clases teoricas, aprendizaje basado en problemas, practica clinica, etc. es
insuficiente para modificar el comportamiento del alumno. Con la aparicién de la
educacion experiencial se producen cambios de comportamiento demostrables®.
Los nuevos estudiantes requieren un pensamiento critico integrador donde,
analizando conceptos fundamentales, sea capaz de relacionar éstos con los nuevos
avances del conocimiento. Para alcanzar estos logros se requiere integrar a los
estudiantes en modelos de autoaprendizaje que, junto a la adquisicién de
competencias, favorezcan la contextualizaciéon de aquello que es aprendido,
privilegiando la integraciéon de conceptos’8. Es necesario que el estudiante se
reconozca como protagonista de su propio aprendizaje, estimulando su control
interno y haciéndose responsable de si mismo.

Un principio basico de la simulacion es crear el escenario ideal para que el
estudiante crea que esta en una situacion real®.

La curva de aprendizaje se acelera cuando se ensefian habilidades técnicas a través
de la simulacidén, siendo posible también, adquirir habilidades cognitivas®10. Asi
pues, la simulacién se ha constituido en una herramienta fundamental para el
desarrollo de habilidades y destrezas con elementos no reales que se aproximan a
la realidad, cuyo objetivo es desarrollar una memoria a través de un proceso

repetitivo, sistematizado, organizado y seguro!1.12,

124 Apunte Histérico de la simulacién.

La simulacion viene utilizandose desde hace tiempo en diversos campos. Podriamos
citar, las plantas de energia nuclear, que han tenido desde su inicio programas de
seguridad basados en la simulacidn, en las que el conocimiento del reactor nuclear
y el comportamiento ante una crisis nuclear se “ensaya” por simulacién de forma
regular. En la industria aeronautica también se utilizan simuladores en la formacién
de los pilotos de aviacion. El primer simulador de vuelo data de 1929. A partir de la

segunda guerra mundial, el desarrollo de simuladores para pilotos crece de forma



exponencial, y en la actualidad, el 40% del tiempo de entrenamiento de pilotos se
realiza en base al uso de simulaciones. El entrenamiento en el pilotaje de nuevas
aeronaves ya se hace exclusivamente por simulacién. En el uso de las simulaciones
en estos dos contextos subyace siempre el mismo principio: garantizar la seguridad
y la prevencién de errores criticos.

En el caso de la educacién médica no es diferente. El informe del Institute of
Medicine de Estados Unidos de 1999 “Err is human”, (Khon L.T. et al, 2000)13,
estimaba en cerca de 100.000 las muertes evitables anuales ocurridas en hospitales
de aquel pais como consecuencia de errores médicos, con el consecuente dafio a los
pacientes y gasto econdémico. Se planteaba entonces la necesidad de intentar evitar
estos errores médicos mediante la mejora de la formacidn de los profesionales. La
apariciéon de la simulacién es una oportunidad para garantizar el aprendizaje
seguro, pudiendo permitirse el error sin consecuencias en el paciente y aprender
del mismo.

La simulacion en forma de pacientes simulados o maniquis se describe por primera
vez en la literatura médica en 1960. Aun asi, dentro de la educaciéon médica la
aceptacion no se produce hasta el 2004 con la formacién de la sociedad de

simulacién en salud y la publicacion de “Simulation in Healthcare” en 200614.9.15,16,17.

1.2.2. Defivicidn de simulacién.

La simulacion es el proceso de disefiar un modelo de un sistema real y llevar a
término experiencias con el mismo, con la finalidad de comprender el
comportamiento del sistema o evaluar nuevas estrategias dentro de los limites
impuestos por un cierto criterio o un conjunto de ellos para el funcionamiento de
los sistemas?8.

En el contexto de la aplicacion en las ciencias de la salud, la simulacién se considera
una técnica que pretende recrear auténticamente, imitar o amplificar
caracteristicas, procesos y experiencias del mundo real con la finalidad de ensefiar,
adquirir y evaluar conocimientos, habilidades y actitudes!®. Crea un ambiente ideal
para la educacion, debido a que las actividades pueden disefiarse para que sean

predecibles, consistentes, estandarizadas, seguras y reproducibles?20.



Gaba la define con una técnica, no una tecnologia, para sustituir o ampliar las
experiencias reales a través de experiencias guiadas, que evocan o replican aspectos

sustanciales del mundo real, de una forma totalmente interactivaz122,

1.2.3  Aplicacién de la simulacién ew las ciencias de la salud.

El objetivo de la simulacién es replicar escenarios clinicos en un entorno realista
que permita tener un feedback y una evaluacién. Con unas condiciones adecuadas,
la simulacién crea el entorno educativo ideal para las actividades de aprendizaje.
La tecnologia de la simulaciéon ha ganado una gran aceptacién en la educacion
meédica porque se recrea en un entorno seguro, por la capacidad de demostrar
multiples problemas en un paciente, porque es reproducible y porqué es facil de
simular eventos criticos.

En el proceso de aprendizaje, se recuerda mejor lo que fallamos y no lo que hacemos
con éxito. La simulacion médica aprende de los errores, componente clave del
aprendizaje experiencial®. En pacientes reales, la oportunidad de corregir una
técnica es limitada porque el entrenamiento es oportunista, no se puede repetir. Con
la simulacidn, los estudiantes pueden aprender de sus errores y de las malas
experiencias sin hacer dafio a los pacientes. Dentro de una simulacion, los errores
son permitidos por el instructor, con el fin de que el alumno aprenda de las
consecuencias de su error, rectifique y vuelva a realizar el procedimiento de manera
correcta, reforzando asi sus conocimientos?2320614. A través de la simulacion, no sélo
se consigue un entorno mas seguro para el aprendizaje que la practica clinica inicial
através del propio paciente, sino que los pacientes también lo perciben de ese modo.
Los pacientes aceptan y toleran mejor las practicas de los estudiantes sobre si
mismos en aquellos que han realizado simulacién previamente®.

El marco teorico y conceptual de la simulaciéon médica, estd centrado en el concepto
de competencias. La competencia se define como el conjunto de actitudes, destrezas,
habilidades y conocimientos requeridos para realizar con calidad la labor
profesional.

Existe un amplio reconocimiento que los médicos y los profesionales de la salud
deben poseer una amplia gama de competencias para proveer atencion de calidad a

los pacientes. Estas van mas alla del conocimiento médico o de las destrezas
8



técnicas. Dichas competencias se refieren al trabajo en equipo, liderazgo,
profesionalismo, destrezas de relacién interpersonal y de comunicacién, toma de
decisiones y algunas conductas que minimizan el riesgo de errores médicos y
favorecen la seguridad del paciente.

Las habilidades competenciales deben estar integradas en el curriculum médico y
representan un reto, pues éstas son mas dificiles de ensefiar y evaluarl7.24

El éxito de la simulacién depende que exista una alta fidelidad fisica en la cual se
logren desarrollar habilidades manuales, una alta fidelidad conceptual en la cual se
desarrolla el razonamiento clinico y la habilidad para solucionar problemas, y por
ultimo, alta fidelidad emocional o vivencial en la cual se favorece la retenciéon de

informacion mediante el manejo de procesos complejos que involucran

conocimientos o emociones!’ (Tabla 1).

Tipo de fidelidad Concepto Competencias desarrolladas
Fidelidad Grado de réplica de la Habilidades manuales.
Fisica o ingeniera realidad. Como es de

realista el contexto fisico
donde se realiza la

actividad de simulacion.

Fidelidad Asegura que los Razonamiento clinico y
Conceptual elementos del escenario | habilidad de solucionar
del caso se relacionen de | problemas.

una forma realista.

Fidelidad Grado en que los Retencion de informacion
Psicologica participantes perciben la | involucrando conocimientosy
simulacién como real y emociones.

como un sustituto de la
tarea para la cual se

estan entrenando.

Tabla 1. Tipo de fidelidad



El estudiante debe tener un conocimiento previo, debe mostrar la competencia del
“saber”, solo de esta forma podra acceder al simulador. En el estudiante de medicina
se debe evitar el adiestramiento de destrezas sin antes haber cumplido los objetivos
del saber “teoria”. Seria un grave error permitir que el estudiante se enfrente al
simulador sin un previo estudio de la base cientifica2>8.

Dentro de la simulacién, el debriefing es esencial, permite a los alumnos la
oportunidad de pensar criticamente su actuacién, de construir los eventos y los
errores sucedidos en el escenario, y adquirir nueva informacién para mejorar la
siguiente practica. Favorece la adquisicion de conocimientos de forma estructurada
para que el alumno realice el autoaprendizaje y la autoevaluacién, y se promueve la
comunicacion y el andlisis entre los miembros del equipo2627.

Finalmente, la simulaciéon siempre es complementaria, no puede sustituir la
instruccidon que se obtiene del contacto clinico a pie de cama del paciente ni las
diferentes técnicas de la ensefianza tradicional. La simulacion clinica no pretende
reemplazar a los pacientes ni a las practicas clinicas, puesto que no puede
reemplazar la experiencia que brinda el aprendizaje sobre el caso real del paciente.
Del mismo modo, tampoco puede reemplazar al docente ni a una clase magistral®.
La simulacion clinica prepara al estudiante para enfrentarse a la realidad del
paciente, momento en qué se encuentra con multiples herramientas que mejoran

sus actitudes y desempefios frente a ciertas situaciones reales.

1.3 Etapas de la simulacién. Diseio de un programa de simulacion.

134 Iwtroduccién

Aquello que es determinante en un modelo significativo de entrenamiento en
simulacién clinica es el factor humano. Integra los participantes dispuestos al
reconocimiento externo de su error, como el facilitador (instructor) capaz de
realizar un feedback personalizado que facilite el analisis de las causas del fallo y

promueva su correccion en posteriores ocasiones?8,
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Objetivos

Ensayo autonomo

Autoevaluacion

Feedback

Figura 2. El ciclo de aprendizaje en simulacién (Figura publicada por Caballero F. en Ed. Médica 2017) 28

Los beneficios de la simulacion sélo se garantizan si las actividades de formacion se
organizan regladamente en forma de ciclos de aprendizaje efectivo (Figura 2)28, en

los que se ofrece:

 Una clarificacion previa de los objetivos al alumno.

e Una progresion secuencial de responsabilidad (demostracion
previa al ensayo), a través de una prueba piloto para adecuar el
logro de los objetivos antes de iniciar la simulacién con los propios
participantes.

e Una oportunidad de reflexion personal sobre el desempefio.

e Un cierre mediante un juicio experto adecuadamente ofrecido a
través de un feedback estructurado, preferiblemente compartido

con todo el grupo.
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Durante el proceso de aplicaciéon de procedimientos en la clinica de simulacién, se
deben cumplir fases estandarizadas entre las etapas de pre, durante y post, que
permitan un aprendizaje, un desarrollo de habilidades y un desarrollo de destrezas,
que se puedan aplicar posteriormente a un paciente real, garantizando asi su
seguridad?®.

El disefio de la simulacién facilita la consistencia de los resultados y fortalece el

valor general de la simulacién33.

Al organizar un aprendizaje a través de la simulacion, se debe tener en cuenta
diferentes necesidades30: nivel de aprendizaje de los alumnos y objetivos que se
pretenden conseguir, grado de formacion de los profesores de la simulacién, tipo de
contenido clinico del escenario y sus ruidos, asi como el modelo de debriefing que
se pretende utilizar. Simzone es un sistema que empareja el desarrollo de la
simulacién con las diferentes necesidades de aprendizaje de los participantes,

permitiendo un aprendizaje progresivo (Figura 3)30.

Real Life
80 £ 1 Foundational 2Y Acute Situational 83 Team and System @ 4 -
] Auto-Feedback S S S Debriefing & :
N N Instruction N Instruction ~N Development ~N Development
e g Individual Learners Partial Team (w/Role Playing) - Full, Native Team (No Role Playing)
§ 2 : Learning Procedural Skills, Developing Proficiency Building Shared Understandings (“Why?*)
L * ("How?"/"What?") and Innovating Solutions
A : : Hybrid Learning*
3 s Isolated Clinical Content : g Complex, Embedded, Clinical Content
g 2 el
°
_'g 5 Less Distraction : ... More Distraction  * Authentic Distraction
© : 3
e Pause/Correct Uninterrupted Action  “CtiveBehavior o<t Event Debriefing
5 : '
c
g § : Automatic : Instructor Provides Facilitator Guides Positive
Q Feedback M y Feedback, Teaching Reflection and Development
: Hybrid Learning*
Auto-Feedback Procedural Skills Mock Codes Crisis Team Training & Development
.g Skills Practice Workshops :
E : : Acute Cross-Speciality System Development
3 Virtual Reality Clinical Situational
Skills Practice Orientations 2 Training Human Factors Development
*Hybrid learning encompasses elements of multiple zones to meet learning objectives

Figura 3. Estructura del sistema Simzone (Figura publicada por Roussin CJ et al, en Acad Med. 2017)
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1.3.2 Evalnacién de las vecesidades. Objetivos.

Dentro de los elementos que se deben incluir en el disefio de la simulacién se
encuentran:

- Laevaluacion de las necesidades: La evaluacién de las necesidades incluye
un examen de los conocimientos, habilidades, actitudes y conductas
individuales, iniciativas organizativas, analisis de sistemas, guias de practica
clinica, programas de mejora de calidad y objetivos de seguridad33.

Para poder hacer una correcta evaluacién de las necesidades se ha de

analizar:

e Preocupaciones que pueden justificar la simulacién.
 Analisis organizativo.

e Opinion de los participantes, clinicos y educadores.
 Andlisis de resultados previos.

e Valoracion de los estandares existentes.

- Los objetivos: Los objetivos estan definidos como aquello que queremos
enseflar especificamente y que creemos que los participantes deberian haber
aprendido tras finalizar la simulacién. La definiciéon de objetivo debe ser
clara, facilmente entendible y concisa. Deben tener relevancia clinica
significativa y responder a una necesidad real del sistema o de los individuos
que participan en él. Pueden formar parte de objetivos individuales,
actividades basadas en equipo (comunicacién, cooperacion, trabajo en
equipo...), habilidades cognitivas (toma de decisiones, o temas
clinicos/técnicos), o aspectos organizativos.

También se pueden disefar objetivos para un grupo de profesionales

especifico o para un grupo multidisciplinar313233,
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1.2.3 Etapas de la simulacién.

Evaluacion
Necesidades Prebriefing
/ Briefing

Meta-

Escenario Debriefing Debriefing

y
Objetivos

Figura 4. Etapas de la simulacion

- Prebriefing: Sesion de informacién u orientacion realizada antes del inicio
de una actividad de simulacién en la que se dan instrucciones o informacion
preparatoria a los participantes, asi como los principios de confidencialidad

y respeto3#

- Briefing: Actividad que precede inmediatamente al inicio de una actividad
de simulacién donde los participantes reciben informacién esencial sobre el
escenario de simulacién como informacién de antecedentes, signos vitales,

instrucciones o pautas3+.

- Escenario: Proporciona el contexto para la experiencia de la simulacién.
Provee el punto de partida real y es donde evoluciona el caso clinico en
respuesta a las acciones de los participantes. Ha de presentar un guion para
poder mantener la repetitividad. El tiempo ha de estar establecido durante

el diseno33-
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- Debriefing: Conversacion entre varias personas para revisar un evento real
o simulado, en la que los participantes analizan sus acciones y reflexionan
sobre el papel de los procesos de pensamiento, las habilidades psicomotrices
y los estados emocionales, para mejorar o mantener su rendimiento en el

futuro. Es un elemento clave en la simulacién3>s.

- Meta-debriefing: Consiste en la realizacion de un debriefing del debriefing.
Se lleva a cabo a través de reflexiones, evaluaciones y feedbacks

constructivos36

1.2.4 Prebriefing PBriefing.

En el periodo de la introduccion a la simulacion, los conceptos prebriefing y briefing
se utilizan a menudo, pero frecuentemente no estan bien diferenciados.

La sociedad para la simulacion en ciencias de la salud define el prebriefing como el
tiempo para la presentacion educativa, y el briefing como la introduccién de cada
caso al escenario de la simulacion. Asi pues, el prebriefing es relevante para la
metodologia del aprendizaje antes que comience el escenario y el briefing determina
las instrucciones del caso y el material.

A pesar del intento de diferenciar estos dos conceptos y homogeneizarlos la
literatura utiliza indistintamente términos como: presimulacién, prebriefing,

briefing, introduccion y orientacion- 3437.38,

Independientemente del término utilizado, es indiscutible que el prebriefing es la
fase inicial de la simulacidn, incluye informacion y actividades para los participantes
teniendo en cuenta su nivel de conocimientos, necesidades formativas y
experiencias previas, y promueve una reflexion anticipatoria y planeada37:3°.

La simulacién muy a menudo causa estrés y genera ansiedad que pueden inhibir el
aprendizaje. La preparacidon como resultado del prebriefing orienta la simulaciéon y

las actividades en los sistemas del manejo del aprendizaje.
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Esta preparacion hace que el estrés disminuya, promoviendo el aprendizaje. En base
a esto, podemos decir que el prebriefing afecta a la satisfaccion, la participacion, la
efectividad global de la experiencia de la simulacién y el control de la ansiedad del
alumno. Conceptualmente, es una fase creada para mejorar el rendimiento del

alumno, generar confianza, disminuir la ansiedad y crear un modelo mental404142,

43,44,45.

El briefing preparay orienta al participante para el escenario. Este también hace que
disminuyan sus miedos optimizando el aprendizaje, proporcionando
confortabilidad a la hora de cometer errores y aprender de ellos, y permitiendo un
grado de discusion mas profundo reduciendo sentimientos de defensa,

resentimiento o queja%®.

La seguridad psicolégica es un concepto crucial para crear este entorno seguro,
precursor del aprendizaje. Los tutores pueden consolidarlo a través de diferentes

actividades:

¢ Aclarar los objetivos
e Explicar las expectativas de la simulaciéon y el debriefing
e Atender los detalles logisticos explicando el procedimiento, etc.

« Establecer un contrato de ficcion donde los participantes han de
actuar como si fuera real y los educadores han de crear una situacién

lo mas real posible.
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Los elementos que deberian incluir estas dos fases son3447;

 Presentar los educadores y participantes.

e Exponer los objetivos de la simulacion a los participantes.

e Aclarar expectativas sobre las consecuencias de la actividad.

e Orientar al entorno de la simulacidn.

e Generar participacion.

e Especificar la importancia del respeto.

e Adquirir un compromiso a través de un contrato ficticio donde los
educadores se responsabilizan de crear un escenario lo mas realista
posible y los participantes actian en todo momento como si fuera
real.

e Aclarar que los resultados y la actuacion no constaran en ningtin
informe ni seran comunicados.

e Dar todos los detalles logisticos de la experiencia, facilitando al

participante que pueda conocer el simulador y el ambiente de trabajo.

Todos estos elementos mencionados anteriormente se pueden realizar con
presentaciones orales, escritos, videos, demostraciones practicas, etc. El uso de uno
u otro método depende de las necesidades de conocimiento segun el contenido del
escenario. El tiempo necesario para el prebriefing y el briefing no esta establecido
ni estandarizado, dependera de la estructura elegida y de los objetivos de la

simulacién*s.
Para conseguir el contrato 6ptimo dénde el facilitador crea una situacién lo mas real

posible y el estudiante actia como si fuera real, disponemos de tres tipos de

fidelidad (Tabla 1; Pdg. 9):
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- Fisica: Alcanzar la realidad a través de los elementos y los materiales.

- Conceptual: Alcanzar la realidad a través de las respuestas a las acciones de
los participantes.

- Emocional/Experiencial: Grado en qué los participantes pueden vivir la

simulacion como si fuera real.

1.3.5 Escewario

Un escenario es una herramienta que proporciona el contexto en el cual se llevara a
cabo la simulacién, basado en el objetivo principal del aprendizaje y dependiendo
de la dificultad de la asignatura y de la experiencia de los participantes tanto
curricular como en simulacién. Los escenarios requieren una exhaustiva
planificacién que responde a los objetivos que se pretenden lograr>°.

El disefio y la aplicacién de un escenario es complejo para el docente, pero
indispensable para lograr una simulacién exitosa y la adquisicion de competencias
clinicas. Por lo tanto, requiere una planificacion meditada, conocimientos en
educacion, conocimientos de las mejores practicas clinicas y en simulacion>95¢,

La fidelidad es el grado de aproximacion de la simulacién a la realidad. En la
literatura se confunde fidelidad con sofisticacion tecnologica. No siempre los niveles
de maxima fidelidad requieren tecnologia mas avanzada. El grado de realismo

depende del entorno, de los equipos y de la percepcion del participante.

Podemos diferenciar varios tipos de fidelidad (7abia 1; Pdg. 9):

- Fidelidad fisica o ingeniera: grado de réplica de la realidad. Cémo es de

realista el contexto fisico donde se realiza la actividad de simulacion.

- Fidelidad conceptual: asegura que los elementos del escenario del caso se

relacionan de una forma realista.

- Fidelidad psicoldgica: grado en que los participantes perciben la simulacion

como real y como un sustituto de la tarea para la cual se estan entrenando.
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Fidelidad
conceptual

Fidelidad
fisica

-
Grado de realismo

Figura 5. Interrelacidn de los tipos de fidelidad.

Estos aspectos de la fidelidad estan interrelacionados pudiéndose incrementar los

niveles de fidelidad a la vez334950.59 (Figura 5).

Algunos autores consideran una simulacién de alta fidelidad simplemente por el

hecho de utilizar simuladores de alto perfil tecnol6gicol75° (Tabla 2).

Tabla 1. Tipos de simulacion y sus caracteristicas basados en el concepto de fidelidad.

Tipo de simulacion Caracteristicas
Simuladores de un segmento anatdmico, en los cuales se practican ciertos procedimientos y algunas maniobras tanto invasivas
1. Baja fidelidad como no invasivas. Practicas como exploracion ginecoldgica, aplicacion de inyecciones intramusculares o intravenosas o toma de
presion arterial.
2. Fidelidad intermedia Combina el uso de una parte anatdmica con computadoras que permiten manejar ciertas variables.

Integracién de miltiples variables fisioldgicas, manejados mediante computadoras utilizando tecnologia avanzada en hardware y
software para aumentar el realismo de la simulacion. Practicas de situaciones clinicas complejas como la atencion de un parto
euticico o complicado, intubacion endotragueal, resucitacion cardiopulmonar en nifios y adultos, reconocimiento de enfermedades
cardiacas y atencién de emergencias en una terapia intensiva.

3. Alta fidelidad

Tabla 2. Tipo de fidelidad segtin el tipo de simulador (Figura publicada por Ddvila-Cervantes A. et al. en Inv Ed Méd
2014)17

Hay que interpretar con cautela las publicaciones que utilizan este tipo de
clasificacion (Tabla 2). El uso de los distintos tipos de simuladores no define la
fidelidad de la simulacion en si, sino que el tipo de fidelidad es una caracteristica

intrinseca del propio simulador.
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Tener en cuenta las caracteristicas del simulador, puede resultar de gran ayuda para

elegir un tipo u otro en funciéon de las necesidades de cada simulacion prevista.

Los simuladores clinicos pueden clasificarse segin el tipo de competencia a
desarrollar en promotores de competencias técnicas o no técnicas. Asi mismo, los
simuladores permiten desarrollar competencias blandas como la comunicacién y

competencias profesionales como la resolucion de problemas.>?

El entrenamiento basado en simulaciéon puede ser individual o en equipo con

diferentes niveles de complejidad>?2 53:

- Simulacidn individual: entrenamiento que realiza cada alumno:

Simulacion individual ‘

interactividad. Simulan la
realidad, ofrecen informacién
y requieren respuestas
activas del profesional,
permitiendo habilidades
psicomotoras dificiles de

adquirir.

Complejidad Concepto Ejemplos

Baja Simulacién basada en Aprendizaje de anatomia,
modelos sencillos que Intubacion traqueal, etc.
permiten practicar
habilidades basicas aisladas.

Intermedia Agrupa habilidades que Historia clinica,
requieren un nivel de exploracion fisica,
integracion entre si. aproximacion diagnostica,

prescripcion médica, etc.
Alta Empleo de tecnologias de alta | Realidad virtual para

endoscopia o cirugia
laparoscépica, manejo y
tratamiento de arritmias,

etc.

Tabla 3. Grados de complejidad de la simulacién individual.
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- Simulacidon en equipo: participan simultaneamente personas que pueden

ser de especialidades o profesiones diferentes:

Simulacion en equipo

Baja Simulacién basada en Maniobras de
maniquis humanos no reanimacion cardio-
interactivos o pasivos. pulmonar, extraccion de
pacientes accidentados,
etc.
Intermedia Juegos de rol para el
analisis de situaciones e
incidentes adversos,
errores médicos y
situaciones de mejora.
Alta Entrenamiento del Paciente politraumatico,

equipo en situaciones de
crisis. Se recurre a
maniquis humanos
altamente interactivos,
de gran fidelidad y
dentro de escenarios de

gran realismo.

infarto intraoperatorio,

etc.

Entrenamiento

quirurgico avanzado

Cirugia robotica, etc.

Tabla 4. Grados de complejidad de la simulacién en equipo.
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Tipos de simuladores: 53525455

Bajo perfil
tecnolégico

Otros: cursos
online,
videojuegos,..

Alto perfil
tecnolégico

Simuladores

Simuladores

Juegos de rol Virtuales

Simuladores

Actores N
en Cirugia

Figura 6. Tipos de simuladores.

-Simuladores de bajo perfil tecnoldgico: Maniquis con respuestas

fisiologicas basicas o que representan partes del cuerpo humano,
permitiendo el entrenamiento de técnicas basicas.

-Simuladores de alto perfil tecnolégico: Tecnologia que permite una alta
interactividad maniqui/alumno-profesional. Pueden reproducir alguna
funcién concreta o varias de ellas globalmente. Se pueden programar
mediante software para simular un sindrome clinico seleccionado que puede
evolucionar de forma diferente segtn las actuaciones del equipo. Durante
toda la simulacion, el trabajo coordinado en equipo, el reparto de funciones,
el liderazgo, la escucha activa y la retroalimentacion serdn tan importantes

como las medidas clinicas que se adopten.
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-Simuladores virtuales: Instrumentos para el entrenamiento de habilidades
complejas, como la broncoscopia o el intervencionismo intravascular.
Constan de un equipo similar al de la técnica a entrenar, se maneja en
condiciones casi idénticas a la realidad gracias a un software que reproduce
las condiciones del manejo del equipo y a la vez, se visualiza la progresion de
la prueba en la misma condicién que en la realidad.

-Simuladores en cirugia: Existe una amplia gama desde equipos que
permiten una manipulacion basica (pelvi trainers) hasta equipos de realidad
virtual con gran haptacidad para entrenar procedimientos quirurgicos
reglados.

Aqui se incluye también la reproducciéon completa de un quiréfano donde se
entrenan procedimientos complejos o situaciones quirurgicas no previstas o
nuevos modelos quirurgicos como la cirugia robética.

-Simulacién con actores: Requiere entrenar a profesionales para que

simulen enfermedades, o bien pacientes reales que participan
voluntariamente. Permite desarrollar vertientes de la comunicacion, como la
peticion de un consentimiento informado, la comunicacién de malas noticias
o el didlogo con pacientes agresivos o familiares intrusivos.

-Simulacion con juegos de rol: Los propios alumnos asimilan un papel y
actuan conforme a él. Se utiliza para aprender la metodologia de analisis de
errores por equipos multidisciplinares o para disefiar acciones de mejora de
la calidad.

-Otras simulaciones: portales de Internet para desarrollo de cursos online

o videojuegos.

Cada habilidad a entrenar tiene su técnica mas apropiada. Muchas veces se requiere

un entrenamiento mezclando varias técnicas.
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En funcién del entorno hay dos tipos de simulacién:

- Simulaciéon Off-site: simulaciéon que se desarrolla fuera del hospital o del
lugar donde estan los pacientes. Hay centros especializados en simulacién o
habitaciones de entrenamiento.

- Simulacidon In-situ: Simulacién que se desarrolla en lugares de trabajo
reales (urgencias, quiréfano, etc...). A través de este entorno, se pueden

generar situaciones de simulacién anunciada o no anunciada32.

Una vez establecido el escenario, es imperativo establecer un guion para poder
mantener la repetitividad, donde se declare las actuaciones y las conductas a seguir

por los estudiantes®3. Se debe construir un flujo del escenario a través de tres fases:

e Decision de

¢ Escena inicial e Empieza ecis
del escenario cuando se flnallzar. el
produce un escenario
cambio en la cuando todo se
fase inicial. ha hecho
correctamente,

s6lo algunas
cosas 0 una
pequena parte.

- J - J o /

Figura 7. Fases del guidn para establecer un escenario de simulacién.

- Inicio: escena inicial para el participante, en la que se describe lo que se
encontrara al entrar al escenario.

- Medio: Fase que comienza cuando se produce un cambio en la fase inicial. Es
el reto basico de la simulacion.

- Final: escribir el final del escenario puede ser complejo. Requiere
anticipacion a varias acciones y/o combinacion de acciones que puede hacer
el participante, y conocer como cambiara la situacion en base a estas
acciones. Los participantes no siempre son predecibles. Hemos de tener en
cuenta posibles finales: todo se ha hecho correctamente, algunas cosas se han

hecho correctamente, muchas cosas no se han hecho bien.
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Una vez disefiado el flujo del escenario se ha de volver al inicio para llenar el
escenario con detalles que lo haran mas realistico acercandolo mas al éxito de los
participantes. También se puede afiadir complejidad segin las necesidades de los
diferentes niveles de aprendizaje de los participantes>6->7,

Durante el desarrollo del escenario, el facilitador es clave. Ha de permitir
discusiones y errores con consecuencias para ver como se desarrollan y para poder
hacer una discusion critica fomentando el pensamiento posteriormente, pero al
mismo tiempo, ha de saber cuando y como parar una simulaciéon de forma puntual

y cuando finalizar el caso3358,

Se distinguen dos términos a resefiar durante la etapa del escenario: 5931
- Ruidos: estimulos distractores que motivan el debate y la discusion de
argumentos médicos y la toma de decisiones. Son utiles para entrenar el
manejo de las emociones y priorizar la actuacion en situaciones criticas.
- Seiales: estimulos que guian a los estudiantes a cumplir con los objetivos
del escenario.
El docente aporta con ruidos y sefales la posibilidad de redirigir a los estudiantes
cuando no estan cumpliendo con las acciones esperadas. Cuanta menos experiencia

tengan los participantes en simulacidn, mayor sera la sefial emitida por el docente.

1.3.6 Debriefing.

El debriefing es esencial en el aprendizaje como demuestra la teoria del aprendizaje
de Kolb. El ciclo de Kolb describe como se realiza el aprendizaje a través de
experiencias concretas, hasta llegar a la fase de experimentacion (Figura 8).

En el ciclo experimental de aprendizaje de Kolb, el alumno entra a través de una
experiencia, reflexiona sobre esa experiencia, analiza y procesa su significado, y
luego intenta un enfoque diferente en una situacién futura similar basada en su
nueva compresion. En el aprendizaje a través de la simulacion, el debriefing se

corresponde con la observacidon reflexiva del ciclo de Kolb®2.
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Experiencia

concreta
(aprender experimentando)

Observacion
reflexiva

(aprender procesando)

Experimentacion
activa

(aprender haciendo)

Conceptualizacion
abstracta

(aprender generalizando)

Figura 8. Ciclo del aprendizaje de Kolb®?

Ericsson puntualiza que para mejorar el aprendizaje de Kolb, éste debe ser repetido

para llegar a desarrollar el grado maximo de experteza®?.

El debriefing es una conversacion entre varias personas para revisar un evento real
o simulado, en la que los participantes analizan sus acciones y reflexionan sobre el
papel de los procesos de pensamiento, las habilidades psicomotrices y los estados
emocionales para mejorar su rendimiento en un futuro. Representa el componente
de la simulacion que puede hacer cambiar el desarrollo y consolidacién de

conceptos criticos6162,63,64,65

La perspectiva historica del debriefing se remonta en el ambito militar. Durante la
segunda guerra mundial se comenz6 a hacer entrevistas después de los combates
para construir y describir todos los eventos sucedidos con el objetivo de saber qué
habia pasado, repasar, evaluar las conductas, los resultados y poder desarrollar
nuevas estrategias. Mas tarde, se combinaron con actuaciones criticas donde un
militar senior observaba y daba un feedback a los participantes.

Posteriormente se introdujo en la aviacién y en el ambito de la educacion,
apareciendo la figura del facilitador como un miembro que ayuda al andlisis, sintesis
y evaluacion de los conceptos; y a extrapolar las lecciones aprendidas a futuras

situaciones®6.67.68,
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Debriefing como evaluacion formativa

El corazon del debriefing como herramienta de evaluacion formativa es investigar
los marcos que fundamentan las brechas del rendimiento. Una brecha puede hacer
descubrir qué marcos (conocimientos, afirmaciones, objetivos, etc.) conducen a las
acciones que han contribuido a esta brecha. Para evaluarlo el instructor investiga

los marcos y analiza las acciones y su impacto’0

Los pasos del debriefing como herramienta de evaluacion formativa comprenden:

e Creacion de un contexto amigable para el aprendizaje:

e Aclarar previamente el proceso del debriefing. Los
participantes necesitan saber las reglas y qué se espera de

ellos.

e Crear un ambiente psicolégicamente seguro. Este ambiente
facilita la discusion de las acciones y permite hacer una
critica abierta. El ambiente psicolégicamente seguro no es
sinénimo de comodo, es un ambiente donde los estudiantes
se sienten seguros para describir y analizar sus
pensamientos, motivaciones y metas.

e Asumir que los participantes son médicos competentes, de
modo que tienen las actitudes, aptitudes, entrenamiento y

ambiciones basicas para triunfar.
» Tener los objetivos de aprendizaje presentes

e Fomentar una participacién activa. Se consiguen niveles de
retencion mas elevados cuando los participantes piensan,

analizan y discuten lo que ha pasado de una forma activa.
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Estructura del debriefing

El debriefing es complejo, requiere practica, experiencia y habilidades especificas
para promover la reflexion®®. Es dptimo usar una estructura durante el debriefing
(debriefing estructurado), que sirva de guia y facilite la discusion reflexiva. Existen
multiples modelos y estilos de debriefing estructurado, sin existir evidencia

cientifica acerca de cual de ellos es el mas efectivo para lograr el aprendizaje.

Rudolph et al describieron tres fases que deben incluirse en cualquier debriefing

estructurado’? (Figura 8).

;Como te has sentido?

Fase Reaccion . .
;Qué ha sucedido?

(Porqué?
;Qué alternativas habia?

Fase Comprension /

Analisis

;Qué cambiarias para la préxima vez?

Fase Resumen N . o
;Qué mensajes me llevo?

Figura 9. Fases de Rudolph para el debriefing estructurado??

1. Fase de reaccion (The Reaction): dirige las reacciones, emociones y
sentimientos que tienen los participantes inmediatamente después del caso.
El educador ha de ser capaz de identificar en primer lugar las emociones que
los participantes tienen y son capaces de discutir y reflexionar en grupo e
identificar las areas de interés para discutir orientadas a los objetivos
preestablecidos. Dilucidar la confusién sobre lo que ha sucedido. Al final de
esta fase algunos hechos pueden darse proactivamente por el educador, ya
que si los hechos no se aclaran bien en esta fase ponemos en riesgo el resto

del debriefing6869.70.71,72,73.
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2. Fase de comprension/analisis (The Understanding): fase mas extensa
donde se produce la reflexién y la discusién profunda del debriefing.
Identificaciéon de brechas de rendimiento para examinar y aprender
mediante nuevas sesiones. Después de detectar las areas que necesitan
discusion, aprendizaje y lluvia de ideas al iniciar esta fase, el educador ha de
facilitar la discusion propiamente alrededor de estas areas. Y finalmente
darle aplicabilidad, contextualizando los temas discutidos y darles relevancia
dentro de la practica real.

En esta fase nos podemos ayudar con la visualizacién de videos que puede
dilucidar la diferencia de percepciones del educador y de los participantes.

Durante esta fase aparecen retos como controlar el tiempo de la discusion,
redirigir la discusion hacia los objetivos establecidos o mantener a todos los

participantes comprometidos y participativos®869.70,71,74,75,76,77

3. Fase de Resumen (Summary phase): esta fase finaliza el debriefing y
determina el uso de lo que hemos aprendido en el contexto del mundo real.
Identificacion y resumen de la leccion aprendida. Mensajes para llevarse a
casa. Reconocimiento de las areas de mejora. Si algiin punto importante no
aparece espontaneamente en el resumen hecho por los participantes, el

educador lo ha de afiadir 686970,71,78,79,80,81

Algunos autores describen las mismas 3 fases bajo la nomenclatura GAS descrita por
Phrampus et al: Gather (equivalente a la fase de reaccién), Analyse (equivalente a la

fase de comprension/andlisis) y Summarize (equivalente a la fase de resumen)7e.

Segun el enfoque del instructor se describen varios estilos para dirigir el debriefing:
debriefing con juicio, debriefing sin juicio, debriefing del buen juicio (Tabla 5).

El arte de dirigir el debriefing con respeto y trasparencia seria el debriefing del buen
juicio. El debriefing del buen juicio es el que consigue reproducir las tres fases
anteriores con claridad del educador, pero mostrando una actitud de aprender y
entender a los participantes en lugar de aleccionarlos. Es el mejor modelo para dar

informacion, motivacién y aplicaciones de cambio®873.74,
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Con Juicio

Sin Juicio

Con Buen Juicio

Papel del Ayuda al Ayuda al Crea un contexto
facilitador participante a participante a para el aprendizaje
cambiar diciéndole | cambiar mediante y el cambio.
en qué se ha preguntas para que
equivocado. se dé cuenta por él
mismo.
Papel del Persona que Persona que realiza | Persona cuyas
participante | realiza accionesy | accionesy comete acciones son
comete errores errores consecuencia de
presunciones,
conocimientos y
actitudes
especificas
(Quién El instructor El instructor El instructor tiene
conoce la su perspectiva y los

verdad sobre
la situacion?

participantes las
suyas

(Quién no El participante El participante El instructor
entiende?
Actitud del - “Voy a ponerte en | - “Voy a encontrar la | - “Veo lo que estas
instructor tu sitio” forma mas amable haciendo o no, y
frente al - “Tengo razén” de decirte como desde mi punto de
participante | - “Tu estas hacerlo bien y vista no lo
equivocado” donde te equivocas” | entiendo”
- “Te estoy - “Yo tengo razo6n” - “Sé que eres
ensefiando” - “T0 estas competente e

- “Te voy a decir
cémo se hace”

equivocado, pero no
quiero que te
pongas a la
defensiva”

- “;Como consigo
decirte
amablemente lo que
no has hecho bieny
hacer que cambies?”
- “Te estoy
enseflando”

- “Te voy a decir
como se hace”

intentas hacerlo lo
mejor posible”

- “Tienes tu propio
punto de vista.
Aytdame a
entenderlo”

Tabla 5. Enfoques del debriefing: con juicio, sin juicio y con buen juicio.
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Elementos del debriefing

1. ;Quién?
En el debriefing es fundamental el papel tanto del facilitador como de los
participantes.
Los participantes han de tener una participacion activa durante el debriefing para
que éste sea exitoso.
El debriefing puede estar guiado por un facilitador o bien por los propios
participantes. Cuando esta guiado por un facilitador (facilitator-guided), el educador
guia la discusién y asegura conceptos imprescindibles, pudiendo usar diferentes
estilos: intervenir, corregir, redirigir la accién, alentar la auto reflexién, aportar la
propia experiencia, ofrecer el punto de vista del paciente.
Por el contrario, cuando el debriefing esta auto-guiado (self-guided), los propios

participantes guian la discusién o la conversacidn.

Existe un modelo de debriefing conducido por dos o mas facilitadores, llamado co-
debriefing. Los facilitadores pueden ser de especialidades iguales o diferentes. Este
modelo permite complementar estilos diferentes, aumentar la experiencia personal
de los facilitadores y mejorar las habilidades que influyen en el aprendizaje basado
en la experiencia. Pero por el contrario, si los co-facilitadores no estan bien
preparados con los retos del co-debriefing, puede resultar en un aprendizaje

adverso®582-

Aunque no se han descrito diferencias significativas en los distintos modelos de
debriefing segin la forma de guiar la discusion, el papel del facilitador en el
debriefing estructurado es fundamental, y asi lo perciben los propios participantes.
Por ello, el facilitador requiere una formacion y entrenamiento especifico. Dejan de
ser profesores para tener una aproximacion mas fraternal que guia y dirige la
discusion. Mas que un experto o autoridad, es un co-aprendiz que guia la discusion
sin juzgarla. Es el responsable de crear un clima adecuado donde el resto de
participantes se sientan valorados, respetados y libres de opinar. El facilitador ha de
evitar una aproximacién excesivamente personal para tener una perspectiva mas

global83.
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Dieckmann et al, publicaron las distintas interacciones que se producen entre el

facilitador y los participantes a través de unos graficos circulares84 (Figura 9).

Segun el numero de interacciones entre todos los participantes del debriefing, las
lineas son de mayor o menor grosor, dibujando asi 4 tipo de interacciones:

- Lineal (2, 3y 5): Interaccion centrada entre el educador y un participante.

- Triangular (1 y 6): Interaccion entre el educador y 2 participantes.

- Ventilador (8): Interaccion entre el educador y todos los participantes.

- Estrella (4 y 7): Interaccion de todos los participantes con el facilitador y

también entre ellos.

Debriefing 1

Debriefing 1-5
mm Technical/Medical
== CRM-oriented

Debriefing 6-8
mm Questions
== Utteracne

Figura 10. Tipo de interacciones entre facilitador y participantes de un debriefing (Figura publicada por
Dieckmann et al. En Med Teacher, 2009)%4
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2. (Cuando?
Tradicionalmente, el debriefing se hace al final del escenario de simulacion. Pero

existen diferentes opciones ademas de ésta, como seria parando la simulacién en
diferentes puntos o momentos (stop-and-go)8>86. También haciendo un registro y
revisandolo semanas o meses post-simulacion. Todos estan aprobados sin poder
decir que ninguno de ellos es superior al otro, pero la mayoria de autores y los
mismos participantes aceptan y prefieren la utilizacion del debriefing después de la

simulacion®587

3. ;(Dénde?
El lugar donde realizar el debriefing puede ser en el mismo lugar del escenario. A
pesar de esta posibilidad, es preferible realizar el debriefing en una habitacién
separada del escenario ofreciendo privacidad, confort y el equipo necesario
tecnolégico (videos, pizarras, etc...)88. De este modo, los participantes tienen mayor
sensacion de un entorno seguro y confidencial®>.

4. ;COmo? 6576,82,86,87,88,89

- Escrito: Los participantes escriben las respuestas a preguntas sobre las
acciones, emociones y experiencias. Permite hacer un seguimiento durante
semanas/meses.

- Preguntas: Se deben evitar las preguntas cerradas (respuestas con una o dos
palabras). Realizar preguntas abiertas hacia los participantes que faciliten la
discusion, una reflexion profunda de los participantes y una auto-evaluacion
de los mismos. Se pueden alternar preguntas circulares que utilicen una
tercera persona para describir la relacion entre otras dos personas
presentes.

- Silencios: Periodos de silencio para alentar la reflexion y la participacion de
los alumnos.

- Lenguaje no verbal: El lenguaje corporal no verbal es muy importante para
mostrar interés, entusiasmo y ayudar a crear el ambiente psicolégicamente
seguro.

- Facilitador: Evitar lecciones por parte del instructor. Realizar un feedback

reflexivo a través del debriefing del buen juicio.
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Material: La revisién de videos o material multimedia son utilizados para
promover una revision después de la accién subrayando conocimientos
especificos tantos positivos como negativos y utilizdndolos como puntos de
discusion. Puede facilitar la evidencia de algunos hechos, pero no han
demostrado beneficio educacional versus no utilizarlos.

Script: Puede mejorar la conduccién de la discusion. Especialmente util para
educadores con poca experiencia en la técnica del debriefing.
Auto-correccion: Los participantes se comparan con estandares aceptados
y publicados (protocolos, guias, etc...)

Advocacy-Inquiry (Tabla 6): Esta técnica es particularmente util cuando el
razonamiento tras una accion no esta claro o es inmediatamente aparente. El
primer paso es una observacion clara, concisa y especifica sobre una accion
que ha sido vista u oida. El segundo paso es explorar el modelo mental del
alumno a través de preguntas respecto a las observaciones descritas
previamente. Un alto nivel de advocay-inquiry fomenta la comunicacién y el
aprendizaje de dos vias. Expreso mis opiniones e investigo las suyas; invito a

expresar sus opiniones y a investigar las mias.

Advocacy
Ejemplo He notado que el recién (Podrias explicarme qué has
nacido a término lloraba y tenido en cuenta durante la
tenia buen tono muscular evaluacion inicial? (Inquiry)

inmediatamente después del
parto (accién).

Le has administrado oxigeno
durante 15 segundos, a
pesar que las guias
recomiendan 30-45

segundos (advocacy).

Tabla 6. Ejemplo de la técnica “Advocacy-Inquiry”87
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- Plus-delta (Tabla 7): El instructor lleva al equipo a hacer dos listas; una es el

plus, el item que el equipo cree que ha hecho bien durante la simulacioén, y el

otro es el delta, el item que creen que pueden mejorar en las simulaciones

futuras. Las ventajas: facil de aprender/utilizar y rdpidamente establece una

lista de temas para la discusion. Es especialmente util cuando hay poco

tiempo para el debriefing. La mayor desventaja es que a menos que los items

sean discutidos luego de forma individualizada y reflexiva, el instructor corre

el riesgo de hacer suposiciones inexactas llevando a un punto de aprendizaje.

Ejemplo

Plus

- Maria ha expuesto la
situacion fuerte y claro para
todo el equipo.

- Juan ha presionado la
herida para parar el

sangrado.

Delta

- El equipo necesita cerrar
los circulos de
comunicacion.

- Ante una fractura de pelvis,
es necesario fijar la pelvis de

forma inmediata.

Tabla 7. Ejemplo de la técnica “Plus-Delta”8”

127 Weta-Debriefivg.

El meta-debriefing es el debriefing del debriefing. Consiste en realizar un feedback

de la propia actuaciéon como instructor. Se puede hacer a través de la opinién de los

participantes o de otro facilitador. Este feedback mejora el continuo desarrollo de

los instructores. Las evaluaciones mediante otro educador experto en debriefing

ayudan a mejorar las habilidades en el debriefing. El entrenamiento de los

facilitadores es clave para anticiparse a las dificultades de un debriefing81.64.90,
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1.4 Competencias de la profesion sanitaria.

La competencia en medicina es el uso habitual y juicioso de la comunicacidn, el
conocimiento, las habilidades técnicas, el razonamiento clinico, la toma de
decisiones de manera deliberada, las emociones y los valores, que se reflejan en la

practica diaria para el beneficio de los pacientes y de la sociedad®?.

En educacidn sanitaria, el modelo mas utilizado ha sido la Pirdmide de Miller (Figura
10). G. Miller desarroll6 un modelo de competencia profesional representado por
una piramide, en la base de la cual se sitian los conocimientos (el saber) sobre los
que se apoya la competencia (el saber cdmo). A un nivel superior se encuentra el
desemperfio (ser capaz de hacer) y finalmente la accion en la practica real (el hacer).
Este modelo resume la construcciéon de la competencia y permite manejar su

posterior evaluacion y, en particular, la eleccién de los instrumentos de medida®2.

Piramide de Miller para la evaluacion de habilidades,

competencias y el desempeno

Practica

Es capar de
hacer Desempefio

Competencia
sabe como

Teoria

Sa b e Conocimiento

Figura 11. Dimensiones de la competencia profesional médica (Figura publicada por Cléries et al. en Aten Primaria,
2013)%.
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Las competencias en la profesidn sanitaria incluyen las siguientes dimensiones?3:

Competencias

Cognitiva

Dimensiones

Conocimientos basicos

Habilidades comunicativas basicas
Gestion de informacion

Aplicacion de conocimientos a situaciones reales
Utilizacién del conocimiento tactico y la
experiencia personal

Abstraccion de resolucion de problemas
Autodireccion de adquisicién de nuevos
conocimientos

Percepcion de lagunas en el conocimiento
Generar preguntas

Utilizacioén de recursos

Aprender de la experiencia

Técnica

Habilidades de examen fisico
Habilidades quirudrgicas

Integrativa

Incorporacion de juicio cientifico, clinico y
humanistico

Utilizacion apropiada de estrategias de
razonamiento clinico

Interrelacion de conocimientos clinicos
interdisciplinarios

Manejo de la incertidumbre

Contextual

Marco clinico
Utilizacion del tiempo

Relacional

Habilidades comunicativas
Manejo de conflictos
Trabajo en equipo
Ensenar a otros

Afectiva/moral

Tolerancia a la ambigiiedad y a la ansiedad
Inteligencia emocional

Respeto a los pacientes

Responsabilidad ante los pacientes y la sociedad
Cuidados

Mental

Observacion de los propios pensamientos,
emociones y habilidades

Capacidad de atencién

Curiosidad critica

Reconocimiento y respuesta a los sesgos
cognitivos y emocionales

Voluntad de reconocer y corregir errores

Tabla 8. Competencias y sus dimensiones en la profesion médica
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144 Evalnacién basada en competencias.

La evaluacién es esencial en el proceso de aprendizaje. Es una necesidad tanto para
el que aprende como para el que ensefia. Sirve para comprobar el grado de
adquisiciéon de los conocimientos y habilidades, la consolidacion de las
competencias, el cumplimiento de los objetivos del programa, asi como para
detectar areas de mejora conscientes o inconscientes?®, constituyendo un
instrumento de mejora de la calidad de los programas de formacion tanto en el
proceso como en el resultado?®.

Uno de los aspectos mas relevantes a considerar en el proceso de implementacién
de una Formacién Basada en Competencias, es el relativo a la evaluacion. La
evaluacion pone a prueba los resultados del proceso de desempeiio del aprendiz
ante un problema planteado, en condiciones reales o simuladas. La finalidad es
verificar el logro de las competencias del perfil profesional, ser competente en los
aspectos conceptuales y técnicos de su profesiéon y poseer un conjunto de
caracteristicas personales (competencias participativas y personales) que son
esenciales.

La evaluacidon tiene un impacto educativo muy importante, que orienta el

aprendizaje y que debe utilizarse de manera estratégica para reforzar el mismo?’.

1.4.2 1Cémo evaluar? Método.

La evaluacion debe ser valida, precisa, viable, transparente, aceptada, con impacto
educativo, continuada, con retroalimentacién, estandarizada y con resultados

publicados?8.
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Evaluacion:
Valida
e Mide lo que pretende
Precisa

¢ Reproducible por el mismo observador o por otro, con un resultado similar
Viable

e Posible en nuestro entorno de trabajo

Transparente

e Conocida desde el principio por todos los implicados

Aceptada

e Tanto por el evaluador como por el evaluado

Impacto educativo

 Su resultado lleva a cambios, es decir, mejoras en el aprendizaje y en el
desempefio

Continuada

e Mantenida en el tiempo

Retroalimentacion

e Tanto para el evaluado com para el evaluador

Estandarizada

e Probada en una prueba piloto antes de generalizarla

Resultados publicados

e Documentados y accesibles

14.3 Twustrumentos ev la evaluacién por competencias.

Kogan et al. Realizaron una revision sistematica de los principales instrumentos en
la evaluacién por competencias, que se encuentran en la literatura cientifica
especializada®®.

Dichos instrumentos pueden clasificarse en tres categorias (Tabla 9):

- Técnicas de evaluacion por Observacion Directa (TOD) en contextos clinicos reales.
- Técnicas de Evaluacion Indirecta (TEI) en situaciones clinicas reales o simuladas.

- Técnicas de evaluacion de Conocimiento y Razonamiento clinico (TCR).
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Instrumentos en la evaluacion por competencias

TOD*

TEI**

TCR***

ECOE
Examen clinico por
objetivos estructurados

R360°
Retroalimentacion de 360°
o retroalimentacion

TS
Examenes de triple salto

Mini-ejercicio de
evaluacion clinico

Portafolios electronicos

multifuente
EEC P E
Ejercicio de evaluacién Portafolios Ensayos
clinico
Mini-CEX E-Portafolios EEFR

Examenes escritos en
formato de respuesta

Observacion directa en el
lugar de trabajo

LV

Lista de verificacion

CGR
Calificacion global de
rendimiento

EEP R EEFE

Examinacién estandarizada | Rabricas Examenes escritos en

de un paciente formato de estimulo

SC PCS TCS

Sustentacién de caso Preparatorio clinico Test de concordancia de
sustentado scripts

ODP EO

Observacion directa de Encuestas de opinion

procedimientos

ODLT

Tabla 9. Instrumentos en la evaluacién por competencias basado en la revision de Kogan et al®.

*TOD: Técnicas de evaluacién por Observaciéon Directa en contextos clinicos reales.

**TEI: Técnicas de Evaluacion Indirecta en situaciones clinicas reales o simuladas.

**#*TCR: Técnicas de evaluacion de Conocimiento y Razonamiento clinico.

La observacion directa de un entrenamiento médico con pacientes por supervisores

clinicos es crucial para ensefiar y evaluar habilidades clinicas y de comunicacién. La

supervision y observacion de un escenario clinico con un consiguiente feedback

agiliza la adquisicion de competencias ademas de mejorar la seguridad y la

educacién del propio paciente?®.
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Existen muchas herramientas para evaluar una observacién y aumentar su

calidad®e:

Herramientas para la

observacion de habilidades

clinicas

Habilidades evaluadas

Participantes

Amsterdam Attitudes and
Communications Scale
(Multidisciplinario)

Historia clinica, Comunicacion,
Asesoramiento, Global

Clinical Encounter Card
(Cirugia)

Historia clinica, Examen fisico,
Comunicacién, Asesoramiento,
Global

Clinical Skills Assessment
Form
(Psiquiatria)

Historia clinica, Examen fisico,
Comunicacién, Global

Direct Observation Clinical
Encounter Examination
(Multidisciplinario)

Historia clinica, Examen fisico,
Comunicacion, Global

Direct Psychiatric Clinical
Examination
(Psiquiatria)

Global

In-training evaluation
encounter card
(Medicina interna)

Historia clinica, Examen fisico,
Comunicacion, Asesoramiento

Modified Leicester
Assessment Package

5 categorias de competencias
multiples

(Medicina interna)

(Multidisciplinario)

Murmur learning form Examen fisico cardiaco
(Cardiologia)

Observed long case Global

assessment

Physical examination I-II,
interpersonal skills
(Medicina interna)

Historia clinica, Multiples
competencias en exploracion
fisica y comunicacion

Structured Clinical

Historia clinica, Examen fisico,

Observation Comunicacidon, Asesoramiento
(Pediatria)

Structured Single Exploracién fisica
Observation Method

(Cirugia)

Estudiantes de
medicina.
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University of Cape Town
(Medicinia interna)

Historia clinica, Examen fisico,
Asesoramiento, Global

Sin nombre
(Medicina interna)

Historia clinica, Examen fisico,
Comunicacion, Asesoramiento

Sin nombre

Examen fisico, Comunicacién

(Cirugia)

Sin nombre Multiples categorias de
(Pediatria) examen fisico

Sin nombre Técnicas interpersonales
(Cirugia)

Sin nombre Historia clinica, Examen fisico,
(Pediatria) Comunicacién

Sin nombre Historia clinica, Examen fisico
(No especificado)

Sin nombre
(Medicina interna)

Historia clinica, Examen fisico,
Comunicacion

Sin nombre

Historia clinica, Comunicacion

Estudiantes de
medicina

(No especificado)
Mini-CEX* Historia clinica, Examen fisico, .
o L, . Estudiantes de
(Multidisciplinario) Comunicaciéon, Asesoramiento, o
) medicina;
Global, No - asesoramiento ,
- - —— — Residentes;
Sin nombre Historia clinica, Examen fisico,
Fellow

(Medicina interna)

Comunicaciéon

Tabla 10. Herramientas para evaluar la observacion clinica basado en la publicacién de Kogan et al®.

*Mini-CEX: Mini Clinical Evaluation Exercise

A pesar de que se han identificado muchas herramientas disponibles para la

observacion clinica (Tabla 10), muy pocas han estado evaluadas y testadas.

Aunque muchos estudios miden el entrenamiento y observan las actitudes de los
participantes como positivas, pocos de ellos han podido demostrar una mejora en
las habilidades clinicas o en calidad del manejo del paciente con la implementacion

de estas herramientas en un programa educacional??.

El Mini Clinical Evaluation Exercise (mini-CEX) es la herramienta mas estudiada e
implementada de forma ajustada a multiples especialidades®®. El mini-CEX ha sido
repetido también con estudiantes de medicina, residentes y fellows. Una revisién de
20 estudios, publica la validez y la evidencia del mini-CEX analizadas y observadas

en cada uno de ellos1009,
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1.5 Mini Clinical Evaluation Exercise (Mini~CEX)

El mini-CEX esta disefiado especificamente para evaluar las habilidades que se
necesitan en un encuentro clinico con un paciente y para reflejar las necesidades
educacionales que se esperan ante una atencion médical0l.

El mini-CEX fue desarrollado por el American Board of Internal Medicine (1990). En
1995 aparece una investigacion preliminar de Norcini et al en el contexto de 5
programas de medicina interna en el estado de Pennsylvania donde se abordan
aspectos relacionados con la validez, la fiabilidad y la factibilidad del instrumento192,
En 2003, Norcini et al, publican los resultados de su aplicaciéon en 21 programas de
medicina interna con 421 residentes y 1228 encuentros clinicos103.104, A partir de
este estudio, se generaliza el uso del mini-CEX como instrumento de evaluacion de
la competencia clinica, esencialmente en los paises de cultura anglosajonal05106,
Hauber proporcion6 la primera evidencia de la utilizacion del mini-CEX en
estudiantes de medicina concluyendo la utilidad para incrementar la evaluacion de
una amplia gama de habilidades y aseguraba el feedback por parte de los tutores197.
Kogan et al demostro la fiabilidad y la validez mediante la aplicaciéon del mini-CEX
en una muestra grande de estudiantes. Concluy6 que era una herramienta factible,
fiable y valida para aplicarse en la evaluaciéon de habilidades clinicas de los
estudiantes de medicinal08109 Las principales fortalezas del mini-CEX consisten en
su fidelidad, muestreo amplio, validez y evaluacidn formativallo.

Diferentes autores compararon la efectividad de utilizar pacientes simulados versus
pacientes reales utilizando la evaluacion del mini-CEX, sin hallar diferencias entre
los resultados obtenidos. Sin embargo, la mayoria de los estudiantes preferia a los
pacientes simulados para aprender habilidades de comunicacionllt,

El mini-CEX ademas de ser un instrumento de evaluacion, puede contribuir de forma
importante a reconocer, corregir y erradicar los déficits de formacion a través del
feedback!12,

El mini-CEX se puede definir como un método de observacion directa de la practica
profesional con una evaluaciéon estructurada mediante un formulario y una

posterior provision de feedback al residente/estudiantel13.
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El mini-CEX evalda los siguientes componentes competenciales13 (Figura 12):

¢ Anamnesis

Exploracidn fisica
Profesionalismo

Juicio clinico

Habilidades comunicativas

Organizacion/eficiencia

Anamnesis

Facilita las explicaciones del
paciente

Estructurada y exhaustiva

Hace preguntas adecuadas para

expresiones claves verales y no
verbales del paciente

Exploracion fisica

Exploracion apropiada a la
clinica

Sigue una secuencia légica y es
sistematica

Explicacién al paciente del
proceso de exploracién
Sensible a la comodidad y
privacidad del paciente

Profesionalismo

Presentacion del médico
Muestra respeto y crea un clima
de confianza. Empatico

Se comporta de forma ética y
considera los aspectos legales
relevantes al caso

Atento a las necesidades del
paciente en términos de
confort, confidencialidad y
respeto

Juicio clinico

Realiza una orientacion
diagnéstica adecuada con un
diagnéstico diferencial

Formula un plan de manejo

obtener  informacién  del coherente con el diagndstico
paciente . Hace/indica los estudios
. Responde adecuadamente a diagnésticos considerando

riesgos, beneficios y costes

Habilidades comunicativas

Utiliza un lenguaje
comprensible y empatico para
el paciente

Franco y honesto

Explora las perspectivas del
paciente y la familia

Informa y consensua el plan de
manejo/tratamiento con el
paciente

Organizacion/eficiencia

Prioriza los problemas

Buena gestion del tiempo y los
recursos

Derivaciones adecuadas

Es concreto

Recapitula y hace un resumen
final

Capacidad de trabajo en equipo

Valoracién global

Demuestra satisfactoriamente
juicio clinico, capacidad de
sintesis y de resolucion, y tiene
en cuenta los aspectos de
eficiencia, valorando riesgos y
beneficios en el plan de manejo

Figura 12. Descriptores de las competencias del mini-CEX (Figura publicada por Fornells-Vallés en Educ Medic,
2009)113

El mini-CEX se caracteriza por ser un instrumento adecuado para las habilidades
clinicas y para dar un feedback inmediato al evaluado. Se basa en casos clinicos
reales y distintos observadores para cada caso. Los casos clinicos pueden ser de
tipologia y complejidad diferentes, asi como desarrollarse en diferentes entornos

clinicos13,
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Para la evaluacion realizada a través del mini-CEX, cada una de las competencias
tiene unos descriptores que facilitan la homogeneidad de los observadores (Figura
12). Es importante que los descriptores se discutan y consensuen entre los distintos
observadores para disminuir la variabilidad inter-obsevador. Los estudios de Nair y
Norcini 103114 sefialan que puede haber una fiabilidad adecuada (coeficiente por

encima de 0,8) sobre la base de unos 6 encuentros clinicos por afio por observador.

La observacion estructurada se evalua a través de un score recogido en una ficha

(Figura 13):

Tabla . Observacion estructurada de la practica clinica (adaptado de la ficha del American Board
of Internal Medicine).

+ Evaluador

+ Fecha

« Residente R1{) R2() R3() R4() R5 ()

+ Entorno clinico: consultas externas () urgencias () planta() otros

+ Paciente: nuevo () conocido() Edad: Género:

+ Asunto principal de la consulta: anamnesis { ) diagndstico () tratamiento ()  consejo sanitario () control ()
+ Complejidad del caso: baja () media () alta ()

+ N.e de observaciones de casos clinicos

previas del observador:

Categoria del observador: tutor del residente () tutor de otros residentes de la misma especialidad ()
tutor de diferente especialidad ()  adjunto no tutor () otros...

Notas

Insatisfactorio | Satisfactorio Superior Mo valorable )
Observacicnes

Anamnesis

Exploracion fisica
Profesionalismo

Juicio clinico

Habilidades comunicativas
Organizacion/eficiencia

Valoracion global

Figura 13. Evaluacidn de la observacion estructurada del mini-CEX (Figura publicada por Fornells-Vallés en Educ
Medic, 2009)113
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Capitulo 2. HIPOTESIS Y OBJETIVOS

2.1 Hipotesis principal

Con las técnicas de simulacién aplicadas en la Facultad de Medicina de la UAB, los

estudiantes aceleran la curva de aprendizaje de las competencias clinicas, adquieren

competencias transversales en medicina, y obtienen un aprendizaje de mayor

calidad.

2.2 Objetivos

Objetivo principal

1

Conocer la efectividad de la simulacion en estudiantes de 3r curso del Grado
de Medicina de la Unidad Docente Parc Tauli de la UAB (UDPT-UAB),
mediante la evaluacion objetiva de las competencias clinicas y transversales

a través del Mini Clinical Evaluation Exercise (mini-CEX).

Objetivos secundarios

2

Conocer el efecto de la practica asistencial en estudiantes de 3r curso del
Grado de medicina, mediante la evaluacidon objetiva de las competencias
clinicas y transversales a través del Mini Clinical Evaluation Exercise (mini-
CEX).

Comparar el efecto de las técnicas de simulacidn clinica con la practica
asistencial habitual.

Analisis cualitativo de la simulacién mediante analisis de objetivos.
Contrastar evaluacion de objetivos entre observadores, quién realiza la
simulacidn y el profesor.

Contrastar evaluacion de objetivos entre los diferentes casos del escenario
de simulacidn.

Andlisis de la interferencia emocional en la evaluacion de los objetivos.

Evaluar la percepcion de los participantes sobre la simulacion clinica.
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Capitulo 3. MATERIAL Y METODOS

3.1 Diseno del estudio

Estudio observacional, prospectivo, descriptivo y unicéntrico, realizado entre el afio
2020 y 2022 con estudiantes de 3r curso del Grado de Medicina de la Unidad
Docente Parc Tauli de la Universitat Autdonoma de Barcelona (UDPT-UAB).

214 Dowivio del estudio

La Facultad de Medicina fue una de las primeras facultades de la UAB, iniciando sus
estudios en 1968. Los dos primeros cursos del Grado de Medicina se establecen en
el campus de Bellaterra de la Facultad de Medicina de la UAB. A partir del 3r curso,
los estudiantes se distribuyen en diferentes Unidades Docentes para impartir la
docencia hasta el final del Grado. Des del curso 2008-2009, se empieza a impartir la
docencia del Grado de Medicina en la Unidad Docente Parc Tauli (UDPT-UAB).

La UDPT-UAB esta ubicada dentro del término municipal de Sabadell, en el Hospital
Universitari Parc Tauli. Es un hospital de 3r nivel, centro de referencia de 11
municipios del Valles Occidental, atendiendo una poblacién de mas de 420.000
habitantes. Se ha equipado la UDPT-UAB a través de un edificio propio construido
para tal efecto, perfectamente equipado con aulas, seminarios, salas de estudio,
laboratorio, aulas de informatica, aulas de grado y de juntas.

Des de su inicio, la UDPT-UAB dispone de un aula de simulacién con maniquis de
baja fidelidad y diferentes materiales destinados a areas mas técnicas y especificas.
Des del curso 2018-2019, la Unidad Docente cuenta con un area de simulaciéon de
alta fidelidad compuesta por un aula de debriefing, un aula para recrear escenarios
de simulacién con un maniqui de alta fidelidad y un aula para recrear escenarios
clinicos en una consulta médica. Las dos aulas para recrear escenarios de simulacion
estan dotadas de todo el material necesario médico que pueda requerirse en los
casos clinicos y que simula la realidad de la practica médica habitual. Ambas aulas
estan conectadas mediante un sistema de video con el aula de debriefing, de modo

que la representacion de la escena se visualiza en directo des del aula de debriefing,
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se puede registrar, dispone de tecnologia auxiliar para utilizar internet, PowerPoint,

etc. y es el lugar donde se realiza el feedback de lo sucedido.

34.2 Criterios de inclusién y exclusién
Se han incluido en el estudio los estudiantes de 3r curso del Grado de Medicina de
la UDPT-UAB, que al iniciar el estudio no hayan realizado ningun tipo de practica

clinica hospitalaria ni tampoco simulacién clinica.

Se han excluido los estudiantes que no hayan asistido a las practicas hospitalarias o
bien a las clases de simulacién del 3r curso del Grado de Medicina de la UDPT-UAB,

ambas enmarcadas en la asignatura Bases de la Cirugia.

3 4.3 Ttapas \ desarrollo del estudio

El tiempo de reclutamiento de los sujetos se ha realizado a lo largo de los cursos
académicos 2020/21y 2021/22.

Para cada curso académico, se han desarrollado las siguientes etapas:

Etapa 1:
- Periodo de ejecucion: Antes del inicio de las practicas clinicas y de la simulacién

clinica.

- Objetivo: Evaluacion de las competencias clinicas basales, sin que el estudiante
haya realizado ningtin tipo de practica clinica hospitalaria ni tampoco haya

participado de la simulacidn clinica de 3r curso del Grado de Medicina.

- Intervencion docente: Evaluacion por estudiante, antes del inicio de las practicas

clinicas y antes de la simulacidn clinica, a través del Instrumento mini-CEX.

- Evaluadores: Tutores y colaboradores docentes de la Facultad de Medicina de la

UAB, con amplia experiencia en docencia y en la realizaciéon de mini-CEX.
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Etapa 2:

- Periodo de ejecuciéon: Tras la realizacién de la practica clinica o bien de la

simulacion clinica.

- Objetivo: Evaluacién de las competencias clinicas desarrolladas a lo largo de la
rotacién de las practicas clinicas o de la simulacidn, exclusivamente una de las dos

Cosas.

- Intervencién docente: Evaluacion por estudiante, a la finalizaciéon de su rotaciéon
por las practicas clinicas o por el area de simulacidn clinica, a través del Instrumento

mini-CEX.

- Evaluadores: Tutores y colaboradores docentes de la Facultad de Medicina de la

UAB, con amplia experiencia en docencia y en la realizaciéon de mini-CEX.

Etapa 3:
- Periodo de ejecucion: Tras la realizacion de la practica clinica y de la simulacion

clinica.

- Objetivo: Evaluacion de las competencias clinicas desarrolladas a lo largo de la

rotacion de las practica clinicas y de la simulacion clinica.

- Intervenciéon docente: Evaluacion por estudiante, a la finalizaciéon de su rotacién
por las practicas clinicas y por el area de simulacidn, a través del Instrumento mini-

CEX.

- Evaluadores: Tutores y colaboradores docentes de la Facultad de Medicina de la

UAB, con amplia experiencia en docencia y en la realizacion de mini-CEX.

Préctica clinica »| Simulacion clinica
Estudiantes SIN Estudiantes CON
practica clinica NI préctica clinica Y
simulacién clinica simulacion clinica
Simulacién clinica Préctica clinica

Mini CEX Etapa 1 Mini CEX Etapa 2 Mini CEX Etapa 3

Figura 14. Etapas y desarrollo del estudio
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3.2 Procedimientos o intervencién

2 2.4 Practica clinica

Cada estudiante realiza un periodo de practica clinica hospitalaria durante 5 dias,
en una unidad del servicio de Cirugia general. Cada estudiante se adhiere a la
actividad del staff y/o residentes de la unidad correspondiente del servicio de
Cirugia general, rotando con ellos por los diferentes lugares de trabajo: consultas
externas, hospitalizacién y quiréfano.

Los objetivos de la rotacion del estudiante de 32 del Grado de Medicina de la UDPT-

UAB por una unidad de Cirugia general son:

- Anamnesis completa de un caso con la discusiéon apropiada con un adjunto del
servicio de cirugia general

- Exploracién abdominal supervisada

- Seguimiento de un caso clinico escogido el primer dia y discusion final con el
adjunto de cirugia general

- Diferenciar los tipos de drenajes y sondas, conociendo sus caracteristicas,
indicaciones y utilidades

- Conocimiento de la antisepsia quirdrgica

- Lavado de manos quirdrgico

- Exploracién manual de distintas estructuras intraabdominales (higado, bazo,

estomago, intestino delgado, colon, etc.)

3.2.2 Simulaciéw clivica

Cada alumno realiza una sesiéon de simulacién clinica, la cual esta formada por un
maximo de 12 alumnos por sesidn. La sesion presentada consiste en simular 5 casos
distintos de pacientes con patologias integradas en el capitulo quirdrgico de
abdomen agudo. Previo a la sesién de simulacion, se da formacién acerca del tema a
tratar, que los estudiantes deberian estudiar antes de asistir a la sesién de

simulacién clinica.
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El encuentro con el paciente (actor) puede simular cualquier escenario del area de
urgencias o del area de hospitalizacién. Las competencias que se evaluaran iran
dirigidas a la adquisiciéon de la informacién, exploracion fisica, profesionalismo,
explicaciones acerca del diagnostico, peticiones de pruebas, habilidades
comunicativas, organizacion y eficiencia, aspectos referentes al manejo terapéutico
y valoracidn global.

Para el desarrollo de la simulacion, disponemos de dos aulas conectadas a través de
un sistema de video y audio. En una sala, se desarrolla el propio escenario de
simulacién mediante un actor que simula una patologia dentro del capitulo de
abdomen agudo, y dos estudiantes ejercen el papel de médico que asiste al
actor/paciente. En la otra sala, se dispone de una pantalla que retransmite en directo
lo que sucede en el escenario de simulacion. En esta segunda aula estan observando
el resto de estudiantes del grupo y el profesor observador. Durante el desarrollo del
caso clinico, los observadores anotan los aspectos positivos que se cree oportuno
destacar en el posterior debriefing, y los aspectos de mejora que deben plantearse
en ese momento, asi como una evaluaciéon de los objetivos de la simulacién
(anamnesis, exploracién fisica, relacion médico-paciente y orientacion diagndstica).
La simulacion lleva asociada, después de la observacion estructurada de un
encuentro clinico, una sesiéon de debriefing entre los estudiantes que han
desarrollado el escenario, los estudiantes observadores y el evaluador. El facilitador
(profesor observador) retroalimenta el rendimiento de los participantes
estimulandoles a discutir y al pensamiento reflexivo. Durante el debriefing, los
propios estudiantes descubren qué ha sucedido durante la simulacién, reconocen
sus emociones, reflexionan acerca de los puntos a mejorar y proponen acciones de

mejora.
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3.3 Evaluacion de la respuesta

2,34 Wini Clivical Evaluation Exercise (mini-CEX)

Definiciones

Mini-CEX: Es la herramienta de referencia para la valoracion de las

competencias clinicas y transversales.

Competencias clinicas: Las competencias clinicas son un constructo complejo,
multifacético, multivariado y multidimensional, que a menudo se desarrollan de
forma multidisciplinaria, en particular en el campo de la medicina.

Se define competencia clinica en Medicina el uso habitual y juicioso de la
comunicacion, el conocimiento, las habilidades técnicas, el razonamiento clinico,
la toma de decisiones de manera deliberada, las emociones y los valores, que se
reflejan en la practica clinica diaria para el beneficio de los individuos

(pacientes) y de la sociedad.

Competencias transversales: Se define como competencia transversal o
genérica, aquella competencia que rebasa los limites de una disciplina para
desarrollarse potencialmente en todas ellas, por ejemplo, la comunicacion que

se establece entre diferentes miembros del equipo.

Evaluacion sumativa: El mini-CEX puede ser utilizado tanto para las
evaluaciones formativas como para las evaluaciones sumativas de los
estudiantes.

Se define evaluacion sumativa la disciplina que valora la suficiencia de lo
aprendido en relaciéon con un estandar minimo previamente definido. Delimita
elementos de mejora docente que deberian introducirse tanto en los aprendices
como en la organizacién o el programa segun los resultados obtenidos en la
evaluacion, y especialmente dirigido a asegurar la competencia. Se realiza al final
de un aprendizaje para medir el nivel de formacién alcanzado y acreditar la

capacitacion profesional.
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Evaluacion formativa: Se define evaluacion formativa la disciplina que se
centra en el juicio de la suficiencia de lo que se ha pretendido ensefiar en relacién
con un estdndar minimo previamente definido. El objetivo principal es generar
espacios de mejora en la deteccion y resolucion de problemas de aprendizaje, en
los que el docente y el estudiante aportardn pruebas de la consecucién y
aplicacion del aprendizaje sobre la base de objetivos predefinidos y vinculados
a competencias concretas. La evaluacién formativa tiene lugar durante todo el
proceso de aprendizaje para mejorar el mismo. En definitiva, se caracteriza por
un inicio temprano y durante el programa, identificar fortalezas y debilidades,
objetivar progresos e introducir medidas correctoras, desarrollar competencias
y guiar y dirigir el desarrollo profesional. Tiene menor rigor en términos

psicométricos.

Aspectos sobre las caracteristicas especificas del mini-CEX en nuestro estudio

Se ha empleado el mini-CEX para la evaluacién de las competencias clinicas y

transversales de los estudiantes de 3r curso del Grado de Medicina de la UDPT-UAB

a través de la observaciéon directa de la practica profesional con un caso clinico

reproducido por un actor y una evaluacion estructurada mediante un formulario

(Anexo 1).

Para el desarrollo de cada evaluacion estructurada a través del mini-CEX hemos

utilizado:

Un paciente/actor: Staff del servicio de Anestesiologia o de Cirugia General del
Hospital Universitari Parc Tauli

Un escenario o entorno clinico: Aula de simulacion clinica de la UDPT-UAB que
recrea un consultorio médico equipado debidamente.

Estudiante de 3r curso del Grado de Medicina que esta siendo evaluado
Evaluador del mini-CEX: Staff del servicio de Cirugia General, profesor de la
facultad de Medicina de la UAB, con experiencia en mas de 20 mini-CEX.
Formulario de evaluacion estructurada del mini-CEX:

Se evaluan los 7 elementos competenciales clasicos del mini-CEX (Habilidades

de entrevista clinica: anamnesis; Habilidades de exploracién fisica;
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Profesionalismo; Juicio clinico; Habilidades comunicativas; Organizacién /
eficiencia; y Valoracidn global).

Para su evaluacién se utiliza la puntuaciéon publicada del mini-CEX que se
distribuye del 1 al 9, clasificAndose en insatisfactorio (1-3), satisfactorio (4-6) o
superior (7-9). Se ha afiadido una puntuacién para cada elemento competencial
en forma de Escala Visual Analdgica (EVA). En el documento, se especifican los
descriptores de cada elemento competencial (Figura 12, pdgina 44). Se puede

observar el formulario de evaluacion estructurada del mini-CEX en el Anexo 1.

Se han disenado 3 casos clinicos, de una duraciéon de 5-10 minutos por caso, uno
para cada una de las etapas desarrolladas en el estudio (Figura 14, pdgina 49). E1 mini-
CEX de la etapa 1 se desarrolla a través de un caso clinico de apendicitis aguda, el
mini-CEX de la etapa 2 a través de un caso clinico de pielonefritis aguda y el mini-

CEX de la etapa 3 a través de un caso clinico de pancreatitis aguda (Anexo 2).

No se ha realizado el feedback descrito en el desarrollo clasico del mini-CEX para

que éste no represente un sesgo en el proceso de aprendizaje del alumno.

3.2.2 BEvaluacién por objetivos

En cada sesion de simulacién clinica existen unos objetivos docentes basados en el
mejor aprendizaje acerca de la correcta realizacion de la anamnesis, de la realizacién
de la exploracion fisica, una adecuada relacion médico-paciente y una primera
orientacion diagnostica coherente. Se realiza una evaluacion de los objetivos de la
simulacidn clinica a través de un documento que deben de rellenar para cada caso
clinico simulado (5 casos por cada sesion) tanto el profesor como los estudiantes
observadores y los propios estudiantes que realizan la simulacién. Se evaluan los
objetivos clasificando cada uno de ellos en evaluacion alcanzada, parcialmente
alcanzada o no alcanzada. Cada objetivo se punttia también en forma de una escala
numérica tipo EVA y se analizan las emociones observadas a lo largo de cada caso
de la simulacién a través de un campo descriptivo y de una escala numérica tipo EVA

para el estado emocional (nerviosismo y confortabilidad; Anexo 3).
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2.3.2 Bvaluacion cualitativa de la simulacién

Se ha evaluado el nivel de calidad y satisfaccién de la simulacién por parte de los
estudiantes que han participado en el estudio a través de una encuesta que se les
facilita al finalizar el curso y el tercer mini-CEX.

Es un cuestionario de calidad y satisfaccién de la simulacién clinica adaptado en
Espafia por Maria Jestus Durd en 1998 y validado en varias tesis doctorales por la
Univesidad Bio-Bio de Chile en los afios 2014 y 2015, extendiéndose desde ese
mismo momento a multiples universidades como la de Alicante o

Cantabriall5116117.118 (Anexo 4).

3.4 Variables del estudio

3 .41 Variables dependientes privcipales

- Evaluacién de los elementos competenciales del mini-CEX mediante puntuacién
numérica, clasificacion entre insatisfactorio / satisfactorio / superior y
puntuacion en escala visual analdgica (EVA) de:

* Anamnesis

= Exploracion fisica

* Profesionalismo

* Juicio clinico

» Habilidades comunicativas
* Organizacion y eficacia

= Valoracion global

3.4.2 Varidbles dependientes secundarias

- Fecha de la realizacion de las practicas clinicas hospitalarias de cirugia general
- Fecha de larealizacion de la sesiéon de simulacién clinica de abdomen agudo
- Para cada evaluacidn realizada con un mini-CEX se especifica:

= Evaluador

* Fecha

* Mini-CEX inicial/medio/final

* Tiempo para la observaciéon
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- Para cada caso clinico de la simulacién de abdomen agudo, se registra:

* Numero de caso clinico evaluado

* Fecha

» Persona que realiza la evaluacion por objetivos en cada caso:
profesor, observador o quién realiza la simulacion

» Evaluacion de cada objetivo (anamnesis, exploracion fisica, relacién
médico-paciente y orientacién diagnostica) en forma categorica
(alcanzado, parcialmente alcanzado o no alcanzado) y numérica
mediante una escala numérica tipo EVA.

* Nivel de ansiedad y comodidad a través de un diccionario descriptivo

y una escala numérica tipo EVA.

2 4.3 Variables de confusién

- Fecha del inicio de las practicas clinicas hospitalarias de medicina interna

3.5 Estudio estadistico

3.54 Tamaiio muestral

Para calcular el nimero de estudiantes necesarios para calcular dos medias (EVA
valores entre 0 y 10), asumiendo una desviacion estandar en ambas medias de 2 con
una magnitud minima del efecto a detectar igual a 1, un error alfa de 0.05 y un error

beta del 0.2; el nimero necesario para una prueba de contraste bilateral es de 63.

2.5.2 Andlisis estadistico

Las variables cuantitativas se describiran mediante media e intervalo de confianza
del 95%.

Las variables cualitativas se describirdn mediante porcentaje e intervalo de
confianza del 95%.

El mini-CEX se puede evaluar mediante una escala del 0 al 10 en diferentes
dominios. Los dominios son: anamnesis, exploracidn fisica, profesionalismo, juicio

clinico, habilidades comunicativas y organizacién y eficiencia. Existe un dominio
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resumen que es valoracidn global del examinador. Esta escala puede medirse con
facilidad mediante una escala visual anal6gica (EVA), asi con una escala Likert de 10
puntos. Para facilitar la potencia y la facilidad de calculos estadisticos, utilizaremos
la escala EVA como elemento de medida.

Para calcular la n necesaria, utilizaremos la escala EVA de la valoracién global del
examinador.

Las comparaciones se efectuaran mediante t de student para datos apareados o t de

student para datos independientes, previa comparacion de la normalidad.

2.5.3 Aspectos éticos

Autorizaciones
Se ha obtenido y documentado la aprobacién del Comité Etico de Investigacion

Clinica (CEIC) correspondiente antes de iniciar el estudio (Anexo 5).

Consentimiento informado/hoja de informacion

Se ha obtenido un consentimiento informado de los estudiantes de medicina que
han accedido a participar libremente en el estudio (Anexo 6). Asimismo, a cada
estudiante se le ha administrado una hoja informativa acerca del estudio (Anexo 7).
En todo momento se ha trabajado con datos disociados que no permiten la

identificacion del estudiante.

Garantia de confidencialidad de datos

Los datos que se utilizaran en este estudio procederan de un registro elaborado de
Novo. El registro de las variables se realizard en una base de datos Access®
protegida, sin registrar en ningdn momento datos que puedan identificar a los
participantes del estudio. Esto permitird el posterior andlisis de los datos

registrados, preservando la confidencialidad de los participantes en el estudio.
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Capitulo 4. RESULTADOS

4.1 Generalidades
Durante los cursos 2019/2020 y 2020/2021, se han evaluado las competencias

clinicas y transversales de 81 estudiantes del 3r curso del Grado de Medicina de la
UDPT-UAB mediante la observacion directa de la practica profesional a través del
Mini-CEX.

Se han registrado los resultados de los 81 Mini-CEX realizados al inicio del curso,
antes de que los estudiantes tuvieran ningiin contacto con la practica clinica ni la
simulacién (Mini-CEX Etapa 1) y los 81 realizados al final del curso, después de
realizar tanto la practica clinica como la simulacién (Mini-CEX Etapa 3); Figura 15.
De los 81 Mini-CEX realizados en la mitad del curso (Mini-CEX Etapa 2), 54
estudiantes se evaluaron tras haber realizado la simulacion clinica exclusivamente
(Mini-CEX Etapa 2 - SIM) y 27 tras haber realizado unicamente la practica clinica

(Mini-CEX Etapa 2 - PC); Figura 15.

Mini CEX
4 @ CEtapa?

e 54 estudiantes
¢ 81 estudiantes (SIM*) e 81 estudiantes
e 27 estudiantes

Wl Mini CEX ___ (PC™) Wl Mini CEX
Etapa 1 Etapa 3

Figura 15. Evaluaciones incluidas en el estudio.

*SIM: Simulacion

**PC: Prdctica clinica
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4.2 Evaluacioén de las competencias a través del Mini~CEX

4.2.1 Valoracién global

La valoracion global de las competencias del Mini-CEX realizada a través de una

evaluacion numeérica mediante la escala EVA, ha objetivado una media en el Mini-
CEX Etapa 1 de 2,7 (DE 2,3-3,1), una media en el Mini-CEX Etapa 2 - SIM de 6,2 (DE
5,8-6,7), una media en el Mini-CEX Etapa 2 - PC de 2,5 (DE 2,1-3,0), y, finalmente,

una media de 7,2 (DE 6,8-7,6) en el Mini-CEX Etapa 3 tras realizar tanto la practica

clinica como la simulacién (Tabla 11 y Grafico 1)

Media DE Mediana Rango
(IC 95%)***
apa3 2,7 2,3-3,1 2,4 0,3-8,6
apa 6,2 58-6,7 6,0 2,5-9,4
apa P 2,5 2,1-3,0 2,5 0,5-5,5
apa 7,2 6,8-7,6 7,3 1,3-10
Tabla 11. Valoracién global del Mini-CEX. Evaluacién numérica.
*SIM: Simulacién. **PC: Practica clinica
*** DE: Desviacion Estandar; IC: Intervalo de Confianza
10
9
[+]
8 o
7 o
[+]
6 [ Mini CEXEtapa 1
5 [l Mini CEX Etapa 2 - SIM*
4 M Mini CEX Etapa 2 - PC**
3 % B Mini CEX Etapa 3
2
8
: i
0

Valoracion global

Grdfico 1. Valoracién global del Mini-CEX. Diagrama de caja

*SIM: Simulacion. **¥PC: Practica clinica
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Definiendo la valoracion global del mini-CEX mediante el andlisis categérico segin
su resultado haya sido insatisfactorio, satisfactorio o superior, no existen
diferencias en el porcentaje de estudiantes que consiguen una evaluacién
satisfactoria o superior al inicio del curso (Mini-CEX Etapa 1; 29,6%) y tras haber
realizado Unicamente la practica clinica (Mini-CEX Etapa 2 - PC; 25,8%). Este
porcentaje es significativamente mejor tras realizar exclusivamente la simulacién
(Mini-CEX Etapa 2 - SIM; 96,3%); Grafico 2.

A pesar de que este porcentaje se mantiene igual de bien en la evaluacion del final
del curso (Mini-CEX Etapa 3), cuando los estudiantes han realizado ambos
procedimientos clinicos, tanto la practica como la simulacién (97,4%), la evaluacién
catalogada como “superior” es mucho mas elevada en el Mini-CEX Etapa 3 vs los que
s6lo han realizado simulaciéon (Mini-CEX Etapa 2 - SIM) (67,5% vs 44,4%); Grafico
2y Tabla 12.

Mini CEX Mini CEX Mini CEX Mini CEX
Etapa 1 Etapa 2-SIM* Etapa 2-PC** Etapa 3
100% 37 1 26
90% '
80% 299
70% 51,9
60%
50% 96,3% 97,4%
0
40%
30%
[}
20%
Lo ZSB | 29,69 22,2 ] 25,8%
0
0% 2 |36 |
m Superior Satisfactorio M Insatisfactorio

Grdfico 2. Valoracion global del Mini CEX. Evaluacién categdrica en porcentajes. *SIM: Simulacién. **PC: Practica
clinica

Insatisfactorio | Satisfactorio Superior
apa 70,4% 23,5% 6,1%
apa 3,7% 51,9% 44,4%
apa P 74,2% 22,2% 3,6%
apa 2,6% 29,9% 67,5%

Tabla 12. Valoracién global del Mini CEX. Evaluacion categdrica. *SIM: Simulacion. **PC: Practica clinica
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4.2.2 Valoracién global seqin se havya realizado primero la practica clivica o la
sivulacién

Se ha comparado la valoracion global de forma numérica de las evaluaciones inicial
(Mini-CEX Etapa 1), media (Mini-CEX Etapa 2) y final (Mini-CEX Etapa 3) entre el
grupo de estudiantes que primero realiz6 la practica clinica (PC) a lo largo del 3r
curso del Grado de Medicina frente al que realiz6 primero la simulacién (SIM); Tabla
13 y Grafico 3.

La media de la valoracidn global inicial fue similar en ambos grupos (2,8 vs 2,6). Al
comparar la valoraciéon global media del Mini-CEX Etapa 2 entre el grupo que
primero hace simulacion (SIM) vs el grupo que primero hace practica clinica (PC)
existe una notable diferencia entre ellos (media del grupo SIM 6,2 (DE 5,8-6,7) vs
2,5 (DE 2,1-3,0) para el grupo PC), siendo las diferencias estadisticamente
significativas (p=0,001). Con respecto a la valoracién en el altimo Mini-CEX, ambos
grupos mejoran de forma muy marcada con respecto al Mini-CEX 1, pero los
estudiantes que han realizado primero la simulacién, siguen manteniendo mejores
resultados respecto a los que empezaron con la practica clinica (media del grupo
SIM de 7,6 (DE 7,2-8,0) vs media del grupo PC de 6,4 (DE 5,6-7,1), siendo también

esta diferencia estadisticamente significativa (p=0,002).

Estudiantes que han Estudiantes que han
realizado primero realizado primero
. . 2 p
SIMULACION PRACTICA CLINICA
(n=54) (n=27)

apa3 2,8 (DE 1,8;1C 2,3 - 3,3) 2,6 (DE 1,3;1C2,1-3,1) 0,664
apa 6,2 (DE 1,6;1C58-6,7) | 2,5 (DE 1,2;1C2,1-3,0) <0,001
apa 7,6 (DE1,5;1C7,2-8,0) | 6,4 (DE1,9;1C5,6-7,1) 0,002

Tabla 13. Valoracién global del Mini-CEX segtin se haya realizado primero simulacién o prdctica clinica. Evaluacién
numeérica.

DE: Desviacion Estandar; IC: Intervalo de confianza

61



Mini CEX Etapa 1 Mini CEX Etapa 2 Mini CEX Etapa 3

e Simulacion e Prjctica clinica

Grdfico 3. Valoracién global del Mini-CEX segtin se haya realizado primero simulacién o prdctica clinica. Evaluacion
numeérica.

Se ha comparado también la valoracién global de forma categérica de las
evaluaciones inicial (Mini-CEX Etapa 1), media (Mini-CEX Etapa 2) y final (Mini-CEX
Etapa 3) entre el grupo de estudiantes que primero realizé la practica clinica (PC) a
lo largo del 3r curso del Grado de Medicina frente al que realiz6 primero la
simulacién (SIM); Tabla 14 y Grafico 4.

El porcentaje de valoraciones insatisfactorias del grupo de estudiantes que primero
realizaran practica clinica a lo largo del 3r curso del Grado de Medicina en el Mini-
CEX Etapa 1 (cuando todavia no se ha realizado ni simulacién, ni practica clinica) es
superior respecto al grupo de estudiantes que primero realizaran simulacion a lo
largo del curso (85,2% vs 63%, sin ser diferencias estadisticamente significativas).
En el segundo mini-CEX (tras realizar practica clinica o simulacion), la mejoria es
espectacular en el grupo que ha realizado la simulacion, manteniéndose un elevado
porcentaje de evaluaciones insatisfactorias muy similar al Mini-CEX inicial en el
grupo de estudiantes que sdlo ha realizado la practica clinica (SIM 3,7% vs PC
74,1%). Finalmente, si comparamos el Mini-CEX final en ambos grupos una vez se
han realizado ambas formaciones, los resultados nos ofrecen una mejora
significativa de los dos grupos de estudiantes. Sigue destacando la mejoria en la
evaluacion del grupo de estudiantes que ha realizado primero la simulacién que no

presenta ninguna evaluacidn insatisfactoria (0%) vs un 7,7% del grupo que primero
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ha realizado la practica clinica, asi como un mayor porcentaje de evaluaciones

superiores (72,5% vs 57,7%).

Estudiantes que han Estudiantes que han
realizado primero realizado primero
SIMULACION PRACTICA CLINICA
(n=54) (n=27)
63% 85,2%%
apa 29,6% 11,1%
7,4% 3,7%
3,7% 74,1%
apa 51,9% 22,2%
44,4% 3,7%
0% 7,7%
apa 27,5% 34,6%
72,5% 57,7%

Tabla 14. Valoracién global del Mini-CEX segtin se haya realizado primero simulacién o prdctica clinica. Evaluacion
categorica.

Mini CEX Etapa 1 Mini CEX Etapa 2 Mini CEX Etapa 3
100% 0

90%
80%
70%
60%

50%
96,3% 100% 92,3%

40%

30% 57,7

20%

10% i
7 4 37% 14,8% 2519%
0% ' B 3.7 ,

SIM* PC** SIM* PC** SIM* PC**
B Superior M Satisfactorio M Insatisfactorio

Grdfico 4. Valoracién global del Mini-CEX segtin se haya realizado primero simulacidn o prdctica clinica. Evaluacion
categdrica en porcentajes

*SIM: Simulacion. **¥PC: Practica clinica
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4.2.3 Valoracién especifica de las competencias seqin se haya realizado primero la
practica clivica o la simulacién

Se han analizado los distintos dominios de cada Mini-CEX (anamnesis, exploracién
fisica, profesionalismo, juicio clinico, habilidades comunicativas y organizacién-
eficacia) de forma numérica comparando los tres Mini-CEX (Etapa 1, Etapa 2 y Etapa
3) para los grupos de estudiantes que primero realizaron simulacién (SIM) vs los

que primero realizaron la practica clinica (PC).

La media del Mini-CEX inicial oscila entre 1,1y 3,6 para todos los dominios, sin hallar

diferencias entre ambos grupos de estudiantes (Tabla 15).

En el Mini-CEX Etapa 2, la media de todos los dominios se mantiene en valores muy
parecidos al inicial para el grupo de estudiantes que sélo han realizado practica
clinica (media que oscila entre 0,7 y 2,9 para todos los dominios, siendo la
exploracion fisica el peor valorado con una media de 0,7) hallando una espectacular
mejoria en todos los dominios del grupo de estudiantes que sé6lo han realizado
simulacién (media que oscila entre 5,6 y 6,4 para todos los dominios, siendo el juicio
clinico el peor valorado con una media de 5,6), con diferencias entre ambos grupos
estadisticamente significativa en cada uno de los dominios (p<0.001 para cada uno

de ellos); Tabla 15 y Grafico 5.

Finalmente, en el Mini-CEX Etapa 3, existe una importante mejoria en la evaluacion
media de cada uno de los dominios para ambos grupos de estudiantes (SIM y PC).
Dentro de la mejoria de ambos grupos, los valores medios para todos los dominios
siguen siendo claramente superiores para los estudiantes que primero realizaron
simulaciéon (media que oscila entre 6,8 y 7,8 para el grupo SIM vs 5,6 y 6,6 para el
grupo PC), siendo las diferencias estadisticamente significativas para todos los

dominios excepto en el juicio clinico (Tabla 15).
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La diferencia mas marcada entre todos los dominios valorados en el Mini-CEX Etapa
3, se encuentra en el dominio de la exploracion fisica (6,0 en el grupo PC vs 7,8 en el
grupo SIM). Esta diferencia ya se observé de un modo muy llamativo en el Mini-CEX
Etapa 2, donde el grupo de PC obtuvo s6lo una media de 0,7 elevandose a 6,1 en el

grupo de SIM (Tabla 15 y Grafico 5).

Mini CEX Etapa 1 Mini CEX Etapa 2 Mini CEX Etapa 3

‘SIM* pc* | p |smM*|pc| p |sim*|pce| p

Anamnesis A 2,3 0,6 6,4 2,7 <0,001 17,5 6,6 0,025

Exploracion
1,2 1,1 |06 6,1 |07 |<0001}78 |60 |0,003
Fisica

Profesion.! QNI 2,9 0,6 6,4 3,2 <0,001 | 7,5 6,3 0,002

Juicio
3,4 36 |06 5,6 2,2 <0,001 | 6,8 56 |0,12
Clinico

Habil.

3,2 2,9 0,4 6,4 2,9 <0,001 7,4 6,0 <0,001
Comunic.?

Organizacion

2,8 24 |02 63 |24 |<0001 7,5 |63 |0,003

y Eficacia

___ - —

Tabla 15. Valoracién del Mini CEX por dominios.

*SIM: Simulacion. **¥PC: Practica clinica
1Profesion.: Profesionalismo.

2 Habil. Comunic.: Habilidades comunicativas.
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Grdfico 5. Valoracién del Mini CEX por dominios.

4.3 Evaluacion de los objetivos docentes de la simulacion

4.2 Valoraciéw de los objetivos docentes. Geveralidades

En las sesiones de simulaciéon de los alumnos de 3r curso del Grado de Medicina
durante los cursos 2019/2020 y 2020/2021, se han registrado para cada caso de
simulacién clinica, los logros de los siguientes objetivos docentes: anamnesis,
exploracion fisica, relacion médico-paciente y orientacion diagnostica. Se ha
analizado la valoracion de los objetivos docentes realizada por 929 participantes:
641 alumnos observadores, 191 alumnos que realizan la simulacién y 97 profesores

(Grafico 6).
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® Alumno observador Alumno que realiza la simulacion =~ ® Profesor

Grdfico 6. Numero de evaluaciones de los objetivos docentes

4.3.2 Evalnacién vumérica de los objetivos docentes

La evaluacion numérica de los objetivos docentes, realizada mediante un sistema de
escala visual analégica (EVA) numerada del 0-10, tiene un valor muy similar entre
todos los objetivos docentes. La media de la valoracion de la anamnesis es superior
a 7 (DE 6,6 - 7,8), la media para la valoracidon de la exploracién fisica es superior a 6,9
(DE 6,5 -7,9) y la media tanto para la valoracion de la relacién médico-paciente como

la valoracion de la orientacidn diagndstica es superior a 7,3 (DE 6,7 - 8,2) (Tabla 16).

La valoracién realizada por el observador, quién realiza la simulacion y el profesor,
tiene una puntuaciéon media muy parecida. El alumno observador es el que mejor
califica tanto la anamnesis como la exploracidn fisica, la relacion médico-paciente y
la orientacion diagndstica (7,6; 7,7; 8,0 y 7,8 respectivamente). Por el contrario, el
profesor siempre puntia levemente por debajo del propio observador y del alumno
que hace la simulacion (7,0; 6,9; 7,3 y 7,4 respectivamente). En cualquier caso, la
diferencia no supone ningun tipo de relevancia clinica en ninguno de los 4 objetivos

docentes (Tabla 16).
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Objetivo

{Quién realiza | \egija DE Mediana | Rango
docente la evaluacion? (IC95%)*
Observador 76 |74-78 8,0 0-10
e RS 71 |63-75 76 | 03-10
simulacion
Profesor 7,0 6,6 -7,5 7,4 0,5-9,6
Observador 77 |76-79 8,0 2-10
Exploracién P4 i
e Qe el e 73  |71-76 8,0 2-99
fisica simulacion
Profesor 6,9 6,5 7,4 7.5 0,4-9,8
Observador 80 [7,9-82 8,5 1-10
R l 02 .7 .
eacion Qe meallze i 77 | 7.4-79 8.0 1,5-10
TR e -l simulacion
Profesor 7.3 6,9-7,7 8,0 0,5-10
Observador 7.8 7.6-8,0 8,4 0,7 -10
Orientacion P4 i
N Qe iizella o 78 | 74-81 82 0.4 -10
diagnostica simulacion
Profesor 7,4 70-78 8,0 0,5-9,9

Tabla 16. Evaluacién numérica de los objetivos docentes de la simulacién seguin quién la realiza.

*DE (IC 95%): Desviaciéon Estandar (Intervalo de confianza del 95%)

4.2.3 Evaluacién categbrica de los objetivos docentes

Definiendo la evaluacion de los objetivos docentes de forma categoérica seglin se
hayan conseguido, parcialmente conseguido y no conseguido, todos los evaluadores
han considerado un logro de los objetivos docentes en mas del 50% de los alumnos,
llegando incluso a ser superior al 70% para la relacion médico-paciente y la
orientacion diagnostica. Cuando miramos los alumnos que no han conseguido los
objetivos docentes en la exploracion, el porcentaje disminuye de forma espectacular

oscilando entre el 0,6% y el 7,8% (Tabla 17 - Grafico 7).
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Objetivo

(Quién realiza Consesuido Parcialmente No
docente la evaluaciéon? & conseguido conseguido

Observador 472 (74,1%) | 140 (22%) 25 (3,9%)
Anamnesis Quiénrealizala | 112 (59,6%) |66 (351%) |10 (53%)

simulacién

Profesor 52 (56,5%) |36(39,1%) |4 (43%)

Observador 483 (75,8%) | 150 (23,5%) | 4 (0,6%)

2SIUCEULR Quiénrealizala | 132 (70,2%) | 54 (28,7%) | 2 (1,1%)
fisica simulacion

Profesor 46 (51,1%) |37 (41,1%) |7 (7,8%)

Observador 536 (84,3%) | 91 (14,3%) |9 (1,4%)
REEEH) - _
médico- Quien realizala | 146 (78,1%) |37 (19,8%) |4 (2,1%)
simulacién

Profesor 65 (72,2%) | 22 (24,4%) |3 (3,3%)

paciente

Observador 479 (77%) 123 (19,8%) | 20 (3,2%)

Orientacion Quiénrealizala | 133 (74,2%) | 38 (20,4%) | 10 (5,4%)
diagnostica simulacién

Profesor 63 (73,3%) |20(23,3%) |3 (3,5%)

Tabla 17. Evaluacion categorica de los objetivos docentes de la simulacion segiin quién la realiza.

Respecto a quien realiza la evaluacion (profesor, quien realiza la simulaciéon u
observador), el profesor siempre evaltia los objetivos docentes conseguidos en un
porcentaje menor de los estudiantes existiendo una diferencia aproximada del 20%
para la anamnesis y la exploracion fisica (56,5% vs 74,1% y 51,1% vs 75,8% ), del
10% para la relacion médico-paciente (72,2% vs 84,3%) y es practicamente igual
para la orientacion diagnostica (73,3% vs 77%), en comparacion con los
evaluadores observadores que son los que punttan el porcentaje de logro de una
forma mayor (Tabla 17 - Grafico 7), siendo las diferencias del 10% y del 20%
estadisticamente significativas (p=0,000). Los objetivos docentes no se han
conseguido en menos del 55% de los estudiantes, independientemente del
evaluador; excepto para la exploracion fisica donde si que existen diferencias entre
los evaluadores: los observadores describen un 0,6% de participantes que no
consiguen los objetivos docentes, los estudiantes que realizan la simulacién un 1,1%

y los profesores un 7,8%; (p=0,000) (Tabla 17 - Grafico 7).
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Grdfico 7. Evaluacion categdrica de los objetivos docentes de la simulacién segtin quién la realiza.

4.2 .4 Evaluacién de los objetives docentes seqin los casos de simulacién

La valoracion numérica realizada para cada uno de los objetivos docentes en cada
uno de los casos evidencia que la puntuaciéon media del caso uno al quinto presenta
una diferencia alrededor de 1,5-2 puntos en todos los objetivos docentes estudiados,
sin presentar variaciones importantes en los casos dos, tres y cuatro. La diferencia
entre el caso uno y el caso quinto supone una trascendencia clinica notable, siendo
estadisticamente significativa. (p=0,000) (Tabla 18).

La progresion en la puntuacion media es gradual a medida que aumenta el nimero
de caso que se practica en la simulacién para los objetivos docentes: exploracién
fisica y orientacion diagnostica. En cambio, a pesar de la diferencia evidente entre el
caso 1y el caso 5 para la anamnesis y la relacién médico-paciente, la evolucion no

es gradual entre los casos 2, 3 y 4.

(Tabla 18).
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Objetivo Numero de caso DE
en la sesion de | Media Mediana | Rango
docente . < s (IC 95%)*
simulacion
Caso1 6,2 58-6,5 6,80 0-10
Caso 2 7,7 7,5-8,0 8,00 1,3-10
Anamnesis Caso 3 7,9 7,6 -8,1 8,20 0,7-10
Caso 4 7,7 7,5-8,0 8,40 1-99
Caso 5 8,1 7,8-8,5 8,50 3-99
Caso 1 6,8 6,5-7,1 7,00 0,4-10
Caso 2 7,4 7,1-7,6 7,50 0,6-10
Exploracién
, . Caso 3 7,8 7,6 -8,0 8,20 0,4-10
fisica
Caso 4 8,1 7,9-9,0 8,50 3-10
Caso 5 8,3 8,0-8,7 8,75 45-99
Caso1 6,9 6,6 -7,3 7,25 0,5-10
Relacion Caso 2 8,2 8,0 - 8,4 8,40 2-10
médico- Caso 3 8,2 8,0-8,4 8,50 1-10
paciente Caso 4 8,1 79 -84 8,60 1-10
Caso 5 8,5 8,2-8,8 9,00 45-10
Caso 1 7,2 6,8-75 7,80 0,4-10
Caso 2 7,8 7,5-8,0 8,00 2,4-10
Orientacion
. " Caso 3 7,8 7,5-8,0 8,00 1,5-10
diagndstica
Caso 4 7,9 7,6 - 8,2 8,50 0,5-10
Caso 5 8,7 8,3-9,1 9,40 1-10

Tabla 18. Evaluacién numérica de los objetivos docentes de la simulacién segun ntimero de caso.

*DE (IC 95%): Desviacion Estandar (Intérvalo de confianza del 95%)

En cuanto los resultados expresados de forma categorica segin el numero de caso
para las categorias conseguido, parcialmente conseguido y no conseguido, se
advierte una mejoria acentuada para la categoria conseguido entre el primer caso y
el quinto caso en los objetivos docentes anamnesis (44,4%-82,1%) y exploracion
fisica (53,3%-88,5%), siendo mucho mas llamativa para la relacién médico-paciente

(59,6%-93,6%) y la orientacién diagnostica (65,7%-90,8%).

No hay ningtin alumno que no haya conseguido de forma total o parcial los objetivos
docentes en el quinto caso. (Tabla 19 - Grafico 8).
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La diferencia entre los casos que se practican en la simulacién supone una
trascendencia clinica relevante, siendo estadisticamente significativa para todos los

objetivos docentes (p= 0,000).

. Namero de
Objetivo .
caso en la Consesuido Parcialmente No
docente sesion de & conseguido conseguido
simulacién
Caso 1 96 (44,4%) |90 (41,7%) |30(13,9%)
Caso 2 169 (78,6%) | 45(20,9%) |1 (0,5%)
Anamnesis Caso 3 166 (77,2%) | 48 (22,3%) |1 (0,5%)
Caso 4 141 (73,1%) | 45 (23,3%) | 7 (3,6%)
Caso 5 64 (82,1%) | 14(17,9%) | 0(0%)
Caso 1 114 (53,3%) | 94 (43,9%) | 6 (2,8%)
Caso 2 143 (66,5%) | 70 (32,6%) | 2(0,9%)
]fz,x_plora“o“ Caso 3 170 (78,7%) | 42 (19,4%) | 4 (1,9%)
isica
Caso 5 69 (88,5%) |9 (11,5%) 0 (0%)
Caso 1 127 (59,6%) | 75 (35,2%) | 11 (5,2%)
Relacién Caso 2 196 (91,2%) | 19 (8,8%) 0 (0%)
médico- Caso 3 193 (89,4%) | 22 (10,2%) | 1(0,5%)
paciente Caso 4 158 (82,7%) | 29 (15,2%) | 4 (2,1%)
Caso 1 140 (65,7%) | 55 (25,8%) | 18(8,5%)
Caso 2 160 (76,6%) | 46 (22%) 3 (1,4%)
Orientacion Caso 3 161 (77%) | 42 (20,1%) | 6 (2,9%)
diagnostica
Caso 4 150 (80,2%) | 31 (16,6%) | 6(3,2%)
Caso 5 69 (90,8%) | 7(9,2%) 0 (0%)

Tabla 19. Evaluacidn categdrica de los objetivos docentes de la simulacién segtin niimero de caso.
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Grdfico 8. Evaluacion categdrica de los objetivos docentes de la simulacién segtin niimero de caso.

425 Avdlisis de la interferencia emocional

Respecto a las emociones, se ha descrito un estado de nerviosismo entre 4 y 4,8
siendo 10 la maxima situacion de nerviosismo y 0 la minima. En relacion a la
comodidad, la media esti alrededor de 6,9, siendo 10 la situacién de maxima

comodidad y 0 la minima (Tabla 20).

La percepcion del estado de nerviosismo que el profesor aprecia sobre el alumno
que realiza la simulacioén es igual a la que aprecia el propio estudiante que desarrolla
la simulacidn, percibiendo los estudiantes observadores un estado de nerviosismo
algo inferior (4,8; 4,8 y 4,00 respectivamente). La comodidad es igual valorada por
los tres participantes: estudiantes observadores, estudiantes que realizan la

simulacién y profesores (6,8; 6,8 y 6,9) (Tabla 20).
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Emocion {Quién re?’liza Media DE Mediana | Rango
la evaluacion? (IC 95%)*

Observador 4,0 3,8-42 3,5 0-9,6

Quién realiza la
simulacién

Profesor 4,8 43-54 5,0 0,6 -9,5

Nerviosismo

4,8 4,4-5,2 50 0,3-10

Observador 68 |67-70 7,2 1-10

Comodidad g‘r‘r‘lirl‘a‘;?gﬁza la 6,8 6,5-71 7.0 1,4-10

Profesor 6,9 6,5-7,4 7,5 1,3-9,5

Tabla 20. Valoracién del estado emocional numérica segtin quién realiza la simulacion.

*DE (IC 95%): Desviaci6n Estandar (Intervalo de confianza del 95%)

En relacién al estado emocional seglin el nimero de caso, para el nerviosismo la
puntuaciéon media oscila entre 4,9 y 4 sin guardar una relacién entre los cinco casos
a medida que vamos acumulando casos de simulacion entre los estudiantes. Parala
comodidad la puntuaciéon media oscila entre 7 y 6, pero en este aspecto tampoco
guarda relacion con la progresion de los casos.

El estado emocional no guarda relacién con el logro de los objetivos docentes a

medida que se suceden los diferentes casos clinicos de la simulacion (Tabla 21).

Nimero de caso
Emocion enlasesiéonde | Media DE Mediana | Rango
simulacién (1€ 95%)"
Caso 1 4,9 4,6-53 53 0,3-10
Caso 2 4,3 39-47 4,0 0,5-10
Nerviosismo Caso 3 4,4 4,1-4,8 4,4 0,2-9,6
Caso 4 4,0 3,6 -4,4 3,6 0-9,6
Caso 5 4,3 3,7-5,0 44 [04-95
Caso1 6,1 57-64 6,3 1-10
Caso 2 7,0 6,8-17,3 7,3 1-10
Comodidad Caso 3 7,1 6,8-7,3 7,4 1,1-10
Caso 4 7,0 6,6 -7,3 7,4 1-10
Caso 5 6,6 6,0-7,1 6,9 1,3-10

Tabla 21. Valoracién del estado emocional numérica segtin el niimero de caso de la simulacion.
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No hay relacion lineal segin la grafica de dispersion simple (Figura 16), entre el

estado emocional y el logro de los objetivos docentes: anamnesis, exploracion fisica,

relacion médico-paciente y orientacion diagndstica. Asi pues, el estado emocional

del alumno no influye en el logro de sus objetivos docentes.

Dispersion simple con ajuste de Anamnesis por Nervios
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Figura 16. Grdficas de dispersion lineal
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4.4 Evaluacion de la satisfaccion de los participantes durante la simulacion

Se ha evaluado la satisfaccion de los participantes acerca de las sesiones de
simulacion a través del cuestionario del Anexo 4. Es un cuestionario de 11 preguntas
evaluadas del 1 al 5, donde 1 es estar en muy desacuerdo y 5 en muy acuerdo.

Cada una de las preguntas tiene una puntuacion entre 4 y 5 en mas del 90% de los
estudiantes, excepto la pregunta namero 8 (la simulacién fomenta la comunicacion
entre los miembros del equipo) que a pesar de obtener un 87,7% de puntuaciones
entre 4 y 5, es la peor valorada. Las preguntas mejor valoradas sonla 1, 3,10y 11
(la simulacién es un método docente ttil para el aprendizaje; la experiencia con la
simulacién ha aumentado mi sequridad y confianza; la capacitacion de los docentes es
adecuada; en general, la experiencia con la simulacion clinica ha sido satisfactoria)

con un 100% de las puntuaciones entre 4 y 5 (Tabla 22).

n % n % n % n % n %
P-1 76 93,8 5 6,2
P-2 64 79 16 19,8 1 1,2
P-3 54 66,7 27 33,3
P-4 66 81,5 13 16,1
P-5 56 69,2 23 28,4
P-6 57 70,4 22 27,2
P-7 67 82,8 12 14,8
P-8 39 48,2 32 39,5
P-9 58 71,7 21 25,9
P-10 73 90,1 8 9,9
P-11 76 93,8 5 6,2

Tabla 22. Evaluacidn de la satisfaccion de los estudiantes seguin las preguntas del cuestionario del Anexo 4.

1,2 1 1,2
1,2 1 1,2
2,4
1,2 1 1,2
11,1 1 1,2
1,2 1 1,2

R Ol R N R R
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De forma global, la puntuacién 6ptima situada entre 4 y 5 se presenta en el 98% de
los casos (Grafico 1).

m5 m4 3 2 m1

Grdfico 9. Evaluacion de la satisfaccion de los estudiantes de forma global.
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Capitulo 5. DISCUSION

5.1 Generalidades y Mini~CEX

La evaluacién es esencial en el proceso de aprendizaje tanto para el que aprende
como para el que ensefia?.

El mini-CEX es la herramienta mas estudiada e implementada de forma ajustada a
multiples especialidades, estudiantes de medicina, residentes y fellows??. Mas de 20
estudios demuestran la fiabilidad, la validez y la utilidad del mini-CEX en la
evaluacion médica®9.112,

La practica del mini-CEX se describe realizando una historia clinica sobre pacientes
reales. Un paciente simulado es una persona bien entrenada para imitar una
enfermedad de manera estandarizada. En nuestro estudio, el mini-CEX se realiz6
con un actor (paciente simulado) que representaba a un paciente en diferentes
situaciones patoldgicas. La decision de usar pacientes simulados fue tomada ante la
necesidad de realizar 3 mini-CEX para cada estudiante en un total de 81 estudiantes.
Usar pacientes reales en esta situacion hubiera supuesto la necesidad de realizar un
mini-CEX en 243 pacientes distintos, lo cual hacia practicamente imposible su
puesta en practica.

Jabeen et allll, compar6 la efectividad de utilizar pacientes simulados versus
pacientes reales en un grupo de estudiantes de medicina que hacian practicas de
ginecologia mediante la evaluacién del mini-CEX, sin hallar diferencias en los
resultados. Sin embargo, la mayoria de los estudiantes preferia a los pacientes
simulados a la hora de aprender habilidades de comunicacion11,

En nuestra experiencia haciéndolo con pacientes simulados conseguimos que todos
los casos fueran homogéneos y que presentaran la misma dificultad para todos los
alumnos pudiendo controlar todos los estimulos distractores. De este modo, las
evaluaciones fueron mas comparables entre todos los estudiantes de medicina ya
que no tenian el sesgo de la variabilidad y la dificultad inherente al caso, en funcién
de las diferentes caracteristicas que puede tener un paciente real, pues era el mismo

para todos.
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El nimero de mini-CEX realizados por el educador influye en el grado de fiabilidad
de la evaluacion. Existe mucha heterogeneidad a la hora de establecer este nimero
necesario de mini-CEX por evaluador, variando entre 5 y 60 mini-CEX realizados
segun el estudioll®. En nuestro estudio el evaluador ha sido siempre el mismo
profesor con una experiencia previa de realizacion de mini-CEX muy por encima de
60.

El mini-CEX es un método de observacion directa de la practica profesional con una
evaluacion estructurada de esta y una posterior provision de feedback al
estudiantel13. Nuestro mini-CEX sigue la parte de observacion directa mas
evaluacion estructurada, pero no hacemos el feedback para no interferir en el
aprendizaje. Nuestro objetivo en este caso es evaluar el aprendizaje adquirido en la
simulacién y con la practica clinica, pero no con el mini-CEX en si. Nosotros
utilizamos el mini-CEX como una herramienta evaluativa, pero no queremos que
tenga efecto formativo. Con esto queriamos evitar el sesgo que podria interferir si
aplicamos al final de cada mini-CEX el correspondiente feedback.

La medicion es un proceso inherente y consustancial a toda investigaciéon, sea
cualitativa o cuantitativa. La validez, consistencia y confiabilidad de los datos
medidos dependen, en buena parte, de la escala de medicion que se adoptel20, Para
optimizar la validez, consistencia y confiabilidad de los resultados, hemos afiadido
una variable numérica a la categorica del mini-CEX habitual medida en una escala

EVA (Escala analégica visual).

5.2 Valoracién global de las competencias evaluadas a través del mini~-CEX
Los resultados de la valoracion global de las competencias del Mini-CEX determinan
que no hay diferencias entre el grupo de estudiantes que aun no ha realizado nada
(ni practica clinica ni simulacion) y el grupo que unicamente ha hecho la practica
clinica. Tras finalizar la simulacidn, existe una mejoria espectacular, que es todavia
mejor al afiadir la practica clinica tras la simulacién. Los estudiantes que
inicialmente hacen la practica clinica también presentan una mejoria destacable
cuando incorporan la simulacién. Esto sucede de la misma manera tanto si la

evaluacion es numérica como cuando se hace de forma categorica (Tabla 11, Tabla 12,

Grdfico 1y Grdfico 2).
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Con la simulacién hemos recreado un ambiente ideal de procesos y experiencias del
mundo real consiguiendo un aprendizaje mucho mayor que con la practica clinica.
La simulacién nos ha permitido experiencias estandarizadas, consistentes,
predecibles y reproducibles. La posibilidad de corregir en pacientes reales es mas
dificil ya que no se puede reproducir exactamente. A medida que se van repitiendo
las clases de simulacién el alumno va aprendiendo de sus errores pudiendo
rectificar y realizar a posteriori el proceder de forma correcta, reforzando asi sus
conocimientos.

Castillo-Arcos et al!?l, llevaron a cabo un estudio de satisfaccion, dénde los
estudiantes concluyeron que el contacto previo con la simulacién mejora el
pensamiento critico, refuerza los conocimientos, habilidades, destrezas, toma de

decisiones y la ética profesionall21,

5.3 Valoracién global de las competencias evaluadas a través del mini~-CEX
segun se haya realizado primero simulacidn o practica clinica

Cuando comparamos la valoraciéon global segin se haya realizado primero la
simulacién o la practica clinica, la diferencia en el segundo mini-CEX entre el grupo
que primero hizo la simulacién es notablemente mayor con respecto al que hizo
primero la practica clinica. Después de realizar la practica clinica y la simulacion hay
una gran mejoria en ambos grupos, aunque el grupo que primero hizo simulacién
mejoro de forma mas marcada. Inicialmente ambos grupos fueron estudiados con
el primer mini-CEX donde no obtuvieron diferencias significativas, lo que nos
confirma que ambos grupos son perfectamente comparables entre si (Tabla 13, Tabla 14,
Grdfico 3y Grdfico 4).

En nuestro estudio vemos como los estudiantes que primero realizaron la
simulacién y después la practica clinica, mejoran mas en el altimo mini-CEX que los
estudiantes que lo hacen al revés (Tabla 13, Tabla 14, Grdfico 3 y Grdfico 4).. Esto puede ser
debido a que la simulaciéon integra una metodologia estructurada para el
aprendizaje de todas las competencias y asi, posteriormente, poder reproducirlo en
la practica clinica y mejorar. No sucede cuando se hace al revés. Probablemente, la
practica clinica no permite una ensefianza tan estructurada ni reproducible, el
aprendizaje depende en gran parte de la individualidad del docente asignado al azar.

En la practica clinica también influye la variabilidad de los pacientes ingresados y
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de las posibilidades de ejecutar procedimientos practicos en cada momento. Cuando
se realiza primero la simulacién, se consigue un aprendizaje sélido y organizado,
que al realizar la practica clinica permite usarlo y mejorar atin mas. Incluso podria
ser que cuando los estudiantes realicen la practica clinica tutorizados por médicos
con experiencia tanto clinica como docente, los errores puedan tener consecuencias

directas en el paciente.

5.4 Valoracion especifica de las competencias evaluadas a través del mini-
CEX

Finalmente, vemos que el estudio especifico de las competencias (anamnesis,
exploracion fisica, profesionalismo, juicio clinico, habilidades comunicativas y
organizacion-eficacia) segin se hayan realizado primero la practica clinica o la
simulacién siguen la misma distribucién que hemos explicado anteriormente, es
decir, mejoria notoria después de la realizacién de la simulacién vs practica clinica
(Tabla 15y Grdfico 5).

El dominio o competencia de la exploracion fisica es el peor evaluado inicialmente.
Esta mala evaluacién se mantiene en el grupo de la practica clinica para mejorar
posteriormente después de hacer la simulacién. En el grupo que hace primero la
simulacién, la exploracion fisica llega a ser el dominio mejor evaluado tras la misma
(Tabla 15 y Grdfico 5). En un estudio llevado a cabo con residentes, tras el uso repetido
del mini-CEX como herramienta formativa, también se hallaron diferencias mayores
en el dominio de la exploracion fisica respecto al resto, que es el que experimenté
una mayor progresionl®l. La exploracion fisica es uno de los objetivos principales de
aprendizaje en los alumnos de 3r curso del Grado de Medicina. La evolucién tan
favorable objetivada en la exploracion fisica puede ser justificada por un verdadero
cambio de comportamiento conseguido en el debriefing, que, tras varias
repeticiones, queda integrado en el aprendizaje del alumno. Tras el aprendizaje
conseguido con la simulacién en este dominio, se puede repetir posteriormente en

la practica clinica, mejorando ain mas sus resultados.

En cuanto al dominio del juicio clinico, a pesar que sigue la misma evolucion que el
resto, al final tiene una diferencia menor entre ambos grupos, siendo el unico

dominio que no llega a tener diferencias significativas (Tabla 15y Grdfico 5). Esto se debe
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probablemente a que no es el principal objetivo docente de los alumnos de tercer
curso de medicina, y a pesar que se empiezan a trabajar conceptos referentes al
juicio clinico en este curso, los conocimientos se consolidan a medida que se va

avanzando en el Grado de Medicina.

5.5 Evaluacion de los objetivos docentes de la simulacion

Los resultados de la evaluacion de los objetivos docentes de la simulacion
(anamnesis, exploracion fisica, relacion médico-paciente y orientacion diagndstica)
de nuestro estudio, reflejan que todos ellos se han conseguido de forma notable (Tabla
16). Antes de que el alumno se exponga al escenario de simulacidn, facilitamos al
alumno toda la informacion tedrica relacionada con los temas a tratar teniendo en
cuenta el nivel de conocimientos, necesidades formativas y experiencias previas. La
preparacion previa a las sesiones de simulacion es relevante para el aprendizaje,
ayudando a que los alumnos logren unos resultados positivos. El hecho que todos
los objetivos docentes se hayan conseguido sin diferencias relevantes lo refuerza,
siendo auin mas potente cuando se evalda de forma categdrica, ya que los alumnos
consiguen todos los objetivos de forma total o parcial entre el 92,2 y el 99,4% de los
casos (Tabla 17). Esta preparacidn previa se define en la literatura como prebriefing y
la actividad donde los alumnos reciben informacion del escenario de la simulacién
como briefing, aunque también podemos encontrar términos como presimulacion,
briefing, introduccién u orientacién 343738, Durante el prebriefing los participantes
han de estar informados del marco de referencia educacional de la simulacion. El
prebriefing/briefing establece un lugar seguro para el aprendizaje, confecciona el
contrato de aceptar la simulaciéon como si fuera real, proporciona detalles logisticos
y declara la necesidad de respeto. También incluye informacién de cémo serd la
comunicacion durante la simulacién, informacion de que la practica no sera un lugar
de competicién ni amenaza, responde acerca de las expectativas tanto de los
participantes como del educador e informa sobre el propésito de la simulacion,
meétodos y proceso; elementos que influiran en el posterior debriefing 3841, Mc-
Dermott 122 en su estudio sobre la opinién de un grupo de expertos en simulacidn,
afirma que el 100% de ellos coinciden en la importancia y relevancia del prebiefing

en los resultados. El disefio y la informacién proporcionada durante el prebriefing,

82



refuerzan la consistencia de los resultados y fortalecen el valor general de la

simulacién 33, tal y como se ha constatado en nuestro estudio.

5.6 Evaluacion de los objetivos docentes segun el evaluador

Comparando la autoevaluaciéon del alumno que realiza la simulacién con la
evaluacion del profesor, asi como la de los estudiantes observadores, sobre el logro
de los objetivos, las diferencias son minimas (7abla 16, Tabla 17 y Grdfico 7). Antes de la
realizacion de nuestro estudio, podiamos pensar que la evaluacion del profesor seria
mas exigente que la de los estudiantes, sobre todo los observadores. En nuestros
resultados hallamos esta diferencia esperable, pero es tan pequefia que no tiene
ninguna trascendencia destacable. Watts et al 123 , comparan la autoevaluacién de
los alumnos con la evaluacién del profesor en la clase de inglés avanzado en la
Escuela Técnica Superior de Ingenieros de Telecomunicaciéon en la Universidad
Politécnica de Valencia, dénde el componente fundamental de la asignatura es la
simulacién. Describen que la media de las evaluaciones de los profesores (7,8) es
ligeramente superior a la de los alumnos (7,7), sin que esta diferencia sea
significativa, hallazgos exactamente iguales a los que suceden en nuestro estudio. La
carencia de diferencias en las evaluaciones entre los alumnos y los profesores
refuerza que es un sistema de evaluacion potente y podria considerarse una muestra
de consolidacion del sistema de evaluacion implantado. La propia evaluacion se
interpreta como parte del aprendizaje.

Al valorar las diferencias de las evaluaciones entre alumnos observadores, alumnos
que realizan la simulacion y profesores, cuando se ha utilizado un sistema de
evaluacion categorico (conseguido, parcialmente conseguido y no conseguido),
estas diferencias se acentian, sobre todo si s6lo tenemos en cuenta el porcentaje de
alumnos que han conseguido los objetivos (Tabla 17y Grdfico 7). Discernir cuando los
objetivos se han conseguido de forma parcial y completa puede ser realmente
complejo y subjetivo. Por este motivo, si dividimos los objetivos entre conseguidos
(de forma parcial o completa) y no conseguidos, no existen diferencias en la
valoracion de los objetivos entre evaluadores, excepto en la exploracién fisica,
donde el profesor es mas exigente que los alumnos, considerando que el 7,7% no

logran los objetivos frente el 0,6% y 1,1% de los estudiantes (Tabla 17y Grdfico 7). Estas

83



diferencias halladas en la exploracién fisica, probablemente se deban a que los
estudiantes que participan en nuestro estudio son de 3r curso de medicina, de modo
que los conocimientos acerca de la exploracion fisica son aiin mas acotados que en
el resto de objetivos, hecho que limita incluso la propia evaluacién.

Los resultados del andlisis por subgrupos entre objetivos conseguidos y no
conseguidos, coincide con el resultado del analisis realizado de modo numérico, el

cual es estadisticamente mas valido y significativo (Tabla 16, Tabla 17 y Grdfico 7).

5.7 Evaluacion de los objetivos docentes seguin los casos de simulacion

La valoracion realizada para cada uno de los objetivos en cada uno de los casos
mejora progresivamente, evidenciando una diferencia de 1,5-2 puntos entre el
primer caso (caso 1) y el ultimo (caso 5), sin hallar ningin alumno que no haya
conseguido de forma total o parcial los objetivos (0% en el ultimo caso); p=0,000
(Tabla 18, Tabla 19 y Grdfico 8). Esta mejoria significativa refleja la importancia del
debriefing en el aprendizaje. En el ciclo experimental de aprendizaje de Kolb, el
alumno entra a través de una experiencia, reflexiona sobre esta experiencia, analiza
y procesa su significado, y luego intenta un enfoque diferente en una situacion futura
similar basada en su nueva compresion 6162, El debriefing representa el componente
de la simulacion que puede hacer cambiar el desarrollo y consolidacién de
conceptos criticos 61636465 En nuestro estudio, se realiza un debriefing tras la
ejecucion de cada caso clinico donde se reexamina la actuacién, se desarrolla el
razonamiento clinico, el pensamiento critico y las habilidades de juicio y de
comunicaciéon de un proceso de aprendizaje reflexivo. Esto ha hecho que el logro de
los objetivos haya mejorado significativamente desde el caso 1 al caso 5 (7abla 18, Tabla
19y Grdfico 8). Los instructores han de guiar la discusion del debriefing alrededor de
los objetivos del aprendizaje. Si no hacemos un debriefing correcto, la tendencia
natural del procesamiento de la informacion puede verse inhibida por la baja
cualidad del debriefing 12+.. Shinnick et al (2011) con 162 estudiantes de enfermeria
afirma que los avances en el conocimiento objetivo se lograron solo después del

debriefing 125 .
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5.8 Analisis de la interferencia emocional

La ansiedad antes de someterse a un ejercicio de simulacidn, puede interferir en el
proceso de aprendizaje disminuyendo la efectividad de la simulacién como
herramienta de aprendizaje. Preparar a los estudiantes para la simulacién reduce la
ansiedad mejorando el éxito del aprendizaje 41. Esta descrito que la simulacion de
alta fidelidad psicoldgica recrea cambios fisiolégicos en los participantes similares
al que sucede con el estrés en situaciones reales. Diferentes trabajos describen estos
cambios y concluyen que con el entrenamiento repetido con simulaciéon de alta
fidelidad pueden minimizarse estas variaciones fisiol6gicas126.

En nuestro estudio hemos creado un ambiente de seguridad antes de comenzar la
actividad de la simulacién que reduce la inseguridad haciendo sentir a los
participantes confortables (Tabla 20). Este ambiente de seguridad también facilita una
mejor relacién entre los participantes y los educadores. Los resultados de los
diferentes evaluadores (profesor, estudiantes observadores y estudiantes que
realizan la simulacién) revelan un estado de nervios comprendido entre 4 y 4,8, y
una comodidad notable, alrededor de 7 (Tabla 20). Como se puede observar en las
graficas de dispersidn, las emociones en nuestro trabajo no influyen en la
adquisicion de los objetivos (Figura 16). A medida que se suceden los diferentes casos
de la simulacién, las emociones tampoco sufren modificaciones (7abla 21). De modo
que no se consigue una desapariciéon ni disminucién del estado de nervios y se
mantiene una comodidad estable alrededor de 7 para todos los casos, reforzando la
ausencia de relacion del estado emocional con el logro de los objetivos. ;Qué pueden
hacer los educadores para ayudar a crear un entorno seguro donde los participantes
recojan las posibilidades y cambios de manera entendedora, profesional y con altos
estandares sin sentirse intimidados ni humillados? La respuesta puede estar en
crear un entorno donde los participantes entren en un profundo nivel de conexion
con sus motivaciones antes de comenzar el escenario de simulacion. Muchas
publicaciones afirman que el estrés se puede mitigar con una actitud positiva del
educador en las sesiones informativas de orientacion 127,

La seguridad psicolégica seria el concepto crucial para crear este entorno seguro,
precursor del aprendizaje #6. Un estudio sobre estudiantes de enfermeria de
Noruega afirma que el soporte emocional mejora las perspectivas de los estudiantes,

su empatia y disminuye la ansiedad antes de enfrentarse al escenario.128 .
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5.9 Evaluacion de la satisfaccion de los participantes durante la simulacion
Hemos valorado y evaluado la satisfaccién de los participantes en las diferentes
simulaciones realizadas, siendo los resultados obtenidos muy buenos, consiguiendo
en el 90% de las evaluaciones, puntuaciones de un grado de satisfaccion entre 4y 5
para todas las preguntas (Tabla 22 y Grdfico 9).

El porcentaje de satisfaccion conseguido es alto comparado con el descrito por Del
Rocio Betancourt2? que describe que un 78% de los participantes considera que la
simulacién es una herramienta util para el aprendizaje con un nivel de satisfaccion
de la experiencia del 68%. O, Flores-Ruedal3? que describe hasta un 78% de
estudiantes satisfechos en un grupo de simulacién de enfermeria. El parametro
mejor valorado fue “la simulaciéon clinica es un método docente util para tu
aprendizaje”, mientras que los peor valorados fueron “los escenarios donde se
desarrolla la simulacién son realistas” y “la capacidad del docente es adecuada”.

En nuestro estudio los puntos mejor valorados con un 100% de evaluaciones entre
4 y 5 fueron: “la simulaciéon es un método docente util para el aprendizaje”, “la
experiencia con la simulacion ha aumentado mi seguridad y confianza”, “la
capacitacion de los docentes es adecuada”, “en general, la experiencia con la
simulacién ha sido satisfactoria”.

Nuestro trabajo coincide con Castillo-Arcos et all?! que, en su estudio con
estudiantes de enfermeria mediante entrevista semiestructurada, concluyé que los
estudiantes piensan que la simulacion es una excelente estrategia de aprendizaje
que les permite integrar teoria y practica sin dafar a terceros. También
encontramos resultados parecidos a Juguera Rodriguezl3! que describe una
percepcion muy positiva de la simulacion en cuanto a la adquisicion de
competencias (priorizacidn, refuerzo de conocimientos, comunicacion, rectificacion

de errores, entrenamiento previo a la practica real).
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5.10 Ventajas y limitaciones del estudio

El estudio se ha podido realizar mediante un disefio prospectivo,
metodolégicamente correcto. El grado de validez permite extrapolar los resultados
a otros estudiantes de medicina, sobre todo del 3r curso del Grado de Medicina. Se
ha podido realizar con un tamafio muestral considerable y una evaluacién de un
gran numero de objetivos docentes, que refuerzan la consistencia de los resultados.
Ha sido francamente enriquecedor tener la posibilidad de conducir un estudio que
combina la parte clinica y docente.

La principal limitacion es que el estudio se ha desarrollado en una tUnica unidad
docente de la UAB con estudiantes del 3r curso del Grado de Medicina, debido a la
limitacién de tener que realizar las evaluaciones en estudiantes que no hubieran
tenido contacto previo con la practica clinica ni con la simulacién. A pesar de la
limitacién, se ha podido minimizar su efecto a expensas de un numero de

participantes superior al necesario con el calculo previsto.

5.11 Futuras lineas de investigacion

A partir de los resultados de nuestro estudio, este se podria ampliar a otras
Facultades de Medicina para magnificar la potencia de los resultados.

Se abren varias posibles vias de investigacion, una de ellas pasaria por consolidar el
uso del mini-CEX con pacientes simulados en diferentes cursos y Facultades de
Medicina.

La influencia que puede tener el estado emocional en el logro de los objetivos
docentes para el aprendizaje, podria también estudiarse con mucha mas

profundidad, a través de estudios disefiados especificamente para tal efecto.
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Capitulo 6. CONCLUSIONES

1. Los estudiantes del 3r curso del Grado de Medicina de la UDPT-UAB
presentan una mejoria notable en la valoracién de las competencias clinicas
y transversales evaluadas a través del mini-CEX con la aplicaciéon de un
programa de simulacion clinica.

2. No existen diferencias en la valoracién de las competencias evaluadas a
través del mini-CEX al inicio del curso y tras la realizacion de practica clinica
aislada.

3. La mejoria de las competencias evaluadas a través del mini-CEX en
estudiantes del 3r Grado de Medicina tras la realizacién de practica clinica o
simulacién es aun superior al completar ambos procedimientos (practica
clinicay simulacién). El resultado es todavia mejor cuando primero se realiza
simulacién y después practica clinica, y no al revés.

4. El logro de los objetivos docentes de la simulacién en nuestro trabajo se
consigue de forma notable, con puntuaciones superiores a 7 para todos los
dominios evaluados.

5. No existen diferencias en la evaluacion de los objetivos entre la valoracion de
los estudiantes observadores, quién realiza la simulacién y el profesor.

6. Entre el primer caso y el ultimo de un escenario de simulacion, existe una
importante y significativa diferencia hacia la mejoria, en el grado de
obtencion de los objetivos.

7. No existe una relacion entre el estado emocional de los participantes y la
consecucion de los objetivos.

8. En la evaluacién de la satisfaccion de los participantes en las diferentes
simulaciones realizadas se ha conseguido un excelente porcentaje de

resultados satisfactorios.
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Capitulo 7. ANEXOS

Anexo 1. Formulario de evaluacion estructurada del mini~CEX.

NUMERO DE
L’ESTUDIANT

Avaluador

Data

Mini-CEX Inicial Mig Final

Insatisfactori Satisfactori Superior No Aval

1|12|3|4|5|6|7 8|9

Anamnesi

e Facilita les explicacions del pacient

e Estructurada i exhaustiva

e Fales preguntes adequades per obtenir la informacion
e Respon adeqiiadament a les expressions verbals i no

verbals del pacient
Exploracio fisica

e Exploracié apropiada a la clinica

e Seqliencia logica i sistematica

e Explica al pacient el procés d’exploracié

e Sensible a la comoditat i privacitat del pacient
Profesionalisme

e Espresenta

e Mostra respecte i crea clima de confianca. Empatic

e Escomporta de forma ética i té en compte els aspectes
legals rellevants del cas

e Atenta les necessitats del pacient en termes de confort,
confidencialitat i respecterespecte

Judici Clinic

e Fauna orientacié diagnostica adeqiiada amb diagnostic
diferencial

e Formula pla de maneig coherent amb el diagnostic

e Fa/indica els estudis diagnostics considernt
riscos/beneficis i costs




Insatisfactori Satisfactori Superior No Aval

1

2|13 |4|5|6|7|8|9

Habilitats comunicatives

Utilitza un llengiiatge comprensible i empatic pel pacient
Franc i honest

Explora les perspectives del pacient i la familia

Informa i consensua el pla de maneig/tractament amb el
paciente

Organitzacio i eficacia

Prioritza els problemes

Bona gesti6 del temps i dels recursos
Derivacions adeqiiades

Concret

Recapitula i fa resum final

Capacitat de treball en equip

Valoracio global

Demostra satisfactoriament judici clinic, capacitat de
sintesi i de resoluci6, i té en compte els aspectes d’eficacia,
valorant riscos i beneficis en el pla de maneig

Temps per a I'observacié (minuts):

Comentaris:
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Anexo 2. Casos clinicos empleados para la observacion del mini~CEX.

Caso clinico Mini-CEX 1. Apendicitis aguda

Antecedentes 24 afios
No antecedentes patologicos previos

Enfermedad actual

Inicio Malestar general y epigastralgia de 2 dias de
evolucidn. Inicio progresivo.

Dolor Continuo

Localizacién del dolor

Localizado progresivamente en fosa iliaca derecha

Irradiacion

Inicio en epigastrio que irradia a fosa iliaca derecha

Sintomas asociados

Hace 24h. nduseas y vomitos, después del dolor
Hace 24h. febricula 37.32C, después del dolor
No alteraciones del ritmo deposicional

No alteraciones miccionales

Ultima regla hace 10 dias

Exploracién fisica

Exploracioén fisica

Dolor y defensa en fosa iliaca derecha

Factor de distraccion: Pedir un calmante constantemente, des del inicio de la

anamnesis. Importante afectacion por el dolor.

Al terminar la exploracion, el paciente esta preocupado por lo que le pasay

pregunta:

- ¢Qué tengo? ;Qué me pasa?

- ;Qué me tienen que hacer?

- ;Debo operarme?
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Caso clinico Mini-CEX 2. Pielonefritis aguda

Antecedentes 45 anos
Hipertension (HTA) y dislipemia (DLP).
Bronquitis asmatica en tratamiento broncodilatador
VIH* en tratamiento médico: Carga viral indetectable,
CD 4 normales.
Apendicectomia

Enfermedad actual

Inicio Dolor lumbar derecho

Dolor Continuo

Localizacién del dolor

Lumbar derecho irradiado a flanco y fosa iliaca

derecha

Irradiacion

Flanco y fosa iliaca derecha

Sintomas asociados

Nauseas y vomitos. Mal estado general.
Fiebre 38,2

Sindrome miccional

No alteraciones deposicionales

Ultima regla hace 10 dias

Exploracion fisica

Exploracioén fisica

Dolor sin defensa en flanco - fosa iliaca derecha

Pufio percusion lumbar derecha ++

*VIH: Virus de la Inmunodeficiencia Humana

Factor de distraccion: No quiere que se lo expliquen a su pareja ni su marido. No

sabe que es VIH. Negacion a dar cualquier tipo de informacién a la familia.

Al terminar la exploracion, el paciente esta preocupado por lo que le pasa 'y

pregunta:

- ¢Qué me pasa? ;Qué sospechas?

- ;Qué pruebas me tienen que hacer?

- ;Qué tratamiento me tienen que dar?

- (Es peligroso para mi vida?
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Caso clinico Mini-CEX 3. Pancreatitis aguda

Antecedentes 57 anos
HTA, DLP y diabetes mellitus (DM).
Cardiopatia isquémica hace 3a, que requiri6 stent
Perforacion gastrica hace 2a, que requirié
laparotomia media.

Enfermedad actual

Inicio Epigastralgia brusca 2 noches antes irradiado en
cinturon.

Dolor Brusco y continuo

Localizacién del dolor

Epigastrio

Irradiacion

En ambos hipocondrios y lumbar (en cinturén)

Sintomas asociados

Vomitos +++, tras el dolor
No fiebre
No alter. Intestinales

No alter. Miccionales

Exploracién fisica

Exploracion fisica

Dolor en hemiabdomen superior, sin defensa.

Factor de distraccion: Muy demandante porque la experiencia previa de la

perforacion fue muy mala, cirugia tras 2 dias de estar en urgencias operado al final

en shock séptico grave. Muy

asustado, ha leido por internet y puede ser ruptura de

AAA y sabe que mueren todos los pacientes.

Al terminar la exploracion, el paciente esta preocupado por lo que le pasa 'y

pregunta:

- ¢Qué me pasa? ;Qué sospechas?

- (Qué pruebas me tienen que hacer?

- ;Qué tratamiento me tienen que dar?

- (Es peligroso para mi vida?
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Anexo 3. Evaluacion por objetivos.

Dia: Cas Clinic Niimero: Qui ets? Professor / Observador / Qui realitza la simulacio
OBJECTIUS COMENTARIS AVALUACIO ESCALA EVA
Assolit Parcialment | Noassolit
Anamnesi
I ]
I 1
Exploracid Fisica
I ]
I 1
Relacid metge — pacient
L ]
I 1
Orientacio diagnostica
1 |
I 1
Com thas sentit / Com Crels qUE STHA SEIEIE? ..o et ettt et e et et e
Nivell de: NERVIS COMODITAT
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Anexo 4. Evaluacién cualitativa de la simulacion

Encuesta de calidad v satisfaccion de la simulacidn clinica!15116,117,118

1 2 3 4 5

Muy desacuerdo  En desacuerdo Indiferente De acuerdo Muy de acuerdo

1. Lasimulacién es un método docente util para el aprendizaje |1 2 3 4 5

2. Los casos simulados se adaptan a mis conocimientos tedricos |1 2 3 4 5

3. La experiencia con la simulacién ha aumentado mi seguridad | 1 2 3 4 5

y confianza

4. Lasimulacion me ha ayudado a integrar teoria y practica 12345

5. Lainteraccion con la simulacién ha mejorado mi competencia | 1 2 3 4 5

clinica

6. Lasimulacién ayuda a desarrollar el razonamiento criticoyla |1 2 3 4 5

toma de decisiones

7. Los casos de simulacion me han motivado a aprender 12345

8. La simulacién fomenta la comunicacién entre los miembros |1 2 3 4 5

del equipo
9. Laduracion de los casos es adecuada 12345
10. La capacitacién de los docentes es adecuada 12345

11. En general, la experiencia con la simulacién clinica ha sido |1 2 3 4 5

satisfactoria
12. La experiencia con la simulacion ha mejorado mis habilidades técnicas No valorable
13. En simulacidn, es ttil ver las propias actuaciones grabadas No valorable
Observaciones:
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Anexo 5. Aprobacién del Comité Etico de Investigacion Clinica

Parc Tauli
: Institut d’Investigacid
i Innovacio 1I3°PT

INFORME DEL COMITE DE ETICA DE INVESTIGACION CON MEDICAMENTOS

Coloma Moreno Quiroga, Secretaria del Comité de Etica de la Inwestigacién con
medicamentos (CEIm) del Parc Tauli de Sabadell (Barcelona),

CERTIFICA

Que este Comité ha evaluado la propuesta del promotor Investigador/a, para que e
realice el estudio titulado: Lo simulocion clinica como herramienta de aprendizaje en
estudiantes de medicing, Protocolo version 2, de febrero de 2020, v considera que:

1. Se cumplen los requisitos necesarios de idoneidad del protocolo en relacidn con los
objetivos del estudio y estan justificados los riesgos v molestias previsible para el
sujeto.

2. La capacidad del investigador y los medios disponibles son apropiados para llevar a
cabo el estudio.

3. Son adecuados tanto el procedimiento para obtener el consentimiento informado
como la compensacion prevista para los sujetos por dafios que pudiera derivarse de
su participacion en el estudio.

4. El alcance de las compensaciones econdmicas previstas no interfiere con el respeto a
los postulados éticos.

5. ¥ gue el Comité acepta que dicho estudio sea realizado en la Corporacid Sanitaria Parc
Tauli de Sabadell por Martinez Lopez, Fernando, como investigador/a principal.

El CElm del Parc Tauli, tanto en su composicién como en sus procedimientas, cumple con
las normmas de BPC (CPMP/ACH/135/95) v con la legislacidn vigente que regula su
funcionamiento. La composicion del CElm es la indicada en el anexo |, teniendo en cuenta
que los miembros del Comité se ausentan de la sesién durante la valoracion de los

proyectos en los que participan.

Lo que firma en 5abadell, a 13 de febrero de 2020

Firmado: MORENO ﬁm&
Dra. Coloma Maoreno Quiroga QUIROGA ?MW
Ret. 2020512 COLOMA - fmime et o

40859447Q 5"

Fundadé Parc Tauli

Parc del Taul, 1

Q08 Sabadell

Barcelona - Esparya

Tel. 93723 6673

Apartat de comeus 198

et b cat firestitut Insceita amb & nien. 665 dal Registne de Fundedons Frivade: de L Geraralitat de Catalunya. CF G-803312328
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Anexo 6. Consentimiento informado

HOJA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO

Titulo del estudio:

La simulacién clinica como herramienta de aprendizaje en estudiantes
de medicina

Version 1, Fecha 16/01/2020

Yo,
(DATEICIDANEE ) ..v vt erieies st sttt ettt ets st s as et e st st sansrssessesnssnasnneassansnnens

He leido la hoja de informacién que se me ha entregado sobre el estudio.

He podido hacer preguntas sobre el estudio.

He recibido suficiente informacidn sobre el estudio.

He hablado con

(G 2Ry 2 T e T Lo ) ) TSR TR

Comprendo que mi participacién es voluntaria.
Comprendo que puedo retirarme del estudio:

- Cuando quiera.

- Sin tener que dar explicaciones.

- Sin que esto repercuta en mis cuidados médicos.

Recibiré una copia firmada y fechada de este documento de consentimiento
informado

Presto libremente mi conformidad para participar en el estudio.

Firma del participante Firma del investigador
Fecha:___/__/ Fecha:__/__/

(Nombre, firma y fecha de pufio y letra por el participante)
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Anexo 7. Documento informativo para los participantes

HOJA DE INFORMACION AL PARTICIPANTE

Titulo del estudio:

La simulaciéon clinica como herramienta de aprendizaje en estudiantes de
medicina

Promotor Investigador
Investigador principal Fernando Martinez Lopez

Centro Hospital Universitari Parc Tauli

INTRODUCCION

Nos dirigimos a usted para informarle sobre un estudio de investigacion en el que
se le invita a participar. El estudio ha sido aprobado por un Comité de Etica de la
Investigacion.

Nuestra intencién es que usted reciba la informacién correcta y suficiente para que
pueda decidir si acepta o no participar en este estudio. Para ello lea esta hoja
informativa con atencién y nosotros le aclararemos las dudas que le puedan surgir.

Ademas, puede consultar con las personas que considere oportuno.

PARTICIPACION VOLUNTARIA

Se ha iniciado un proyecto para estudiar el efecto y el impacto de la simulacién en el
aprendizaje de Medicina y Cirugia. Con la reciente implementacion de la Simulacién
Clinica en la Unitat Docent de Ciencies Mediques del Parc Tauli de la Universitat
Autonoma de Barcelona (UAB), se solicita la participacién voluntaria de los alumnos
de 3r curso de medicina y de los profesores implicados en la simulacion clinica de la
asignatura Bases de la Cirugia de 3er de Medicina.

Le invitamos a participar en el estudio como estudiante de 3r curso de medicina en
la Unitat Docent del Parc Tauli.

Debe saber que su participacion en este estudio es voluntaria y que puede decidir
NO participar. Si decide participar, puede cambiar su decisién y retirar el
consentimiento en cualquier momento, sin que por ello se altere la relaciéon con su
profesor ni se produzca perjuicio alguno en su carrera universitaria.

OBJETIVO DEL ESTUDIO

Conocer la efectividad de la simulaciéon en estudiantes de medicina de 3¢ curso,
mediante la evaluacion objetiva de las competencias clinicas y transversales a través
del Mini-Clinical Evaluation Exercise (mini-CEX).
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DESCRIPCION DEL ESTUDIO
Se propone un estudio observacional prospectivo y descriptivo unicéntrico.

Incluye los estudiantes de medicina de 3r curso de la Unitat Docent Parc Tauli de la
UAB que no hayan realizado practicas clinicas hospitalarias al inicio del estudio.

Se pretende evaluar la eficacia de la simulacion clinica en estudiantes de 3r curso de
medicina a través de una evaluacidén objetiva de las competencias clinicas y
transversales con el mini-CEX.

Cada participante del estudio realizara un mini-CEX al inicio del curso, antes del
inicio de las practicas clinicas hospitalarias y de las clases de simulacidon. Se repetira
otro mini-CEX tras finalizar uno de los dos periodos: practica clinica o simulacién, y
un ultimo mini-CEX tras finalizar ambos periodos: practica clinica y simulacion.

El nimero minimo necesario de participantes para el estudio es de 63.

ACTIVIDADES DEL ESTUDIO

Cada participante realizara 3 mini-CEX a lo largo del curso de 32 de medicina, que
tienen una duracion de 10-15 minutos cada mini-CEX.

RIESGOS Y MOLESTIAS DERIVADOS DE SU PARTICIPACION EN EL ESTUDIO

Durante el estudio no se realizara ninguna prueba, ni actividades que supongan
algln riesgo para el participante.

Cada participante que desee participar voluntariamente en el estudio, tiene la
responsabilidad de completar los 3 mini-CEX, asistir a las practicas clinicas
hospitalarias y asistir también a las clases de simulacion clinica sobre abdomen
agudo.

POSIBLES BENEFICIOS

El estudio puede beneficiar a los participantes aumentando sus competencias
clinicas y transversales, asi como tener mas experiencia para evaluaciones en
futuros cursos basados en pruebas parecidas al mini-CEX actual del estudio (mini-
CEX en rotatorio de 62 de medicina, ACOES, etc.)

PROTECCION DE DATOS PERSONALES

El promotor se compromete al cumplimiento del Reglamento 2016/679 del
Parlamento europeo y del Consejo de 27 de abril de 2016 de Proteccién de Datos
(RGPD).
Los datos recogidos para el estudio estaran identificados mediante un codigo, de
manera que no se incluya informacién que pueda identificarle, y s6lo la persona
responsable del estudio/colaboradores podra relacionar dichos datos con usted y
con su historia clinica. Por lo tanto, su identidad no sera revelada a ninguna otra
persona salvo a las autoridades sanitarias, cuando asi lo requieran o en casos de
urgencia médica. Los Comités de Etica de la Investigacién con medicamentos, los
representantes de la Autoridad Sanitaria en materia de inspeccién y el personal
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autorizado por el Promotor, inicamente podran acceder para comprobar los datos
personales, los procedimientos del estudio clinico y el cumplimiento de las normas
de buena practica clinica (siempre manteniendo la confidencialidad de la
informacioén). El tratamiento, la comunicacién y la cesiéon de los datos de caracter
personal de todos los participantes se ajustaran a lo dispuesto en esta normativa.

Toda la informacion que le solicitemos es necesaria para poder participar en este
ensayo y es obligatorio proporcionarla para poder garantizar el correcto desarrollo
del ensayo. El Investigador y el Promotor estan obligados a conservar los datos
recogidos para el estudio al menos hasta 5 afios tras su finalizacion. Posteriormente,
su informacién personal sera eliminada. No se elaborardn perfiles en base a la
informacion que usted nos facilita por lo que no se tomaran decisiones
automatizadas en base a perfiles. La base legal que legitima el tratamiento de sus
datos es su consentimiento y el articulo 9.2 del Reglamento.

De acuerdo al Reglamento, usted tiene derecho a acceder a sus datos, solicitar la
rectificacién de los datos inexactos o, en su caso, solicitar una copia o que se
trasladen a un tercero (portabilidad). Asi como limitar su tratamiento, oponerse y
retirar el consentimiento de su uso para determinados fines. Para ejercitar sus
derechos, dirijase al Delegado de Proteccién de Datos, cuyo contacto figura al final
de este apartado. Le recordamos que los datos no se pueden eliminar, aunque deje
de participar en el ensayo para garantizar la validez de la investigacién y cumplir
con los deberes legales y los requisitos de autorizaciéon de medicamentos. Si usted
decide retirar el consentimiento para participar en este estudio, ningiin dato nuevo
sera afiadido a la base de datos, pero si se utilizaran los que ya se hayan recogido Asi
mismo tiene derecho a dirigirse a la Agencia de Protecciéon de Datos si no quedara
satisfecho.

Los datos codificados pueden ser transmitidos a terceros y a otros paises siempre
para los mismos fines del estudio descrito o para su uso en publicaciones cientificas
y siempre manteniendo la confidencialidad de los mismos de acuerdo a la legislacion
vigente (en ningin caso contendran informacién que le pueda identificar
directamente, como nombre y apellidos, iniciales, direccién, n? de la seguridad
social, etc). En el caso en que se produzca transferencia de sus datos codificados
fuera de la UE a las entidades de nuestro grupo, a prestadores de servicios o a
investigadores cientificos que colaboren con nosotros, los datos del participante
quedaran protegidos con salvaguardas tales como contratos u otros mecanismos
por las autoridades de proteccion de datos. Si el participante quiere saber mas al
respecto, puede contactar con el Delegado de Protecciéon de Datos del Consorci
Corporaci6 Sanitaria Parc Tauli, cuyos datos aparecen a continuacién:

Delegado de Proteccion de Datos
Sr. Pablo Hernando Robles
C/ Parc Tauli, 1. 08208 Sabadell

Correo electrénico: dpd@tauli.cat

Tanto el Centro como el Promotor son responsables respectivamente del
tratamiento de sus datos y se comprometen a cumplir con la normativa de
proteccion de datos en vigor.
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Uso futuro de datos

El promotor adoptara las medidas pertinentes para garantizar la proteccién de su
privacidad y no permitira que sus datos se crucen con otras bases de datos que
pudieran permitir su identificacién. Estos estudios futuros estaran evaluados por un
CEI/CEIM y cumpliran los requisitos éticos y legales aplicables.

De acuerdo con lo establecido en el considerando 33 del reglamento y las
correspondientes previsiones de la normativa nacional, se podran conservar los
datos registrados de forma absolutamente andénima y sin ningin tipo de
identificacidn, para ser utilizados en futuras investigaciones, aplicando todas las
cautelas técnicas necesarias para evitar su re identificacion. Si el promotor no puede
confirmar esta demanda, el paciente debera ser informado del riesgo de re-
identificacion derivado de la reutilizacion de sus datos en futuros estudios no
definidos en este momento.

CONTACTO EN CASO DE DUDAS

Si durante su participacidn tiene alguna duda o necesita obtener mas informacin,
pongase en contacto con el Dr. Fernando Martinez Loépez del servicio de
anestesiologia y reanimacion, a través del correo electrénico: fmartinezl@tauli.cat
o al teléfono 937231010 (extension 21277)
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