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0.1. RESUMEN

ENSEEIANZA DE LA GERIATRIA EN LAS FACULTADES DE MEDICINA
ESPANOLAS

INTRODUCCION: La Geriatria es la especialidad médica dedicada a los
aspectos preventivos, clinicos, terapéuticos y sociales de las personas
mayores. Su desarrollo tuvo lugar en Inglaterra desde 1930 y posteriormente
fue introducida en Estados Unidos y otros paises europeos como Espafa,
creando a lo largo del tiempo una doctrina especifica y mostrando resultados
clinicos que la definen como especialidad. Desde finales de 1960 distintas
organizaciones internacionales han manifestado la importancia de la formacién
en Geriatria para todos los médicos, pero distintos autores han mostrado la
falta de dicha formacién y la importancia de su evaluacion. Existen algunos
estudios sobre el estado de la ensefianza de Geriatria en distintos paises con

resultados heterogéneos.

Recientemente, en Espafia se ha introducido un nuevo plan de Medicina
basado en el Espacio Europeo de Educacion Superior, ha aumentado el
numero de facultades de Medicina existentes, y hace muy poco se ha
propuesto un nuevo programa europeo sobre formacion en Geriatria. Por tanto,
parece oportuno evaluar el estado de la formacion en Geriatria en las

facultades de Medicina espafiolas.

OBJETIVOS: Evaluar la prevalencia y las caracteristicas de la formacién en
Geriatria en las facultades de Medicina espafiolas en la actualidad. Analizar la
evolucion de la docencia en Geriatria a nivel nacional, comparar la situacién
espanola frente a datos internacionales y buscar las estrategias empleadas en
distintos lugares para incorporar esta especialidad en el grado de Medicina.
Finalmente proponer un listado de recomendaciones para implementar la

formacién en Geriatria en nuestro entorno.

METODOLOGIA: Entrevistas a todas las facultades de Medicina de Espafia
mediante una encuesta online que evalué brevemente las caracteristicas de la
formacion en Geriatria. Revision del plan de estudios de las facultades
espanolas de Medicina, de los programas docentes de Geriatria de dichas

universidades, las competencias incluidas en los documentos oficiales



espanoles (Boletin Oficial del Estado y Libro Blanco), las recomendaciones
europeas Yy las encuestas internacionales sobre formacion en Geriatria en el

pregrado.

RESULTADOS: La prevalencia de algun tipo de docencia en Geriatria en las
facultades de Medicina espafolas es del 77,5%, inferior a la observada en
paises norteamericanos (82-100%) y en la mayoria de los paises europeos
(20-100%) y superior a la de paises sudamericanos (0-50%). La docencia es
obligatoria en el 96,8% de los casos al igual que Canada (100%) y Holanda
(100%). El 74,2% de las facultades espafolas cuentan con geriatras en su
docencia, dato similar al de Inglaterra (74%), inferior al de Estados Unidos y
Alemania (82%) y superior al de Austria (50%). La duracion media de la
asignatura en Espafia es de 3,17 European Credit Transfer and Accumulation
System (ECTS) y 32,8 horas, dato inferior al de Canada (82 horas) y Holanda
(7,9 ECTS). En Espafa los contenidos de Geriatria se evaluan habitualmente

mediante examenes (100%) y evaluacién continua (64,7%).

La inclusion media del curriculum de Geriatria europeo es del 42,6% en los
programas docentes de Geriatria, del 32% en el Boletin Oficial del Estado y del
47% en el Libro Blanco de Medicina, tasas inferiores a los datos observados en
las facultades de Medicina estadounidenses (77,3%, 83,8% y 75,3%) e
inglesas (83,4%).

A nivel nacional hemos observado prevalencia de formacion en Geriatria
similar en 2014 y 2007 (77,5 vs 75%), frecuencia de formacion teorica (43,3 vs
45%), duracion de la asignatura (32,8 vs 36,1 horas) y obligatoriedad de las
practicas (88,2 vs 90,9%). Sin embargo se aprecia un incremento de la
obligatoriedad de la asignatura (96,8 vs 66,7%; p=0,03), participacion de
geriatras en la docencia (74,2% vs 38,1%; p=0,03), practicas en departamentos
de Geriatria (47,1 vs 27,3%) y un descenso de la formacion independiente
(35,5 vs 71,4%; p=0,01). Ademas hemos confirmado cambios positivos o
neutrales en la inclusién de Geriatria en el 75% de las facultades existentes

entre ambos anos.

Entre las cuarenta facultades de Medicina existentes en 2014 identificamos

ocho facultades con dos 0 mas unidades docentes independientes. Respecto a
4



la formacion en Geriatria en dichas facultades multiunidad, observamos que
cinco compartian contenidos y diferente profesorado sin contar con geriatras en
todas las unidades, dos compartian contenidos y profesorado y una contaba
con contenidos diferentes incluyendo la Geriatria en parte de sus unidades

docentes.

Las principales estrategias empleadas para incorporar la Geriatria en las
facultades de Medicina espafolas son la validaciéon del curriculum europeo,
ajuste del plan curricular, desarrollo de mdodulos de Geriatria, inclusion de
practicas en Geriatria, participacion de profesores en la European Academy for
Medicine of Ageing, uso de nuevas tecnologias y la Examen Clinico Objetivo y
Estructurado. Sin embargo, no hay evidencia sobre becas, departamentos de
Geriatria, programa de acompafiamiento de mayores o educacion

interprofesional.

CONCLUSIONES: La prevalencia de algun tipo de ensefianza de Geriatria en
las facultades de Medicina espafiolas es del 77,5%. Esta formacién es
obligatoria y se da en el segundo ciclo de los estudios de grado en la mayoria
de casos. Frecuentemente la Geriatria se ensefia combinada con otras
especialidades médicas, involucrando a geriatras y con una duracién media de
3,17 ECTS. Se ha observado una evolucién ligeramente positiva de muchas
caracteristicas de dicha ensefianza a nivel nacional, pero en la actualidad
muchas de las recomendaciones europeas sobre docencia de Geriatria no se
incluyen aun en las normativas espafiolas o los planes docentes de la
facultades de Medicina y la formacién en Geriatria es menos avanzada que en
otros paises. El curriculum y los mddulos son las herramientas mas
frecuentemente usadas en Espafia para introducir la docencia de Geriatria.
Como conclusion de esta tesis hemos propuesto una lista de recomendaciones
para mejorar la situacion de la docencia de Geriatria y adaptarla

progresivamente a las recomendaciones internacionales.






0.2. SUMMARY

GERIATRIC TRAINING IN SPANISH MEDICAL SCHOOLS

INTRODUCTION: Geriatrics is the medical specialty dedicated to preventive,
clinical, therapeutic and social aspects of the older persons. It developed in
England from 1930 and was later introduced in the United States of America
and in other European countries as Spain, building a specific body of
knowledge and showing clinical results that define it as a specialty. Since the
late 1960s different international organizations have underscored the
importance of Geriatric training for all physicians, but different authors have
shown that such training is mostly lacking and also the importance of its
evaluation. There are some studies regarding the status of Geriatric training in

different countries with heterogeneous results.

Recently a new medical curricula based on the European Higher Education
Area has been introduced in Spain, the number of medical schools has
increased in this country, and a new Geriatric European training program has
been proposed. Therefore, time has come to evaluate the state of Geriatric

training in Spanish medical schools.

OBJECTIVES: To evaluate the prevalence and characteristics of Geriatric
training in Spanish medical schools after these changes. To analyse the
evolution of Geriatric training at a national level, to compare the Spanish
situation with international data and to explore the strategies used in different
settings to incorporate this speciality in medical studies. Finally to propose a list

of recommendations to implement Geriatric training in our environment.

METHODOLOGY: Survey of all medical schools in Spain using and online tool
that briefly evaluated different characteristics of Geriatric training. Review of the
medical curricula and Geriatric teaching programs of all Spanish medical
schools, analysis of the competences listed in Spanish official documents (State
Gazette and white book of Medicine), european recommendations and

international surveys about Geriatric training at undergraduate level.



RESULTS: The prevalence of some form of Geriatric training in Spanish
medical schools was 77.5%, lower than that observed in North American
countries (82-100%) and in most European countries (20-100%) and higher
than in Latin-American countries (0-50%). When present, Geriatric training is
compulsory in 96.8% of cases, as in Canada (100%) and in the Netherlands
(100%). 74.2% of Spanish universities involve geriatricians in that training, like
in England (74%), but less than in United States or Germany (82%) and more
than in Austria (50%). The average length of the subject in Spain is 3.17
European Credit Transfer and Accumulation System (ECTS) and 32.8 hours,
lower than in Canada (82 hours) and the Netherlands (7.9 ECTS). In Spain
Geriatric contents are usually evaluated with tests (100%) and constant
evaluation (64.7%).

The average inclusion of the European Geriatric curriculum competences in
Geriatric teaching programs is 42.6%, in the Spanish State Gazette 32% and in
the white book on Medicine 47%, always lower than the inclusion of such
competences in medical schools of the United States (77.3%, 83.8% and
75.3%) and the United Kingdom (83.4%).

At national level we have observed similar prevalences in 2014 and 2007 of
Geriatric training (77.5 vs 75%), rates of theoretical teaching (43,3 vs 45%),
length of the subject (32.8 vs 36.1 hours) and compulsory practice (88.2 vs
90.9%). However we have found an increase in compulsory status of the
discipline (96.8 vs 66.7%, p=0.05), involvement of geriatricians in teaching (74.2
vs 38.1%, p=0.03) and location of practice in Geriatric departments (47.1 vs
27.3%), and a decrease of independence of Geriatrics related to other matters
(35.5 vs 71.4%, p=0.01). Moreover we have confirmed positive or neutral

changes in the inclusion of Geriatrics in 75% of schools surveyed in both years.

Among the forty faculties of Medicine existing in Spain in 2014 we identified
eight medical schools with two or more independent teaching units/hospitals.
Regarding the training in Geriatrics in these multi-unit medical schools, we
observed that five shared the contents in all units but used different teachers,
not always involving geriatricians in all units; two shared the contents and the
teaching staff and one had different contents - including Geriatrics- in different

units.



The main strategies used in Spain to incorporate Geriatrics in medical curricula
are the validation of the European Geriatric curriculum, updates of medical
curricula, creation of new Geriatric modules, inclusion of Geriatric clerkships,
participation of geriatricians in the European Academy for Medicine of Ageing,
use of new technologies and Objective Structured Clinical Examination.
However, there is no evidence about grants, development of Geriatric

departments, Senior Mentor Programs or Interprofessional education.

CONCLUSIONS: The prevalence of some form of Geriatric teaching in Spanish
medical schools is 77.5%. This training is compulsory and usually taught in the
second cycle in most schools. Geriatrics is usually combined with other medical
specialties, involves geriatricians and has an average length of 3.17 ECTS. A
light positive evolution of many characteristics of this training at national level
has been found, but at present many European recommendations for Geriatrics
teaching are not included in Spanish regulations or medical schools, and
Geriatric training is generally less advanced than in other countries. Curricular
changes and new modules are the most common tools used in Spain to
introduce teaching of Geriatrics. As a conclusion of this thesis we propose a list
of recommendations to improve the situation of teaching Geriatrics and to

progressively adapt it to international recommendations.
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El envejecimiento de la poblacion supone un importante cambio demografico
en todo el mundo tanto en los paises desarrollados como en aquellos que se
encuentran en vias de desarrollo. Ademas el grupo de mayores de 60 afnos es
donde el crecimiento se produce de una manera mas acusada. Se estima que
el numero de personas mayores de 60 afios a nivel mundial pasara de 605
millones en el afo 2000 a casi 2.000 millones, en el aino 2050. En este mismo
periodo el numero de mayores de 80 afios se cuadruplicara alcanzando los 395

millones'".

Este cambio se ha producido de igual manera en Espafa, de forma que en el
ultimo siglo se ha multiplicado por dos y medio la esperanza de vida media al
nacer®. Ello ha dado lugar a que se modifique la piramide poblacional
alcanzando una forma romboidal, ya que ha aumentado la esperanza de vida y
ha disminuido la tasa de natalidad® De la misma manera, destacar el
incremento de ingresos en pacientes mayores de 65 afos, pasando de
representar el 24,8% en 1990 al 39,2% en 2009,

En relacion con el envejecimiento global de la poblacion, distintos autores y
organizaciones recomiendan que los futuros médicos dispongan de una
formacion especifica en Geriatria durante su educacion médica, ya que la
mayoria de ellos trabajaran frecuentemente con esta poblacién. ElI Plan de
Accion Internacional sobre el Envejecimiento de 1982 ya recomienda capacitar
a los estudiantes de profesiones sociosanitarias en los principios y aptitudes

pertinentes en las areas de Gerontologia, Geriatria y Psicogeriatria®.

Con posterioridad se ha ido incrementando progresivamente el interés sobre la
importancia de la formacion de los médicos en el manejo de la patologia del
mayor. Cabe destacar otras dos iniciativas: la Segunda Asamblea Mundial de
envejecimiento celebrada en Madrid en el 2002 y el documento de consenso
europeo del 20097 La primera destaca la importancia de la capacitacion de
todos los profesionales de la salud en el ambito de la Geriatria y la
Gerontologia, recomendando que se implemente la capacitacion sobre las
necesidades de las personas de edad® " mientras que el acuerdo europeo
apoya la formacién obligatoria en Geriatria de todos los profesionales sanitarios

tanto en el pregrado como en el postgrado(ﬁ’ ",

13



A pesar de dichas iniciativas, en la mayoria de los paises europeos la
ensenanza de Geriatria en el pregrado se lleva a cabo de una manera irregular
y sin estructuras académicas regladas ni profesorado cualificado, tal y como
demostré la encuesta europea realizada en el 2007®. Datos similares fueron

obtenidos tanto a nivel mundial como nacional® 9.

En los ultimos afos, las organizaciones internacionales del ambito de la
Geriatria han trabajado fundamentalmente en dos &areas: mejorar la
capacitacion de los estudiantes de Medicina y promover la excelencia de los
geriatras como formadores. Ambas actuaciones son basicas y
complementarias. En esta linea destaca la actividad del departamento de
envejecimiento de la Organizacion Mundial de la Salud (OMS), la International
Association of Geriatrics and Gerontology (IAGG) y la International Federation
of Medical Students Association (IFMSA), que colaboraron en el primer y unico
estudio global sobre la ensefianza de Geriatria en las facultades de Medicina®.
Respecto a la promocion de la excelencia académica, ademas de numerosas
iniciativas locales, destaca la de la European Academy for Medicine of Ageing
(EAMA), una instituciéon creada en 1995 que ha formado ya a mas de 500
especialistas de muchos paises europeos para que puedan seguir una carrera

académica‘'.

Pese a ello, la incorporacion de la Geriatria en las facultades de Medicina ha
sido una tarea ardua y lenta tanto a nivel internacional como nacional. Los
ultimos datos disponibles en Espana hasta ahora son del 2007, basados en la

informacion aportada por dos encuestas de ambito europeo y nacional® 19,

Recientemente han tenido lugar dos cambios fundamentales en la ensefianza
de la Medicina en nuestro pais: el incremento exponencial en el numero de
facultades de Medicina y la adaptacién de los planes de estudios al grado tras
la implementacién del Espacio Europeo de Educacién Superior (EEES).
Parece, pues, razonable, reflexionar sobre la situacion actual de la ensefanza

de la Geriatria en Espafia.
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1.1. JUSTIFICACION DE LA ELECCION DEL TEMA OBJETO DE ESTUDIO

Desde el inicio de mi formacion médica, he mostrado interés por la atencion a
las personas mayores, tanto por el tipo de patologia que presenta esta
poblacién, como por compartir la idea de ofrecer una atencién sanitaria y social
integral, individualizada y adaptada a los conocimientos médicos actuales. A
pesar de no contar con una ensehanza reglada en Geriatria en mi etapa
universitaria, me fueron surgiendo distintas oportunidades en este ambito que

fueron la semilla de mi carrera profesional y de este trabajo.

La primera de ellas fue involucrarme en IFMSA vy liderar el proyecto conocido
como International Student Network on Ageing and Health (ISNAH) a partir del
2007, cuando cursaba el tercer afo de la licenciatura en Medicina. Uno de los
pilares de dicho proyecto se centraba en mejorar la implantaciéon de la
ensefianza de Geriatria a los futuros médicos, compartiendo asi la propuesta
expresada por la OMS. En ese afo, participé junto a los doctores Rosa Lépez
Mongil, Miguel Angel Boronat Martin y José Antonio Lépez Trigo en la
realizacion de una encuesta nacional sobre la ensefanza de esta especialidad
involucrando a estudiantes de Medicina de todas las universidades espanolas

existentes!'?).

Posteriormente, en 2009, realicé un internado en el departamento de
envejecimiento de la OMS, revisando dos estudios pioneros en el campo de la
formacion en Geriatria conocidos como “Teaching Geriatrics in Medical
Education | y II' (TeGeMe I y 1) '@y elaborando una revision sistematica de la

literatura sobre esta ensefianza en el pregrado(13). Anexo 1

Ya en el 2011, tras iniciar mi formacion especializada en Geriatria en el
Hospital Universitario Ramén y Cajal, planteé el proyecto de esta tesis doctoral
bajo la supervision de los doctores Ribera Casado y Cruz Jentoft, ambos con
experiencia investigadora sobre la docencia en Geriatria. Ademas llevé a cabo
una revision sistematica de las encuestas realizadas a nivel internacional

acerca de dicha formacion en el pregrado de Medicina". Anexo 2
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Ademas, durante el periodo de formacion especializada he tenido la
oportunidad de involucrarme en distintas actividades relacionadas con la
formacion en Geriatria tanto a nivel de pregrado como de postgrado. Me
gustaria destacar entre ellas la puesta en marcha del grupo de trabajo de
residentes de la Sociedad Espafola de Geriatria y Gerontologia (SEGG), el
grupo equivalente de la European Geriatric Medicine Society (EUGMS) vy la
participacion activa en el Special Interest Group on Education, grupo de trabajo
sobre Educacion de la EUGMS. Al formar parte de la Seccion de Geriatria de la
Union Européenne des Medecins Spécilistes (UEMS-GM), en condicién de
representante europeo de residentes de Geriatria, tuve la oportunidad de
conocer la actualizacion del plan de estudios universitarios en Medicina
Geriatrica desarrollado mediante una técnica Delphi'® y participar en la

traduccion del mismo al castellano!"®. Anexo 3

En la misma linea, he llevado a cabo una rotacion externa en el Centro de
Geriatria y Gerontologia de la Universidad de Brown, un centro acreditado en
investigacion sobre la docencia de la Geriatria liderado por el profesor Besdine,
antiguo presidente de la American Geriatric Society y decano de la Alpert
Medical School. Durante la rotacion tuve la oportunidad de conocer los
proyectos educativos de dicha universidad financiados por la Fundacion
Reynolds y conocer las innovaciones formativas realizadas por dicho centro.
Ademas elaboré una evaluacion sobre las actitudes hacia las personas
mayores de distintos grupos de profesionales sociosanitarios en funcion de la
formacion previa junto a los doctores Lidia Vognar y Julio Defillo y la profesora
Renee Shield, experta en desarrollo y evaluacion curricular y Julio Defillo . Por
ultimo, acudi a la 122 reunién de la Fundacion Reynolds, congreso pionero
sobre la formacién en Geriatria en distintos niveles, destinado a los profesores

de las facultades estadounidenses becadas por dicha fundacién.

En resumen, las razones principales de mi interés por estas materias son:

- Mi experiencia personal con personas mayores activas de mi entorno
cercano.

- La relevancia de la formacion médica como base del desarrollo profesional

sanitario posterior.
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- El papel relevante que a mi juicio desempena en este terreno la Geriatria
como especialidad médica auténoma y poco desarrollada.

- Las carencias vividas por mi y por estudiantes de mi generacion de una
preparacion adecuada en este campo durante el periodo de licenciatura, asi
como durante la residencia

- Evidencia de que la ensefanza de la Geriatria debe ser tomada en
consideracion y valorada como un campo innovador.

- Haber tenido la oportunidad vy el privilegio de poder disfrutar de experiencias

formativas complementarias en este terreno.
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2.1. ORIGEN Y DESARROLLO DE LA GERIATRIA

2.1.1. NACIMIENTO DE LA GERIATRIA Y EVOLUCION INTERNACIONAL

La palabra “Geriatria” se introdujo a principios del siglo XX, cuando Ignatius
Leo Nascher acuid dicho término “para cubrir en el adulto anciano el mismo
terreno que en los nifios cubre la palabra Pediatria y, de ese modo, hacer
énfasis en la necesidad de considerar la senilidad y sus enfermedades como

algo aparte de la madurez y asignarle un lugar autbnomo en la Medicina'".

Poco antes, en el afio 1901, Elie Metchnikoff habia acufiado la palabra
Gerontologia englobando en ella “cualquier tipo de estudio en relacién con el
envejecimiento, desde los mas directamente centrados en la Biologia
(Biogerontologia) hasta aquellos cuyo enfoque del tema procede de otras

18 En este sentido Metchnikoff entiende que estudiar el

perspectivas
envejecimiento va mas alla que lo que cubre una mera concepcién biomédica
convirtiéndose asi en el primer promotor de la interdisciplinaridad académica.
La Geriatria formaria una parte de la Gerontologia, en concreto aquella que
hace referencia a la salud de las personas mayores en cualquiera de sus

formas

La creacion del cuerpo doctrinal y la constatacion de su eficacia tuvo lugar en
los afos treinta, cuando la inglesa Marjorie Warren objetivd la mejoria (en
términos de mortalidad, morbilidad y recuperacion) de los mayores con
problemas crénicos con distintas intervenciones, incluyendo la motivacion del
paciente, la importancia del mantenimiento o recuperacion de las capacidades
necesarias para realizar las actividades basicas de la vida diaria y la
adaptacién del medio incluyendo la importancia de una domiciliacion idénea.
Esta autora dio a conocer sus experiencias a través de distintos articulos'® 2,
siendo pionera en proponer la necesidad de la practica clinica en Geriatria y la
investigacion en hospitales generales para un correcto manejo diagndstico y

terapéutico de determinados ancianos®".

El nacimiento y desarrollo de la Geriatria britanica, descrito por distintos

g(22-24

autore ) pusieron los cimientos de esta especialidad a nivel mundial. Tras
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las primeras publicaciones de Marjorie Warren, se unieron otros autores en el
desarrollo de la misma, entre los que cabe destacar a Lord Amulree y
Lawrence Sturdee quienes realizaron una propuesta formal en defensa del
manejo del enfermo mayor con patologia crénica por profesionales
especializados (geriatras) a las autoridades sanitarias®®. En 1948, se cred el
National Health Service, incorporandose desde entonces la Geriatria al sistema
asistencial britanico en un plano de igualdad con el resto de especialidades
clinicas. El compromiso incluia la incorporacion de Unidades de Geriatria en
todos los hospitales del pais y la creacién de la figura del consultor en
Geriatria. Se puede afirmar por tanto que el desarrollo en Inglaterra de la
Geriatria consisti6 en un modelo de organizacion asistencial que seria

exportado a distintos paises.

En la década de los cuarenta y cincuenta, el cirujano ortopédico inglés Lionel
Cosin, desarrolld los siguientes conceptos: la rehabilitacion precoz tras la
cirugia de fractura de cadera con el famoso lema de “bed is bad’, el trabajo
interdisciplinar en el que distintos especialistas trabajan de forma coordinada y

el hospital de dia geriatrico, un nuevo nivel asistencial ®% 2",

El desarrollo de la Geriatria en Gran Bretana fue clave por demostrar las
ventajas médicas y econdmicas de este sistema. Por ejemplo, Lord Amulree
demostré los beneficios de una organizacidn hospitalaria geriatrica con niveles

asistenciales®®, concepto clave de la especialidad.

Posteriormente el profesor Norman Exton Smith, incorpord los hospitales de
apoyo a los niveles asistenciales, potencié el concepto de atenciéon continuada
del paciente mayor desde las unidades hospitalarias de agudos hasta la
atencion domiciliaria y propuso la puesta en marcha de las unidades de

memoria®® 2%,

Posteriormente, tuvo lugar el desarrollo de la Geriatria en Estados Unidos, con
un elevado interés por la formacion tal y como menciona el profesor Lybow®?).
El profesor Robert Butler, pionero en dicho pais, recuperé el concepto
propuesto por Warren de la exclusion de los ancianos de los cuidados médicos

acunando el término de ageismo, concepto clave para la especialidad(s”.
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En los afnos setenta, el geriatra Bernard Isaacs introdujo el concepto de los
gigantes de la Geriatria entendidos como “situaciones muy habituales en el
sujeto de edad avanzada que, fueran o no enfermedades en sentido estricto,
generaban y generan problemas de salud de primer nivel, con altas tasas de

morbilidad e incluso de mortalidad”?.

Desde el inicio de esta rama de la Medicina se considerd necesario evaluar al
paciente mayor con una sistematica diferente, surgiendo a partir de los afos
sesenta distintas escalas de valoracion geriatrica, las cuales fueron aglutinadas
y sistematizadas por el geriatra norteamericano Lawrence Rubenstein, quien
defini6 la Valoracion Geriatrica Integral como “proceso diagndstico
multidimensional e interdisciplinario, disefiado para identificar y cuantificar
problemas médicos, evaluar capacidades funcionales y psicosociales, en orden
a alcanzar un plan de tratamiento global, optimizar la utilizacion de recursos
asistenciales y garantizar la continuidad de los cuidados a largo plazo”®). La
efectividad de su uso generalizado en los distintos niveles asistenciales ha sido

demostrada posteriormente por distintos autores®*3?).

Por ultimo, se ha discutido de forma reiterada sobre los criterios que definen la
poblacién geriatrica centrandose en dos premisas: la necesidad de seleccionar
a aquellos con mayores posibilidades de beneficio en términos de salud y evitar
el uso de un criterio unico basado en la edad. Destacando el consenso
americano del 2008 que incluye los siguientes criterios: edad, pluripatologia,
polifarmacia, deterioro funcional, presencia de sindromes geriatricos, deterioro
inexplicado de su salud, patologia mental (demencia, depresion), problematica

sociofamiliar e institucionalizacion®”,

2.1.2. IMPLANTACION Y DESARROLLO DE LA GERIATRIA EN ESPANA

Escribir la historia de la Geriatria en nuestro pais, es un proyecto iniciado por
cuatro de sus protagonistas mas importantes, los doctores Salgado Alba,
Guillén Llera, Jiménez Herrero y Ribera Casado. Este ultimo revisé como se
fue implantando esta especialidad en nuestro pais en su discurso de entrada a
la Real Academia Nacional de Medicina®, documento clave para la realizacion

de este apartado.
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En la década de los cuarenta tuvieron lugar dos actividades académicas a nivel
nacional impulsadas por los profesores Manuel Beltran Baguena y Gregorio
Marafidn, denominados “Lecciones de Geriatria” y “Semanas Geriatricas”, las
cuales fueron posteriormente recopiladas y publicadas® 9. Estas iniciativas
generaron inquietudes por la incorporacién de esta especialidad en Espafa y

motivaron la constituciéon en 1948 de la Sociedad Espafiola de Gerontologia.

En el ambito asistencial, cabe destacar que el primer Servicio de Geriatria en
Espana fue creado en 1947 en el hospital de Nuestra Sefiora de la Esperanza
de Barcelona de la mano del Dr Mariano Pafiella, desapareciendo en los afos

setenta tras la jubilacion de su fundador.

En los inicios de los afos cincuenta, el profesor Gonzalo Piédrola Gil y otros
companeros lucharon por incorporar la organizacion geriatrica en el sistema
sanitario espanol, culminado en un Plan Gerontoldgico nacional publicado dos

décadas después.

En 1951, surgido la Gran Residencia de Ancianos de Carabanchel, hecho
destacable en primer lugar por no emplear la palabra asilo y en segundo lugar
por contar con financiacion publica, dejando de depender de érdenes religiosas

o donaciones.

En la década de los cincuenta se inauguré un dispensario geriatrico en el
Hospital Central de la Cruz Roja por parte del Dr Carlos Blanco Soler y
brevemente pasé a ser una Seccion de Geriatria dentro del Servicio de

Medicina Interna.

Tras una década desde su creacion, los doctores Alberto Salgado Alba y
Francisco Guillén Llera tomaron el liderazgo de esta seccion, incorporando
paulatinamente todos los niveles asistenciales, obteniendo en 1971 Ia

categoria de Servicio hospitalario auténomo.

Cabe destacar el escaso avance asistencial en los afos setenta,
principalmente por no contar con reconocimiento oficial en nuestro pais como

especialidad médica autdnoma hasta 197849,
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A principios de los ochenta surgieron nuevos dispositivos geriatricos en
hospitales publicos, el primero de los cuales fue el del Hospital Clinico de
Madrid inaugurado en 1984 y a finales de esta década, se cred una comision
para el Desarrollo de la Geriatria por parte de la Subsecretaria del Ministerio de
Sanidad“".

Ya en la década de los noventa, se publicaron dos documentos oficiales
respecto a la organizacion de servicios para la atencion sanitaria a las

personas mayores por parte del Ministerio de Sanidad y la SEGG“#* %3 .

Tras el reconocimiento de la especialidad“?

y la elaboraciéon de los
documentos mencionados se objetivd en Espana un incremento de hospitales
con docencia especifica, alcanzando en los afios noventa la cifra de diecisiete
servicios acreditados con un total de cuarenta y dos plazas de formacion

especializada“?.

Ya en el siglo XXI, cabe destacar tres estudios realizados por la SEGG sobre la

actividad asistencial en Geriatria®> 46

. El primero de ellos denominado
“Geriatria XXI”, realizado en el 2000, donde se analizaron las necesidades y los
recursos en la atencién a las personas mayores en Espafia objetivando que el
50% de las consultas de Atencién Primaria son por personas mayores de 65
afos y que la ocupacién de camas en los grandes hospitales por mayores de
65 afios es cercana al 50%, contrastando con la escasez de Servicios de

Geriatria®®,

El segundo de ellos, realizado en el 2003, valoré la adecuacion de los recursos
para la asistencia geriatrica especializada a los ancianos hospitalizados en
Espafa (incluyendo los hospitales generales del territorio espafiol de mas de
100 camas) y mostré que un 32% de los hospitales espafioles contaba con
cobertura geriatrica especializada, estando formada por los equipos geriatricos
multidisciplinares de evaluacion en un 22% de casos y en un 10% por Servicios
de Geriatria o bien Unidades Geriatricas de Agudos. Ademas objetivo la
heterogeneidad entre comunidades auténomas, destacando positivamente
CatalufAa, Madrid y Castilla-La Mancha y de forma negativa Cantabria,

Andalucia y Pais Vasco®“®.
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Por ultimo en 2008, el observatorio de la SEGG estimdé una existencia de 897
camas en Unidades Geriatricas de Agudos en Espafia, destacando por numero

Castilla La Mancha, Madrid, Catalufia y Aragon®”).

2.1.3. BASES DE LA GERIATRIA COMO ESPECIALIDAD MEDICA

Las caracteristicas necesarias para considerar una nueva especialidad médica
fueron descritas por Rosen en la década de los cuarenta, incluyendo
fundamentos demogréficos, doctrinales y reconocimiento cientifico y social®®.
Siendo el profesor Ribera Casado, quien diserté sobre este importante tema en
su discurso de entrada en la Real Academia Nacional de Medicina®, a

continuacién expongo de forma resumida las distintas razones:
1) Una poblacién potencialmente beneficiaria

Envejecer es un proceso continuo e individualizado y desde el punto de vista
epidemioldgico se fija un corte de edad para considerar a una persona mayor
en los 65 anos. De igual manera se considera el envejecimiento poblacion
como el principal cambio demografico del siglo XXI, tal y como se menciond

previamente.
2) Unos contenidos doctrinales especificos

La doctrina de la Geriatria ha evolucionado a lo largo del siglo XX, tal y como
se expone en el apartado previo. Williamson propuso tres fases de la evolucién

doctrinal por orden cronolégico®“®:

- fase Warren (1930-1940): basada en la recuperacion potencial de los
pacientes mayores.
- fase de cuidados comunitarios (afios 50): centrada en evitar la dependencia y
las discapacidades.
- fase de prevencion (desde 1960): asentada en la prevencion y diagndstico

precoz de enfermedades.
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3) La aceptacién y reconocimiento de la nueva especialidad por la comunidad

cientifica y por la sociedad

La investigacion moderna en el campo de la Gerontogeriatria se inicia en los
afos treinta con la investigaciéon liderada por Nathan Shock, en el seno del
National Institute of Health®® y del National Institute of Aging en 1975. A partir
de los afnos cuarenta surgen las distintas sociedades nacionales de la
especialidad entre las que cabe destacar la AGS en 1942, la British Geriatric
Society (BGS) en 1947, la SEGG en 1948 y la IAGG en 1950, impulsando
todas ellas la aparicion de una literatura geriatrica y la realizacion de distintos

congresos y actividades formativas.

El reconocimiento oficial de la especialidad ha sido muy desigual de unos
paises a otros, aunque la tendencia siempre en creciente. De acuerdo con la
encuesta realizada por la EUGMS en 2006 a treinta y tres paises europeos,
nueve contaban con subespecialidad y dieciseis con especialidad médica®,

incluyendo a Espafia desde 1978“?.

Ideas clave del origen y desarrollo de la Geriatria

- Definicion de la Geriatria y la Gerontologia por Nascher y Metchnikoff
a principios del siglo XX.

- Nacimiento de la Geriatria en Reino Unido bajo el liderazgo de Warren
en los anos treinta, desarrollo posterior gracias a la contribucion de
otros autores britanicos y creacion del cuerpo doctrinal.

- Justificacion de las especialidades médicas por Rosen en los afos
cuarenta y de la Geriatria por Ribera Casado recientemente.

- Desarrollo de la Geriatria en Estados Unidos con especial interés
académico bajo el liderazgo de distintos médicos como Lybow, Butler
y Rubenstein.

- Actividades pioneras en Espafa lideradas por Beltran Baguena y
Gregorio Marafion.

- Incorporacién de la Geriatria a la clinica de forma paulatina bajo el
liderazgo de los Hospitales Central de la Cruz Roja y Clinico.

- Reconocimiento oficial como especialidad médica en 1978 e inclusion

progresiva de la Geriatria en la asistencia hospitalaria.
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2.2. FORMACION UNIVERSITARIA EN MEDICINA

2.2.1. PRACTICA Y FORMACION MEDICA

A principios del siglo XX, la ensefianza y la practica médica incluia no sélo la
Medicina cientifica sino ademas la Homeopatia y la Osteopatia. En 1910, se
publico el informe Flexner, que evaluaba la Educacion Médica en las facultades
de Medicina existentes en Estados Unidos y Canada®". Este informe motivo el
inicio del proceso de acreditacion de las facultades de Medicina, conllevando el
cierre de muchas de ellas y la centralizacién de la formacién con el objetivo de
tener médicos efectivos a través del aprendizaje de las ciencias basicas y la

experiencia clinica®?.

Actualmente, es aceptado que la Educacién Médica se enfrenta a cambios y
retos con la necesidad de adaptacion en funcion de los mismos. En dicha linea
se encuentra el documento espanol “El médico del futuro”, en el cual se
reflexiona sobre el papel del médico disponible a principios del siglo XX y el
médico deseado, asi como el procedimiento para superar la brecha

53)

existente! En dicho libro se mencionan algunos de los cambios mas

relevantes en la formacién médica en el siglo XX y las nuevas necesidades:

- ElI paradigma médico osleriano surgié tras el desarrollo del modelo
flexneriano, proponiendo al médico centrarse en diagnosticar y tratar distintas
enfermedades de acuerdo a la evidencia disponible, pero en la actualidad es
necesario ademas adaptar las distintas entidades nosoldgicas a la realidad del

paciente y a su entorno.

- La Medicina Basada en la Evidencia se centra en el diagnostico y el
tratamiento teniendo en cuenta las pruebas diagnésticas, la experiencia del
médico y las preferencias del paciente, siendo necesario ademas una actitud
critica, individualizar cada caso y reconocer las limitaciones de la ciencia en

distintos ambitos sanitarios.

- El cambio de la Medicina moderna tras la erradicacién de las causas de

muerte en edades tempranas y la aparicion de las enfermedades crénicas
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propuesto a finales del siglo XX por Tudor Hart. Requiriendo garantizar una
asistencia continuada y un trabajo en equipo para prevenir la dependencia y

fomentar la calidad de vida.

Debido a la necesidad de adaptacion continua de la practica médica, los
autores de “El Médico del Futuro” recuerdan la importancia de la formacién en
las facultades de Medicina de los futuros médicos, proponiendo la inclusion de
las nuevas tecnologias, priorizar contenidos transversales y fomentar la
autoevaluacién. Ademas destacan la necesidad de un perfil humano, ético y
comunicador para los futuros médicos, asi como la importancia del profesorado
y su influencia en el curriculum oculto, recomendando una revisién del grado de

Medicina®®.

Fuera de nuestro pais, sobresale el trabajo del General Medical Council (GMC)
en Inglaterra. Dicho grupo manifestd la obligacion de adquirir conocimientos
médicos, habilidades, asi como comunicacion, ética y actitudes hacia los

%) Realizan ademas,

pacientes en la normativa Good Medical Practice'
actualizaciones periodicas del documento denominado Tomorrow’s Doctor
desde 1993, incorporando el listado de conocimientos, habilidades y actitudes

55)

a adquirir durante la formacién médica®). EI GMC sugirié posteriormente la

participacion activa de los estudiantes, evaluar su educacién y cumplir valores

profesionales y aptitudes para la practica®.

A nivel internacional, se objetivo la necesidad de adaptar la formacién médica
con el objetivo de mejorar la calidad, la equidad y la efectividad de los servicios
asistenciales y redefinir los roles de los profesionales de la salud, motivo por el
cual se realizé el Consenso Global sobre la Responsabilidad Social de las
Facultades de Medicina (GCSA)®”. Participaron 130 organizaciones y 65
delegados de distintas instituciones llegando a un consenso de diez directrices
estratégicas para las facultades de Medicina mediante un proceso Delphi.
Entre dichas directrices destacan |la importancia de los factores sociales en las
salud, la inclusion de nuevas competencias para el médico como la ética, el
trabajo en equipo y la comunicacion, asi como la importancia de las
experiencias tedricas y practicas en la comunidad, siendo necesaria una

redefinicidén de los estandares educativos y organismos de acreditacion.
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Dichas lineas estratégicas pretendian responder a las necesidades sanitarias
actuales, obtener un mayor impacto de las facultades de Medicina en los
sistemas de salud y en la salud de la poblacion a través de una reorientacion
de las actividades educativas. Involucrando ademas a otros agentes implicados
y empleando una evaluacion basada en los resultados obtenidos de los futuros

médicos.

2.2.2. PLANES DE ESTUDIOS

Tradicionalmente se consideraba el curriculum exclusivamente como la
descripcion de contenidos, su secuenciacion temporal y las cargas docentes
asignadas a cada una de las asignaturas. Esta vision ha cambiado
progresivamente en todo el mundo desde la segunda mitad del siglo XX, en la
que se han ido incorporando otros aspectos distintos de los puramente
cognitivos. Prat-Corominas propuso la incorporacion de los recursos de
aprendizaje, los resultados esperados y las evaluaciones previstas en los
planes de estudios. Debido a que cada uno de ellos, aporta una perspectiva
distinta al proceso educativo, siendo necesario mantener un equilibrio para

alcanzar un curriculum eficaz®®.

El glosario de términos de Educacién Médica propone la siguiente definicion
para este término: “plan educativo que describe los objetivos a alcanzar, las
materias a aprender y los métodos utilizados para el aprendizaje, la ensefianza
yla evaluacion”®® . Mientras que la Association for Medical Education in Europe
(AMEE) recomendé la siguiente descripcidn del mismo término: “programa de
multiples actuaciones educativas, contenidos, objetivos, evaluaciones, recursos
y plan de trabajo”, diferenciando entre tres tipos de plan: el formal donde se
explican las ensefianzas impartidas y los conocimientos necesarios, el real
formado por todo las actividades ofrecidas a los alumnos y el aprendido donde
se recogen los logros alcanzados y evaluados definidos en la actualidad como

competencias®®.

Existe una gran variedad de planes de estudios para obtener el titulo de

médico®?. Se pueden agrupar en modelos curriculares a partir de las

estrategias que orientan su disefo.
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Destacan cuatro grandes modelos:

a) Flexneriano: el mas antiguo, basado en estrategias educativas clasicas,
centrado en la informacién aportada y en el profesorado responsable. Se
estructura en dos ciclos (basico y clinico), los cuales se organizan por
asignaturas, predominando los conocimientos mas cientificos inicialmente y
posteriormente los mas clinicos. A pesar de los distintos problemas de este
modelo (fragmentacién del aprendizaje, ausencia de integracion clinica y

cientifica), continua primando en las facultades espafiolas®?.

b) Integrado: se basa en una planificacion conjunta del aprendizaje entre
distintas disciplinas y en una distribucién de los contenidos en funcion del
momento formativo del estudiante. Incluye distintos modelos como la
integracion horizontal basada en aparatos y sistemas, la integracion vertical
que incorpora las ciencias basicas a las clinicas y viceversa y por ultimo la
integracion en espiral, en el que los distintos sistemas se repiten dos o tres
veces ampliando los conocimientos clinicos de forma progresiva. La Case
Western Reserve University Medical School fue pionera en este modelo en los

afios cincuenta®.

c) Aprendizaje Basado en problemas (ABP): el objetivo de este curriculo

innovador es la adquisicion de estrategias y habitos de razonamiento. A partir
de situaciones reales con incidencia en la salud, los estudiantes deben disefar
posibles soluciones a los problemas planteados, bajo la supervision del
profesorado, quienes deben fomentar el razonamiento y supervisar el proceso,
sin convertirse en el modelo tradicional. En 1969, surgié esta estrategia en la

64)

McMaster University™”’y en pocos anos se extendio a nivel mundial.

d) Presentaciones clinicas: la prioridad de este modelo es conseguir un

razonamiento profesional, compartiendo con el modelo anterior la metodologia
de resolucién de problemas, pero partiendo de situaciones clinicas. Estas
situaciones son definidas inicialmente y constituyen las unidades formativas a
partir de las cuales se disefia los planes de estudios, siendo pionera la

University of Calgary en 1995,

32



2.2.3. OBJETIVOS Y COMPETENCIAS

La educacion basada en objetivos y competencias es clave en el siglo XX| y ha
sido impulsada por distintos autores y organizaciones en las ultimas décadas

del siglo XX como veremos a continuacion:

En 1986, Harden propuso diez preguntas claves a la hora de planificar un plan
de estudios, estableciendo las distintas etapas de la planificacion y destacando
en la segunda de ellas el establecimiento de los resultados del aprendizaje
esperados®®. Posteriormente Bloom establecio tres categorias de resultados
en Educacion Médica: conocimientos, habilidades y actitudes(67)y unos anos
después Kane definid el término competencias como la utilizacion de
conocimientos, habilidades, actitudes y el buen juicio asociados a la profesion
para manejar y resolver adecuadamente la situacién que la practica profesional

supone®®.

A principios de los noventa, el GMC elaboroé la primera version del Tomorrow's
Doctor donde se incluian las capacidades del graduado en Medicina, con

posteriores revisiones llegando a incorporar 105 capacidades‘55).

En 1994 tuvo lugar la reunién “Hacia un consenso global sobre la calidad de la
Educacién Médica al servicio de las necesidades individuales y de la poblacién”
donde un grupo de expertos propusieron la necesidad de que existan
competencias idénticas a nivel internacional, siendo pioneros en afadir a las
competencias nucleares (conocimientos cientificos y habilidades clinicas), otras
como comunicacién, razonamiento y juicio clinico, trabajo en equipo, ética y

aprendizaje autodirigido®®®.

Cabe destacar que la Alpert Medical School of Brown University fue pionera
con el desarrollo de un programa de Medicina basado en resultados vy

competencias en 19969

En el mismo ano, la Royal College of Physicians and Surgeons of Canada

propuso un listado de competencias “CanMEDS” basadas en los siete roles

necesarios para el futuro médico: experiencia médica (rol central), comunicador
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competente, colaborador, administrador, promotor de la salud, erudito y

profesional’".

En 1999, la World Federation for Medical Education (WFME) presentd los
criterios y estandares globales en Educacion Médica para la acreditacion
internacional de facultades de Medicina centrandose en la estructura de las

facultades y los recursos necesarios'’?.

En el mismo afno cabe destacar dos eventos fundamentales para el desarrollo
de la educacion basada en competencias: el inicio del proceso de Bolonia que
puso en marcha una transformacion educativa obligando la educacion basada
en competencias(73) y el desarrollo de los “Requisitos Globales Esenciales
Minimos” (RGEM) por el Institute for International Medical Education (IIME).

Los RGEM consistieron en un listado de resultados del aprendizaje para los
estudiantes de Medicina basado en competencias globales con el objetivo de
mejorar la Educacion Médica. Estos requerimientos esenciales se agruparon
en siete dominios educativos incluyendo sesenta objetivos docentes. Los
dominios incluidos fueron: valores y actitudes profesionales, conocimientos
meédicos, habilidad de comunicacién, habilidades clinicas, salud publica,
administracion de la informacion y pensamiento critico. Ademas recuerdan la
importancia de anadir requerimientos especificos locales, asi como su

evaluacion formando un grupo de trabajo con dicho objetivo(75).

En el siglo XX, a nivel Europeo se desarrolla la Red Tematica de Educacion
Médica en Europa (MEDINE) y se funda el proyecto Tuning con el objetivo de
desarrollar objetivos docentes y competencias para los grados en Europa con

el objetivo de promover la armonizacion en el EEES.

Entre las iniciativas propuestas por dicho proyecto se incluye la clasificacién de
las competencias necesarios de los grados en competencias especificas
(corresponden a una etapa del programa) y genéricas (comunes a todo el
programa) y la definicién de los resultados de aprendizaje para el graduado en

Medicina europeo’®.
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La MEDINE y la WFME propusieron ademas la adaptaciéon de los estandares
de mejora de calidad a las condiciones europeas, estableciendo que las
facultades de Medicina deben definir las competencias que los estudiantes

deben demostrar poseer para su graduacién(").

Para finalizar este apartado me gustaria recordar unas reflexiones del profesor
Palés sobre la Educacion Médica basada en competencias: “es clave la
inclusion de los objetivos del programa y los resultados del aprendizaje
esperados en el plan formativo, no sélo al definir los resultados del aprendizaje
como competencia no se minimiza la importancia del conocimiento sino que se
determina su aplicacion y permite fijar aquello que debe ser aprendido y

evaluado”"®.

2.2.4. SISTEMAS DE EVALUACION DE LA FORMACION UNIVERSITARIA

El término “evaluacién”, denominado “assessment’ o “evaluation” en la
literatura anglosajona, fue desarrollado especialmente por Mehrens en 1991,
incluyendo no solo la evaluacion de los métodos educativos empleados sino

ademas la efectividad del programa formativo"®.

Actualmente esta aceptada la importancia de la evaluacion dentro del proceso
educativo, siendo necesaria para la correcta implementacién y desarrollo de los
distintos programas educativos tal y como propone la AMEE®® ®"). Ademas se
ha convertido en una ciencia aplicada en los ultimos cuarenta afios, teniendo
su origen en las ciencias sociales. Se han realizado distintas formas de
evaluacién educativa desde al menos hace 200 afios®?, pero en el ambito de
la educacién moderna cabe destacar el trabajo intelectual de Tyler en la
primera mitad del siglo XX. Este autor evalué la calidad educativa de distintos
programas universitarios y fue pionero en proponer la necesidad de evaluar el

cumplimiento de los objetivos establecidos®?.
En la segunda mitad del siglo XX se incorporé la evaluacion obligatoria de los

programas educativos, no solo en EEUU sino ademas en Europa, debido al

incremento de las inversiones®?.
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Ante los escasos resultados observados de los distintos programas educativos
en la década de los 60, Cronbach propuso priorizar la comparacion interna del
programa educativo (resultados obtenidos versus objetivos planificados) frente

a la comparacién externa (entre programas educativos)®®.

En los afos 70, se
desarrollaron modelos de evaluacién distintos y a pesar de persistir resultados
educativos dispares predominé la filosofia de Cronbach de aceptar mejorias

modestas de los programas®®.

English diferencié tres tipos de curriculum (ficticio, real y evaluado)® vy
propuso en 1984 el mapeo curricular como herramienta que permite tener una
idea global del plan formativo. Analizando las estrategias educativas, los
objetivos docentes, los contenidos, la evaluacion y los recursos disponibles,
permitiendo describir en profundidad tanto el curriculum real como el evaluado
y siendo de utilidad para profesores y estudiantes®”. Este instrumento fue
revisado posteriormente por la AMEE anadiendo la utilidad de la misma para

las agencias acreditadoras®®.

En relacion a qué herramienta evaluadora emplear, Rossi y Freeman
propusieron en 1985 que el evaluador debe elegir de acuerdo a la viabilidad,
los recursos disponibles y su experiencia previa(ss). Mientras que Van der
Vleuten propuso un modelo para definir la utilidad de una herramienta de
evaluacién educativa en 1996 ®%. Este autor incorporé a los criterios clasicos
empleados (fiabilidad y validez), otros criterios como el impacto educativo, la
aceptacion del modelo educativo y las fuentes necesarias, recomendando
adaptar el peso de cada criterio en funcién del contexto. El uso de estas
herramientas fue incorporado como estandar de calidad por el “Liasion
Committee for Medical Education” (Agencia de Acreditacion de Educacién

Médica de Norteamérica) en 2003?).

Un afio después, la Sociedad Espanola de Educacion Médica (SEDEM)
reconocio la evaluacion como elemento clave del aprendizaje, asi como la
necesidad de participacion de todos los distintos agentes implicados y
recomendé a las facultades de Medicina desarrollar cientificamente la
evaluacion de los planes, incorporando métodos de evaluacion a lo largo del

proceso educativo y al final del mismo®".
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En el siglo XXI, Van der Vleuten publicé una comparacion de fiabilidad, validez
e impacto educativo entre distintas herramientas, reafirmando que cualquiera
de ellas puede tener validez de acuerdo al contexto y afiadié la importancia de

%) Este autor revis6 de nuevo los instrumentos

la evaluacién integral
evaluadores de acuerdo a la piramide de Miller y las evidencias existentes en
2010. Proponiendo para el nivel superior la evaluacion de expertos a pesar de
los posibles sesgos, mientras que para el resto de niveles manifiesta la

necesidad de mas evidencia ©%.

La mencionada piramide de Miller establecid el orden recomendado de
aprendizaje y de evaluacion de competencias: en la base de la piramide se
incluye conocer, posteriormente conocer como, luego demostrar como y
finalmente realizar, incorporando inicialmente sb6lo conocimientos vy

posteriormente habilidades y actitudes®?.

Figura 1. Piramide de Miller

Muestra como

Sabe como

Sabe

Para finalizar esta seccidn, conviene resaltar las distintas herramientas
80
( )y

aquellas revisadas en profundidad en el libro titulado “A practical guide for

evaluadoras mencionadas en la tabla 3 de la guia de la AMEE numero 29

medical teachers” de Dent y Harden®. En el documento de la AMEE se
incluyen distintas herramientas cualitativas y cuantitativas, por ejemplo estudio
pre-post intervenciéon, estudio post intervenciéon, encuestas, método Delphi,
examenes, grupos de discusion, escalas de actitudes, estudios de casos,

entrevistas y diarios®.

37



Mientras que la guia para profesores de Dent y Harden®®), revisa en

profundidad cinco herramientas evaluadoras:

- Examenes: existen distintos tipos (respuesta corta, respuesta multiple,
verdadero-falso) y son validos para evaluar conocimientos

- Preguntas de respuesta construida: consiste en cualquier pregunta que

requiera una respuesta del estudiante y permiten examinar no sélo
conocimientos sino ademas el razonamiento clinico®”.

- Informes de tutores: realizados tras la evaluacion del estudiante, tienen baja

validez debido a la subjetividad del evaluador pero permiten evaluar

habilidades y actitudes®®.

- Diarios o portafolios: incluyen las reflexiones del estudiante por lo que

permite evaluar las actitudes®?.

- Evaluacién clinica: el prototipo es el Examen Clinico Objetivo y Estructurado

(ECOE), donde los alumnos rotan en distintas estaciones donde deben
hacer una tarea permitiendo evaluar conocimientos, habilidades vy

actitudes!'??.

2.2.5. EVIDENCIA EN EDUCACION MEDICA

Tradicionalmente, la educacién médica se configuraba a partir de las ideas del
profesor o claustro docente, cambiaba muy lentamente y sus resultados se
daban por supuestos o, a lo sumo, se median en funcion del niumero de
graduados o la colocacién de los mismos. Este enfoque tradicional no permitia
mejorar con facilidad la docencia, ya que apenas existia investigacion sobre la
propia docencia. Sin embargo, en la actualidad existe una aceptacion de la
importancia de integrar la evidencia cientifica en distintas disciplinas incluyendo

90 En el ambito de la Medicina cabe

102)

la Medicina y la Educacién Médica'
destacar como pioneras la colaboracion Cochrane! y en el de Educaciéon
Médica la colaboracion Campbell encargada de promover la evaluacion

103)

sistematica de las intervenciones educativas' y la colaboracion Best

Evidence Medical Education (BEME) que surgio a finales de los noventa‘'®?.

En dicha década, Harden, Hart y Petersen resaltaron la necesidad de la

Educacion Médica basada en evidencia'%'%) mientras que Van der Vleuten

38



propuso la paradoja de la evidencia en Educacion Médica, segun la cual se
acepta la ausencia de evidencia cientifica en Educacién Médica por parte de
profesores, clinicos e investigadores“os). Gracias al liderazgo de Hart y Harden
surgio la colaboracion BEME en 1999 con el objetivo de implementar métodos

y herramientas educativas de acuerdo a la mejor evidencia disponible!'%® 119,

En la primera de las guias BEME, publicada en 1999, propusieron una
evaluacion multidimensional y continua de la evidencia cientifica en Educacion
Médica basada en el acronimo QUESTS: Quality o calidad, Utility o utilidad,
Extent o extension, Strength o potencia, Target o variables recogidas y Setting

o escenario!"?.

Ademas, en dicho documento, recordaron que no es necesario ser investigador
en este ambito para poder implementar programas educativos basados en la
evidencia sino que es suficiente planificar la intervencion de acuerdo a la
evidencia disponible y a la experiencia personal como docente. Por ultimo
reclamaron una mejoria de la imagen de la ensefianza médica, percibida
habitualmente de forma peyorativa respecto a otros campos de investigacion

médica.

En el afno 2001, Bligh y Anderson remarcaron la escasez de revisiones
sistematicas y de ensayos clinicos aleatorizados en el ambito de la Educacion
Médica y propusieron tres criterios necesarios para la realizacion de revisiones
sistematicas en este campo: rigor y calidad, diseminacion de resultados y

relevancia en el ambito académico y clinico"".

Mientras que la colaboraciéon BEME publicé un articulo el mismo afio, en el
que manifiesta la prioridad de realizar estudios experimentales en el campo de
la Educacion Médica frente a los ensayos clinicos aleatorizados propuestos por
la Cochrane debido a la imposibilidad de realizar éste tipo de estudios en el

ambito de la Educacion Médica™'?.

Otros autores como Davidoff o Murray han destacado la complejidad del disefio
metodolégico y de financiacion de las intervenciones educativas'® "%
Mientras que Dale Dauphinee propuso creatividad para superar dichos
inconvenientes, colaboracién entre facultades de Medicina y destacd una
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ausencia frecuente de cumplimiento de los criterios BEME entre la literatura

publicada!"®".

La colaboracién BEME ha publicado distintas guias sobre diferentes temas de
formacion médica, disponibles en su pagina Web, siguiendo una metodologia
establecida™. A continuacion menciono aquellas recomendaciones

relacionadas con esta tesis doctoral:

- Herramientas evaluadoras de la formacion clinica: incluyeron distintas

herramientas (puntuaciones de examenes, evaluaciones de competencias,
ECOE) y demostraron una correlacion baja - moderada entre dichas

evaluaciones y la practica clinica in vivo('"®.

- Exposicion clinica o comunitaria precoz: observaron un beneficio en cuanto a

conocimientos, habilidades y actitudes para los estudiantes!"'®.

- Feedback: demostraron su efecto positivo siempre que se realice de forma

periddica y por una figura de autoridad"*").

- Uso diarios o portafolios: concluyeron que existe una tendencia positiva en

relacion a mejoria de conocimientos y actitudes a pesar de una evidencia

limitada'"®).

- Juegos educativos: incluyeron exclusivamente juegos de competicion

basados en tablero o television, observando escasez de este tipo de estudios,
baja calidad metodoldgica y resultados dispares por lo que no fueron capaces

de proponer una conclusion clara""®.

- Journal clubs: programas basados en reuniones similares para discutir la

aplicabilidad de articulos médicos en la practica clinica, con una conclusién
similar a los juegos educativos debido a la heterogeneidad de las

intervenciones y de las herramientas evaluadoras‘'?).

- Aprendizaje basado en casos: incluyd mayoritariamente estudios

exclusivamente post-intervencion (75%) advirtiendo de una alta satisfaccion de

este método entre estudiantes y profesores('?").
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2.2.6. DESARROLLO DE LA EDUCACION MEDICA EN ESPANA

El profesor Palés Argullds reviso la historia de la Educacion Médica en Espana,
presentando los acontecimientos mas relevantes en el segundo capitulo del
recientemente publicado libro Principios de Educacién Médica'®?. En dicho
capitulo menciona la ausencia de desarrollo de la misma en el siglo XIX, asi
como en la primera mitad del siglo XX, donde tuvieron lugar cambios aislados
sin continuidad en el tiempo, destacando el origen de la Universidad Auténoma

de Barcelona en 1933.

La creacion de la Universidad Auténoma de Barcelona vino acompafada de
distintas reformas destacando la supresion de las clases magistrales y la
necesidad de asistir a clases practicas, suspendiéndose dicho avance por la
guerra civil, dejando a la Educacion Médica en una situacién muy pobre, tal y

como reflejo Tedfilo Hernando en su informe de 1934 sobre este campo!'??).

En la segunda mitad del siglo XX se incrementa el interés y las innovaciones
sobre Educacion Médica en Espana. En los sesenta el profesor Antonio
Gallego presentd la situacién de la formacion médica en nuestro pais en

diferentes articulos!'?* 129

y disefid un nuevo curriculum que incluia las
siguientes propuestas: limitacion del numero de estudiantes de Medicina,
disminucién de contenidos tedricos e incremento de contenidos practicos y
evaluacion continta. Sin embargo este nuevo plan formativo duré sélo tres
anos por ser considerado demasiado exigente por los distintos colectivos

implicados en la educacion.

En 1968 surgieron nuevas experiencias en las facultades de Medicina de la
Universidad Auténoma de Barcelona y la Universidad Autbnoma de Madrid
donde establecieron de nuevo los numerus clausus, sin embargo en el resto de
facultades se liberd el acceso de estudiantes de Medicina conllevando un
deterioro de la formacion médica por sobresaturacion. Finalmente en 1977 se
limité el acceso de estudiantes en todas las facultades espafolas, a través de
los numerus clausus. En dicha década tuvo lugar la creacién de la SEDEM, con
el objetivo de fomentar la formacion de los profesionales de la Medicina en las

distintas etapas educativas''??.
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En 1980, se desarrollé un nuevo programa docente basado en sistemas en la
nueva Facultad de Medicina de Alicante orientado a la Atencion Primaria y
coordinada por un departamento de Educacion Médica, desapareciendo tras la

modificacion de los directivos de dicha facultad'?®).

En 1990, tuvo lugar la creacion de un nuevo curriculum para los licenciados en
Medicina de acuerdo a la Ley Organica de la Reforma Universitaria de
1983!"4"),

Este nuevo plan introdujo nuevos conceptos incluyendo: objetivos de
aprendizajes, créditos académicos basados en horas presenciales de actividad
lectiva, materias troncales y optativas, areas de conocimiento, formacion
tedrica y practica, manteniendo la diferenciacidn en periodo preclinico y
clinico. Ademas supuso el reconocimiento del titulo espafnol a nivel europeo y
la posibilidad de integracion entre cada periodo. La adaptacion de dicho plan
fue lenta y requiri6 al menos diez afos para lograr una implantacién

completa’?®.

En 1998, se cred la Universidad de Castilla-La Mancha, ejemplo de innovacion
en educacion, basada en un programa educativo integrado, centrado en
competencias y en aprendizaje por problemas (129 En el mismo afio tuvo lugar
la creacion de la Fundaciéon Privada Educacion Médica y de las Ciencias de la
Salud, con el objetivo de profundizar en esta area de conocimiento y difundir
los aspecto mas actuales sobre dicho tema, promoviendo distintas

publicaciones destacando la Revista de la Fundacion Educacion Médica'*% Y,

Posteriormente, tuvo lugar la creacion de la Catedra de Educacion Médica
Fundacién Lilly — Universidad Complutense de Madrid, constituida como un
foro de expertos con el fin de crear, transmitir y aplicar evidencia cientifica en
dicho ambito, siendo responsable de la publicacion de la Revista Educacién

Médica desde el afio 2015132 133),

De nuevo en 1998, tuvo lugar la Declaracion de La Sorbona sobre la
armonizacion de la estructura del EEES (*#, firmada por los encargados de

educacion superior de Alemania, Francia, Italia y Reino Unido.
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Un ano después se firmo la Declaracion de Bolonia que establecié el EEES en

Europa™), firmada inicialmente por 29 paises y en 2007 logré el apoyo de 46

(135 Espafia aceptd la implantacién de este proyecto a través de la

136)

paises

Declaracion de Granada en 2001¢

Los paises firmantes se comprometieron a reformar sus sistemas de educacion
superior con los siguientes objetivos, acordados tras distintas reuniones en

distintos lugares, incluyendo Praga, Berlin, Bergen y Londres.

En dicha declaracién se acord6 la adopcion de titulaciones comparables y
comprensivas, la implementacion de un sistema comun de créditos “European
Credit Transfer System” (ECTS), asegurar la calidad de la educacion, la
implicacién de estudiantes e instituciones, la adaptacion de los estudios a dos
ciclos principales (grado y master) y la implementacion de estandares de

calidad, asi como un registro de Agencias de Control de Calidad.

Hasta el ano 2004, la implicacion de la Medicina en este proceso fue
practicamente nula y durante ese afo se realizaron distintos congresos que

discutieron la aplicacion de Bolonia al grado en Medicina.

La IFMSA analiz6 las implicaciones de su estructura en dos ciclos incluyendo

sus posibles ventajas e inconvenientes, recomendando la implicacion de los

137)

alumnos y apoyando el modelo de dos ciclos"*”). Posteriormente la AMEE yla

WFME respaldaron la Declaracion de Bolonia''3®.

En 2004, la SEDEM recordé los principales problemas existentes y ofrecio
unas recomendaciones especificas teniendo en cuenta que la reforma
educativa universitaria previa no fue aprovechada para modificar

sustancialmente los planes de estudios'3?.

En 2005, la Conferencia Nacional de Decanos de Facultades de Medicina
Espafolas (CNDE) publicé el Libro Blanco de la titulacion de Medicina, donde
se establecieron un conjunto de competencias generales y especificas para el

grado en Medicina basadas en los RGEM"*?,
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A partir de dicho documento y de las directrices del Ministerio de Educacién, se
publicé en el Boletin Oficial del Estado (BOE) en el 2006 la definicion de

competencias necesarias para los estudiantes de Medicina ",

A finales de 2007, se aprobd el Decreto Ley sobre ordenacion de las
ensefianzas universitarias oficiales en Espafia, estableciendo que Medicina
constara de 360 créditos ECTS (frente a los 240 del resto de grados) y que el
hecho de poseer un grado de 300 o mas créditos ECTS daria derecho a

acceder a los estudios de doctorado sin poseer un titulo de master4?),

Los profesores Prat-Corominas y Oriol-Bosch expusieron que este nuevo
modelo ofrece libertad a las universidades para el disefio de los planes de
estudio fijando los contenidos minimos y la evaluacion de la titulacion por la
Agencia Nacional de Evaluacion y Acreditaciéon (ANECA) para la inscripcion en

el Registro de Universidades, Centros y Titulaciones & 43,

En 2008, se publico la Orden Ministerial ECI/332/2008 que establece los
objetivos necesarios del grado de Medicina en un listado de 37 competencias
especificas basadas en el Libro Blanco de la titulacién de Medicina y el proceso

de verificacion de dichos contenidos por la ANECA.

Ademas define la estructura del plan docente en al menos los siguientes
modulos:  morfologia, estructura y funciéon del cuerpo humano (64 ECTS),
Medicina social, habilidades de comunicacién e iniciacion a la investigacion (30
ECTS), formacién clinica humana (100 ECTS), procedimientos diagndsticos y
terapéuticos (40 ECTS) y practicas tuteladas y trabajo de fin de grado (60
ECTS), reservando 56 ECTS para materias optativas)"*.

En el curso académico 2009-2010, tal y como recuerda el profesor Palés
Argullés, tuvo lugar la adaptacion completa de los planes de estudio al EEES,
programando la implantacion de forma progresiva en las distintas
facultades!'®.  Este autor destacé ademas el marcado incremento de
facultades de Medicina en nuestro pais, pasando en pocos afios de 27 a 39
facultades en 2010 conllevando un aumento del 50% de nuevos

estudiantes'??.
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De igual manera el profesor Arnalich, reflexiond sobre este relevante cambio
destacando el incremento de plazas ofertadas para iniciar Medicina sin
consenso con los decanos de las facultades de Medicina y recuerda que en
2010 existen 39 facultades (31 publicas y 8 privadas), donde exclusivamente
Catalufa reduce su oferta educativa y sin embargo aumentan sus plazas en las
siguientes facultades: Cérdoba, La Laguna, Santiago de Compostela,

Santander y la Rey Juan Carlos de Madrid!"*?.

Ideas clave sobre formacion universitaria en Medicina

- Evaluacion pionera de la Educacion Médica en 1910 por Flexner

- Desarrollo de la formacién médica con marcados cambios a lo largo
del siglo XX descritos en “El médico del futuro”.

- Aceptacién de la necesidad de adaptacion de la formacién médica.

- Creacion de planes de estudios destacando los modelos flexneriano,
integrado, ABP y presentacion clinica.

- Establecimiento de aprendizaje basado en resultados con la creacién
de los términos conocimientos, habilidades y actitudes por Bloom y
posteriormente competencias por Kane.

- Implementaciéon de aprendizaje basado en competencias por el GMC,
el Royal College of Physicians, el IIME y a nivel nacional la CNDE y el
Ministerio de Educacion.

- Desarrollo de la formacién en Medicina en Espafia de forma paulatina
en la segunda mitad del siglo XX.

- Armonizacién de la formacion médica en Europa gracias al proyecto
Tuning y creacién del EEES, con aceptacién nacional en 2001 y
adaptacion completa en 2009.

- Incorporacion paulatina de la evaluaciéon a la Educacién Médica
gracias al trabajo de distintos autores como Tyler, Cronbach y English.

- Desarrollo de herramientas evaluadoras revisadas por Dent y Harden.

- Aceptacion de la integracion de la evidencia en la Educacion Médica y
creacion de la colaboracion BEME en 1999, quien ha publicado
distintas evaluaciones sobre metodologias y herramientas educativas.

- Incremento de Facultades de Medicina en Espana y predominio del

modelo flexneriano en el siglo XXI.
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2.3. INCLUSION DE LA GERIATRIA EN EL PREGRADO

2.3.1. JUSTIFICACION Y RECOMENDACIONES

Desde los inicios de la Geriatria, la pionera e introductora de la misma, Marjorie
Warren afirmé que es una materia importante que debe ensefarse a los

estudiantes de Medicina®".

Sin embargo, hubo que esperar hasta el VII Congreso Mundial de la IAGG
celebrado en 1966 para que aparecieran recomendaciones internacionales y se

discutiera dicho tema en practicamente todos los congresos siguientes(146).

En 1982, tuvo lugar la primera Asamblea Mundial del Envejecimiento celebrada
en Viena con el Plan Internacional del Envejecimiento, en el que conviene
destacar la recomendacion 59, la cual menciona: “deberé estimularse la
capacitacion en todos los aspectos de la Gerontologia y la Geriatria, y darsele

la debida importancia en los planes de estudio en todos los niveles™®.

En el mismo aino, la OMS definié diez objetivos especificos para la ensefianza

de la Geriatria y cuatro para la Gerontologia‘'4”

, con el propdsito de familiarizar
a los estudiantes con el ambito sociosanitario de los ancianos, formar sobre el
envejecimiento normal y el patolégico y fomentar el conocimiento de los

profesionales que prestan atencién a esta poblacion.

La WFME y la OMS publicaron la “Declaraciéon de Edimburgo” en 1988, en la
cual se propugn6 adecuar los planes de estudio de Medicina a las necesidades
de la sociedad y se menciond algunos de los principios fundamentales de la

Geriatria®),

A nivel nacional, Ribera Casado en 2001, enfatizaba los motivos por los que
se debe ensefiar en el pregrado y las caracteristicas recomendadas para dicha

formacion. Resaltaba dos epigrafes, por qué y a quién ensefar esta materia.

Entre las razones que justifican la necesidad de su ensefanza destaca el

cambio demografico; en la mayor morbimortalidad de la poblacién anciana y el

46



comportamiento diferente de este grupo etario con presentacion atipica de
enfermedades. En relacién a quién se debe ensefiar, el autor propone que
estos conocimientos deben ser presentados a “todos los estudiantes de
Medicina con independencia de la orientacion profesional a la que cada uno de

ellos decida optar posteriormente”

De nuevo en la primera década del siglo XXI, distintas organizaciones
internacionales han reiterado la necesidad de esta formacién, principalmente
por el cambio demogréfico, entre las que es preciso mencionar a la OMS®, ala
AGS"y ala EUMGS que propuso su incorporacion la formacion de todos los

profesionales sanitarios'”.

2.3.2. ORIGENES Y DESARROLLO EN EL SIGLO XX

A nivel internacional Reino Unido llevé el liderazgo en la incorporacion de la
Geriatria en el pregrado. La primera catedra se cre6 en Glasgow en 1965 por
Sir William Ferguson Anderson y en la década de los 70 la mayoria de las

facultades britanicas contaban con programas formativos especificos en el

1%0) " apoyados por la British Medical Association quien promovid la

creacion de una unidad académica de Geriatria para dicha ensefianza'"",

pregrado!

logrando una incorporacion de la especialidad practicamente en la totalidad de

las universidades britanicas a principios de los ochenta!'®?.

Mas tarde la incorporacion de la Geriatria en las facultades tuvo lugar en los
paises escandinavos, en ltalia, Francia, Irlanda, Alemania, Bélgica, Holanda,

Suiza y en varios paises del este europeo®.

Mientras que en Estados Unidos, se puso de manifiesto la ausencia de
formacion geriatrica en las universidades en 1976, formandose la primera
catedra en la Cornell University en 1977 y desarrollandose por todo el pais

posteriormente de forma paulatina''®?.

A nivel nacional, conviene recordar las “Lecciones de Geriatria” ®® y las

“Semanas Geriatricas” que tuvieron lugar en los afios cincuenta®.
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A finales de los setenta e inicios de los ochenta, el Hospital de la Cruz Roja
estuvo adscrito como unidad docente a la Facultad de Medicina de la
Universidad Complutense de Madrid si bien la Geriatria en cuanto tal no

formaba parte de la ensefianza prevista para el pregrado.

Posteriormente la Geriatria no ha sido incorporada de forma oficial y

154-159

generalizada en el pregrado en Espana’ ) incluso hasta la década de los

noventa.

Uno de los principales hitos fue la creacion de la primera catedra de Geriatria
en 1999 en la Universidad Complutense bajo la direccién del profesor Ribera

Casado.

Sin embargo hasta los afios noventa, la ensefianza de la Geriatria no ha sido
contemplada oficialmente en los planes de estudio de ninguna facultad de
Medicina, excluyendo la inclusion esporadica y puntual de algunos conceptos
geriatricos en programas de Patologia General, Fisiologia, Epidemiologia,
Psiquiatria o alguna especialidad clinica. Ejemplo de ello es el estudio
realizado por Morelo Negrete y colaboradores en el que objetivo que mas del
95% de los médicos de atencion primaria de toda Espana afirmaron no haber

recibido formacién geriatrica durante su licenciatura'®?.

2.3.3. FORMACION EN EL SIGLO XXI

En el siglo XXI ha tenido lugar un importante desarrollo de iniciativas docentes
en Geriatria en el pregrado tal y como muestran las distintas revisiones
realizadas sobre el tema, entre las cuales conviene mencionar cinco

publicaciones, las cuales constituyen la evidencia prioritaria de este apartado“s'
14, 161-163)

En 2009, participé en la elaboracion de una revision pionera dirigida por el
profesor Beard (OMS) sobre el tema, evaluando la evidencia existente sobre la
inclusion de la Geriatria en el pregrado, organizando la literatura en tres
apartados: competencias especificas, evaluaciones de la ensefanza y

herramientas para fortalecer su ensefianza.
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Esta ultima seccién incluia las siguientes secciones: departamentos, becas,
curriculum, programas tradicionales, otras formaciones, rotaciones clinicas y

programas de mentores mayores''?.

En 2010, Tullo publicd una revision sistematica sobre la efectividad de las
intervenciones educativas en Geriatria en el pregrado evaluando
conocimientos, habilidades y actitudes, objetivando el potencial beneficio de
multitud de intervenciones y la ausencia de clara evidencia sobre las

mismas!'®%).

En 2011, el equipo de Nottingham evalud las innovaciones desarrolladas en las
facultades britanicas, obteniendo informacién del 61% de las facultades vy
organizaron las propuestas en seis apartados: uso de tecnologia, disefio
curricular, evaluacién de programas, formaciéon liderada por estudiantes,

formacion interdisciplinar y rotaciones clinicas!'®?.

En 2014, dicho equipo revisd las recomendaciones existentes sobre los
conocimientos en Geriatria necesarios para los estudiantes de Medicina, la
situacion actual de la formacion en esta especialidad médica y las innovaciones
educativas desarrolladas teniendo como punto de partida mi revision

previamente mencionada’™®.

Clasificaron la informacion obtenida en los siguientes apartados: competencias,
evaluaciones y estrategias formativas. Este udltimo dividido en: cambios
curriculares, departamentos, becas y formacion innovadora. Dentro de las
estrategias docentes innovadoras incluyeron las siguientes secciones: uso de
nuevas tecnologias, educacion interprofesional, actitudes hacia personas

mayores y participacion de personas mayores en la formacion‘'®").

En el mismo ano, publiqué una revisiéon sistematica sobre las evaluaciones de
esta formacién desarrolladas en el siglo XXI con la colaboracion de los
directores de esta tesis, observando una ausencia de inclusién sistematica de
contenidos, organizaciones académicas o profesorado en las facultades de

Medicina™.
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Por el ultimo, en 2015, el profesor Michel publicé una editorial en el Journal of
the American Medical Directors Association sobre la ensefanza de Geriatria,
incluyendo los principales retos, la situacion actual y las estrategias disponibles

que de acuerdo a este autor deben ser empleadas de forma simultanea'®.

A continuacion, presentaré las publicaciones recientes mas relevantes
organizadas en ocho apartados: competencias, becas, academias regionales,
departamentos, programas formativos tradicionales, programas formativos

innovadores, efectividad de programas docentes y estado de la ensefanza:

2.3.3.1. COMPETENCIAS

Los contenidos minimos en Geriatria recomendados para los futuros médicos
han sido un frecuente tema de discusion entre distintas sociedades y revisados

por tres articulos recientemente (' 167 16%)

En mi revision global, localicé siete propuestas de competencias en Geriatria

para el pregrado: cinco nacionales (dos norteamericanas!'®® ") una

169, 170

britanica!’®®, dos europeas)' )'y dos internacionales (una sudamericana!'”"

y una global)\""?,

El grupo de investigacion liderado por Blundell y Gordon realizé en 2009 una
busqueda de las competencias en Geriatria existentes y de la inclusién de
dichas competencias en el Tomorrow’s Doctors'®®). Dichos autores localizaron
cuatro planes de estudios sobre Geriatria redactados en inglés de las
siguientes sociedades: AGS"®") ASGM('"?) BGS!"™ e IAGG'"?.

El mismo grupo en 2014 en la revisién “Equipping tomorrow's doctors for the
patients of today”“m) localizd seis listados de competencias de las sociedades

americana"®”, australiana!'™, britanica’* 1", canadiense!'’® y europea’?),
sin encontrar diferencias sustanciales entre los contenidos propuestos por las
distintas sociedades, salvo un predominio de las ciencias basicas en el

documento americano.

Las tres revisiones mencionadas previamente incluyeron en total diecisiete
propuestas de competencias, tras evitar duplicidades y actualizaciones de
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competencias por parte de la misma sociedad obtenemos ocho listados de

competencias, presentadas a continuacion:

- Academia Latino Americana del Adulto Mayor (ALMA): defini6 unos

contenidos minimos para los estudiantes de Medicina de Latinoamérica en
2005 basados en conocimientos y habilidades, mencionando las fuentes
necesarias para lograr dichos conocimientos e incluyendo recomendaciones

del profesorado y de los sistemas de evaluacion!'".

- AGS: defini6 unas competencias centrales organizadas en actitudes
conocimientos y habilidades en el 2000, incorporando ademas la importancia e
experiencias clinicas a nivel hospitalario y extrahospitalario'®® y en el 2009
actualizaron dicho listado de competencias incluyendo a geriatras y expertos
académicos alcanzando un consenso de 26 competencias distribuidas en ocho
apartados: manejo de medicacidén, capacidad de autocuidado, -caidas,
trastornos de la marcha, cuidados hospitalarios de las personas mayores,
trastornos cognitivos, presentacién atipica de enfermedades, planificacion de

cuidados y Cuidados Paliativos('®”.

- Australian Society of Geriatrics Medicine (ASGM): propuso en el 2006 un plan

de estudios para los futuros médicos incluyendo conocimientos, habilidades y

actitudes, adaptandose a las nuevas estrategias educativas existentes en el

pais como el ABP y la integracion horizontal"?).

- BGS: ha liderado el trabajo en competencias en Geriatria en Europa, muestra
de ello son las distintas versiones del curriculum para estudiantes publicadas

en la primera década del siglo XX 174179 y |3 gltima revisidn del grado de

implantacion de las mismas en su plan de estudios nacional (77,

- Canadian Geriatric Society (CGS): publicé un acuerdo de 20 competencias

publicado en 2009 tomando como base el acuerdo norteamericano''’®.

- Fundacion Academia Europea de Yuste: es una organizacion centrada en

reforzar la integracion europea a través de la formacién, la investigacion, la

cultura y la politica social!'"®.
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Dicha fundacion apoyd una reunion sobre la educacion en Geriatria en el
pregrado, postgrado y formacion continuada en Europa en 2004, coordinada
por el profesor Macias. Plantean la existencia de un departamento y una
catedra en Geriatria en cada facultad, quienes coordinaran la implementacién
integral de la Geriatria, a través de un listado de competencias con un tiempo

necesario de docencia de 50 horas!'®?,

- IAGG y OMS: desarrollé un listado de 15 competencias publicado en 2006

destinado a todos los estudiantes de Medicina independientemente de la

especialidad posterior'’?).

- UEMS-GM: organismo responsable de definir las lineas de la educacion en

pregrado y postgrado de Geriatria.

El cual publicé en 2003 un listado de recomendaciones docentes entre las
cuales es preciso destacar su inclusion obligatoria e integral en el pregrado y

con una duracién suficiente.

En dicho documento se incluye recomendaciones respecto al profesorado
responsable, siendo preciso la existencia de un profesor de Geriatria por
Facultad, con experiencia en dicha especialidad y sugieren otras formaciones

extraordinarias como por ejemplo la EAMA.

Por otro lado proponen la ensefanza de Geriatria en el periodo de ciencias
basicas y clinicas, finalizando el documento con un listado de competencias y
unas recomendaciones sobre la necesidad de la evaluacion de dichas

competencias!'™.

En el 2014 dicho grupo actualizé el listado de competencias en Geriatria a
través de un proceso Delphi, tomando como base el consenso britanico

previamente mencionado("?.

Respecto a las competencias en Espaina destacar el apoyo institucional de la
SEGG al plan europeo del 2003, incluyendo dicha publicacion en la revista de

la sociedad, asi como la validacion al castellano de la version del 20146 169),
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El desarrollo de curricula especificos ha sido aceptado de forma global tal y
como demuestra esta seccion, sin embargo Oakley y colaboradores proponen
la ausencia de evidencia del impacto de los mismos, asi como su relacion con

la mejoria de los curricula a nivel nacional'®"),

2.3.3.2. BECAS

El importante desarrollo de programas formativos en Geriatria en el pregrado
en Estados Unidos ha estado muy relacionado con el apoyo de distintas
fundaciones. En la literatura publicada de este tema, generalmente
norteamericana, es frecuente observar los agradecimientos a la John A.
Hartford Foundation - American Association of Medical Colleges y la Donald W.

Reynolds Foundation'®?).

La AAMC-John A. Hartford Foundation subvencioné con 100.000 dolares a

cuarenta facultades de Medicina en 1999('8"

. Mientras que la Donald W.
Reynolds Foundation financio la creacion de Departamentos de Geriatria en las
Universidades de Arkansas y Oklahoma y posteriormente financié a cuarenta
facultades para implementar la formacion especializada en Geriatria con
aproximadamente 2.000.000 de délares a través de cuatro cohortes (2001,
2003, 2006 y 2008)"8. La AAMC-John A. Hartford Foundation)""® y la Donald
W. Reynolds Foundation fomenté ademas, la realizacién de congresos anuales
sobre ensefanza de Geriatria con el apoyo de la Association of Directors of
Geriatric Academic Programs (ADGAP) y la creacion del portal especializado

en ensefianza denominado POGOE!82 183),

El impacto de los programas desarrollados gracias a estas becas ha sido
evaluado de forma parcial. Por ejemplo, la John A. Hartford Foundation solicité
un informe final de cada facultad explicando el nuevo curriculum, asi como los
objetivos docentes y requerimientos para el mantenimiento del programa“s”.
Mientras que la Donald W. Reynolds Foundation evalu6é el impacto de la
segunda cohorte becada mediante una descripcion de los cambios curriculares
implantados, la tasa de participacion y la evaluacién del alumnado, observando
mayores niveles de formacion en Geriatria y presencia de contenidos de la

especialidad en las facultades becadas!'®.
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Las fundaciones previamente mencionadas han contribuido enormemente al
desarrollo de la formaciéon en Geriatria en Estados Unidos, pero es necesaria
una evaluacion en profundidad de dichas iniciativas incluyendo la efectividad y
durabilidad a largo plazo, ademas de valorar la transferibilidad a otras regiones.
Considero oportuno incluir el listado de las facultades norteamericanas
becadas y los programas implantados por cada una de ellas tal y como se

muestra en la tabla 1.

Tabla 1. Listado de facultades becadas y programas desarrollados.

N° | Universidad Beca, Fecha Programa formativos desarrollados
(pregrado)
Hartford SMP
1 Alabama
Reynolds, 2008 e-Learning
Hartford SMP
2 Arizona
Reynolds, 2006 Competencias
3 Arkansas Reynolds, 1997 Departamento
4 Boston Reynolds, 2003 Curriculum integrado
5 Brown Reynolds, 2006 Curriculum integrado
Hartford e-Learning
6 California (San Francisco)
Reynolds, 2006 Formacion de profesorado
Hartford Curriculum integrado
7 California (Irvine)
Reynolds, 2008 Competencias
8 California (Los Angeles) Hartford e-Learning
9 Chicago Reynolds, 2003 e-Learning
Hartford SMP
10 | Cincinnati
Reynolds, 2003 Formacion de formadores
11 | Columbia Hartford Aprendizaje basado en casos
12 | Connecticut Hartford Aprendizaje basado en casos
13 | Cornell Reynolds, 2001 ABP
14 | Duke Hartford Curriculum integrado
15 | East Tennessee Hartford SMP
16 | Emory Reynolds, 2003 e-Learning
17 | Florida State Reynolds, 2006 Curriculum integrado
18 | Georgetown Hartford Simulacion
19 | Harvard Reynolds, 2006 e-Learning
20 | Hawaii Reynolds, 2001 Formacion de profesorado
Hartford Aprendizaje basado en casos
21 Indiana
Reynolds, 2003 Formacion de formadores
22 | lowa Reynolds, 2001 e-Learning
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23 | Jefferson Hartford Evaluacién
24 | Johns Hopkins Hartford Simulacion
Hartford ABP
25 | Kansas
Reynolds, 2006 e-Learning
26 | Louisiana Sate Hartford e-Learning
27 | Louisville Hartford e-Learning
Hartford IDT
28 | Massachusetts
Reynolds, 2008 Curriculum integrado
29 | Meharry Hartford Simulacion
Hartford Aprendizaje basado en casos
30 | Miami
Reynolds, 2003 Evaluacion
31 Michigan Reynolds, 2001 e-Learning
32 | Minnesota Hartford e-Learning
Hartford
33 | Missouri (Columbia) ABP
Reynolds, 2003
34 | Missouri (Kansas City) Hartford Aprendizaje basado en casos
35 | Mount Sinai Hartford Simulaciones
Hartford Evaluacién
36 | Nebraska
Reynolds, 2001 e-Learning
37 | New Jersey School Reynolds, 2008 Evaluacion
Hartford Evaluacién
38 | New Mexico
Reynolds, 2003 ABP
39 | New York Hartford IDT
40 | New York (Bufalo) Reynolds, 2003 ABP
Hartford e-Learning
41 | North Carolina (Chapel Hill)
Reynolds, 2003 Aprendizaje basado en casos
42 | North Texas Health (Fort Worth) Reynolds, 2008 Curriculum integrado
43 | Ohio State Hartford e-Learning
44 | Oklahoma Reynolds, 1999 Departamento
45 | Pennsylvania Reynolds, 2008 Curriculum integrado
46 | Pittsburgh Hartford ABP
47 | Rochester Reynolds, 2001 ABP
Hartford ABP
48 | South Carolina (Columbia)
Reynolds, 2001 Formacion de profesorado
49 | South Carolina (Charleston) Reynolds 2008 No disponible
50 | Saint Louis Hartford e-Learning
51 Southern lllinois Hartford Aprendizaje basado en casos
52 | Texas (Galveston) Hartford Aprendizaje basado en casos
53 | Texas (Houston) Reynolds, 2008 e-Learning
Hartford ABP
54 | Texas Tech (Lubbock)

Reynolds, 2006

Formacion de profesorado

55




55 | Texas (San Antonio) Hartford SMP

56 | Texas Southwestern Reynolds, 2008 Curriculum integrado
57 | Utah Reynolds, 2006 Curriculum integrado
58 | Vanderbilt University Reynolds, 2006 e-Learning
59 | Virginia Commonwealth University Reynolds, 2001 e-Learning
60 | Wake Forest University Reynolds, 2008 Competencias
61 | Wayne State University Hartford Simulaciones
62 | Wisconsin Hartford ABP
Hartford Aprendizaje basado en casos
63 | Wisconsin (Medical College)
Reynolds, 2001 e-Learning
64 | Yale University Reynolds, 2001 Aprendizaje basado en casos
Hartford SMP
65 | Yeshiva
Reynolds, 2006 e-Learning

2.3.3.3. ACADEMIAS REGIONALES

A finales del siglo XX e inicios del siglo XXI, se han implementado distintas
academias regionales con el objetivo de capacitar a especialistas y futuros

formadores de estudiantes!'?.

En 1995, surgié la EAMA, con el objetivo de ofrecer un programa formativo
interactivo para actualizar conocimientos, ensefar habilidades docentes,
fomentar la investigacion y crear una red internacional de geriatras a través de
un programa de postgrado de dos afos de duracion gracias al esfuerzo de un
pequefio grupo de profesores europeos de Geriatria'®). Dicho programa ha
atraido a jovenes geriatras europeos, americanos y africanos y ha sido posible
gracias a distintas becas como la IKB foundation, Sandoz foundation y Merck
Sharp and Dohme'""" 18 Este programa de formacion para formadores ha sido
evaluado de forma reiterada con resultados positivos en cuanto a ganancia de

187-189

habilidades y conocimientos! )y recientemente recuerda su importancia el

profesor Michel destacando que mas del 50% de sus participantes ocupan

cargos docentes o académicos en distintas universidades!'®?.

Con el mismo propdsito surgieron posteriormente distintas academias como la
ALMA, fruto de una colaboracion de geriatras sudamericanos y espanoles, la
Pan American Health Organization, la EAMA y la ayuda financiera de
Merck"®®): |a Middle-East Academy for Medicine of Ageing "®"y la Saint Louise
University Geriatric Academy"'%?.
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Por ultimo, recientemente se han desarrollados cursos similares en distintos
paises asiaticos con la colaboracién de la IAGG y la Asian Academy for

Medicine of Ageing!'®?.

2.3.3.4. DEPARTAMENTOS DE GERIATRIA

Distintas organizaciones nacionales apoyan el desarrollo de departamentos de

Geriatria, como base de la incorporacion de esta materia en el pregrado 7 6%

173.193.194) " A pesar de ello, tal y como reflexioné la evidencia es limitada vy

heterogénea™.

La profesora Bernard evalud la eficacia de los departamentos de Geriatria,
recordando la implantacion tradicional de los mismos en Europa occidental
frente al reciente desarrollo de dicha estructura académica en Estados Unidos,
donde surgié el primer departamento en 1982 en la Mount Sinai School of
Medicine con implantacion progresiva posterior, predominando otras

organizaciones académicas como la seccién, divisidn o instituto('%%.

En el afno 2000, Cassel propuso que la existencia de un departamento de
Geriatria podria tener mas impacto a nivel académico y hospitalario, pudiendo

(196)

ser extrapolable dichos efectos a una division*'*’, mientras que Hazzard sugiri6

que una divisién aportaria mas estabilidad a los programas docentes!'%”.

Bernard se muestra favorable a los departamentos de Geriatria debido a los
siguientes planteamientos: asegurar una formacién en Geriatria a todos los
estudiantes, reclutar a futuros geriatras, influir en la estructura de servicios
médicos relacionados con la atencion del mayor y apoyar la investigacion en

dicho campo a nivel universitario!'®.

La evolucion de departamentos o catedras en Geratria en Europa ha sido
8, 185, 198, 199
( ) y

resumida en la tabla 2. De las encuestas existentes, conviene destacar la

evaluada de forma sucesiva en las distintas encuestas europeas

informacion aportada por las coordinadas por el grupo europeo de profesores

185 (199

de Gerontologia Médica'®®, por Duursma’®® y por la EUGMS®, ya que la

encuesta de Pils ofrece exclusivamente numeros absolutos de catedras sin

correlacionarlo con el numero de facultades de Medicina presentes“gg).
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Tabla 2. Porcentaje de facultades con Catedra o Departamento de Geriatria

Pais 1991 2002 2006
Alemania 8% 1% 16%
Austria 0% 0% 0%
Bélgica 18% 18% 100%
Bulgaria 0% * 33%
Dinamarca 33% 33% 33%
Eslovaquia * * 66%
Eslovenia * * 0%
Espafa 4% 4% 36%
Estonia * * 0%
Finlandia 60% 60% 100%
Francia 0% 81% 100%
Grecia 0% 0% 0%
Holanda 25% 13% 50%
Hungria 0% * 100%
Islandia 0% * 100%
Irlanda 50% 20% 20%
Italia 100% 100% 71%
Lituania * * 50%
Macedonia * * 0%
Malta 0% * 0%
Moldavia * * 0%
Noruega 75% * 100%
Polonia 40% * 83%
Portugal 20% 20% *
Reino Unido 81% 68% 39%
Republica Checa 10% * 43%
Rumania 0% * *
Serbia y Montenegro * * 50%
Suecia 100% 100% 100%
Suiza 40% * 60%
Turquia * * 55%
Ucrania * * 21%

Media 28,9% 37,7% 47,5%
* no evaluado
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En 1991 destaca la presencia de departamentos de forma favorable en ltalia,
en Reino Unido y en paises nérdicos, mientras que en el aino 2006 destaca la
incorporacion de estructuras docentes especificas no solo en paises
occidentales como Bélgica o Francia sino ademas en paises del este de

Europa como Hungria o Polonia® 8%,

En Estados Unidos, el estudio realizado por la ADGAP mostré que en 2005 tan
sélo existian departamentos de Geriatria en el 3% de las facultades evaluadas
frente a la existencia de divisién o seccién en un 64%, contando con mayores

recursos en las universidades con departamento'®¥.

Bernard y colaboradores evaluaron los departamentos de Geriatria existentes
en la University of Hawali, la Florida State University College of Medicine y la
University of Oklahoma College of Medicine. En dicha evaluacion describen los
cambios curriculares obtenidos, la evolucion de los departamento, los recursos
humanos, los presupuestos y los programas desarrollados, destacando la
financiacion de los tres departamentos al menos de forma parcial por una de

19 Ademas en el caso de la

las becas mencionadas en el apartado anterior!
tercera facultad observaron una elevada satisfaccidon con la formacion recibida

por parte de los estudiantes %% 20",

En Turquia, el profesor Karadenizli desarrollé6 un plan en Geriatria junto a un
comité multidisciplinar sin contar con un departamento de Geriatria en la

Ondokuz Mayiz University?®?.

Por todo lo mencionado previamente podemos concluir que contar con un
departamento de Geriatria puede ser beneficioso pero no es imprescindible

para incluir estos contenidos en el pregrado.
2.3.3.5. PROGRAMAS FORMATIVOS TRADICIONALES

En esta seccion se incluyen las propuestas relacionadas con los modelos

formativos propuestos por Harden:

- Médulos: la creacion de una asignatura de Geriatria en el pregrado ha sido

una aproximacion frecuente y global. Distintos expertos en la materia han
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recomendado la incorporacion de un modulo especifico liderado por

especialistas en dicha materia®® 17",

Ademas el profesor Peter Crome objetivd que la mayoria de miembros de la
BGS y personal académico preferian su ensefianza como asignatura

independiente®®?,

En nuestro pais, cabe destacar la incorporacion de un moédulo de Geriatria en
la Universidad de Castilla-La Mancha. Dicho programa teérico de seis semanas

de duracion demostré una mejoria de conocimientos®%%.

Fuera de nuestras fronteras, merece la pena destacar la inclusion sistematica
de un moddulo de Geriatria en distintas facultades sociosanitarias de la
Universidad Nacional Autbnoma de México, sin embargo objetivaron una baja
formacion especifica entre el profesorado responsable que puede conllevar un

efecto negativo debido a las percepciones de los docentes®®).

Una de las principales barreras para la incorporacion de modulos al plan de
estudios de Medicina es la sobrecarga del mismo y la demanda de inclusion de

distintos contenidos tal y como mostré la encuesta canadiense de 2011%%).

Por dicho motivo distintas universidades norteamericanas han propuesto
distintas opciones para superar la escasa disposicion de tiempo tal y como se

muestra a continuacion:

En Canada, la University of Western Ontario desarrolld6 un médulo de seis
horas de duracién de introduccion a esta materia, demostrando un incremento
de conocimientos a corto plazo no mantenido tras una reevaluacion anual®”),

En Estados Unidos, la Weil Cornell Medical College introdujo un médulo de
cuatro de horas de duracion en el primer curso, incorporando distintos métodos
educativos como peliculas, teatro y discusiones en grupo pequefio, recibiendo
una evaluacion positiva de cuatro promociones diferentes de alumnos®®.
Mientras que en la University of South Florida College of Medicine,
desarrollaron un programa especifico de una semana de duracién para
estudiantes de Medicina de tercer afo, incluyendo sesiones didacticas,

discusiones en grupo y formacién practica observando un incremento no sélo
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de conocimientos sino ademas de actitudes mantenidas a largo plazo®®?).

La Emory University's School of Medicine, con motivo de la adaptacion
curricular incluyé un modulo de una semana de duracion sobre envejecimiento
y muerte en el primer afo de formacion. Este programa fue desarrollado por la
Division de Geriatria y el Departamento de Biologia Molecular y mostré una
mejoria de actitudes hacia las personas mayores y de conocimientos sobre

envejecimiento®'?).

211)

Por dltimo, de nuevo la University of Pittsburgh! y la Johns Hopkins

University han optado por incorporar médulos de Geriatria en periodos

212) En la primera de ellas, incorporaron un curso intensivo de

vacacionales'
tres dias de Geriatria durante una semana libre denominada “intersession”
empleando clases, casos clinicos, peliculas y visitas a centros
sociosanitarios®'V. En la segunda facultad, desarrollaron un programa
formativo durante el verano que incluia seminarios, practicas clinicas e

investigacion para alumnos de minorias étnicas de primer afio®'?.

- Rotaciones o clerkships: la formacion en Geriatria debe incorporar no soélo

contenidos tedricos sino ademas practicos. Estos Ultimos pueden ensefiarse a

través de una rotacion clinica o “clerkship”.

No existen publicaciones cientificas sobre rotaciones clinicas en Geriatria en el
pregrado a nivel nacional. Sin emabrgo en la Charles University de Praga, se
incluyé una rotacion de una o dos semanas en el Departamento de Geriatria,
objetivando una mejoria de conocimientos y actitudes, recomendando los
autores exportar este programa al resto de facultades de la Republica

Checa®"®),

La implantacién de una rotacién en Geriatria obligatoria en todas las facultades
nacionales se realiz6é en Israel en 2004, con una duracion de dos semanas e
incorporando otras herramientas educativas durante estas rotaciones como por

ejemplo coloquios®™.

En Estados Unidos, distintas facultades de Medicina han implementado
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programas de rotaciones clinicas. La University of Oklahoma, apoyada por la
Donald W. Reynolds Foundation, cred una rotacion obligatoria de cuatro
semanas en distintos niveles asistenciales en 2003, objetivando un incremento

de conocimientos y actitudes.

Posteriormente incorporaron el aprendizaje basado en casos clinicos durante la

200, 201

rotacion con buena aceptacion por los participantes( ) Enla University of

Arkansas incluyeron una rotacion en distintos niveles asistenciales con una

215)

evaluacion subijetiva a largo plazo negativa( , mientras que la rotacion de una

semana desarrollada por la University of South Florida demostré6 una mejoria

de conocimientos y actitudes®'®.

Ademas es preciso mencionar el trabajo realizado en la Syracuse College of
Medicine (Nueva York), la cual contaba con dos campus el de Binghamton y el
de Syracuse. El primero de ellos incluia una rotacion clinica obligatoria
mientras que el segundo solo una optativa. En 1994, compararon los
conocimientos y actitudes de los graduados de ambos campus un afo tras su
graduacion, objetivando unos conocimientos superiores en el primer grupo y

unas actitudes similares en ambos grupos®'”.

De nuevo tres facultades americanas, solucionaron el problema de la
sobrecarga curricular incorporando contenidos de Geriatria dentro de
rotaciones de otras especialidades: la University of Rochester incorporo
contenidos de Geriatria en una rotacion de Urgencias observando una mejoria

218

de habilidades y actitudes @18) 1a University of Boston lo realizé dentro de una

rotacién de Medicina de Familia observando una mejoria en habilidades como

219)

el uso de escalas de valoracion funcional y mental®'® y la Uniformed Services

University en una rotacion de Medicina Interna conllevd una mejoria en

conocimientos y actitudes®??).

La University of Western Ontario de Canada cuenta con una rotacion
obligatoria, incorporando discusiones en grupo y como innovacién una
evaluacion continuada de la misma a través de diarios. La revision de los
mismos por el profesorado permite comprobar el cumplimiento de los objetivos

programados®?").
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En Nueva Zelanda, en la University of Otago, cuentan con una rotacion en la
comunidad durante el segundo y tercer afio de carrera, teniendo la opcion de
trabajar con nifos, adolescentes, personas discapacitadas, personas mayores
de la comunidad o institucionalizados. Aquéllos que tuvieron contacto con

personas mayores presentaron mejores actitudes hacia los mismos ),

En Europa, cabe destacar la existencia de distintas publicaciones sobre
rotaciones en Geriatria en Reino Unido. En 2008, Highes y colabores
publicaron una evaluacion de actitudes antes y después de una rotacion clinica
intensiva de 8 dias, sin encontrar diferencias significativas pero objetivando un

229 Mientras que Blundell

incremento en considerar realizar esta especialidad(
describio tres programas con una duracion variable, entre 2 semanas y un afo,
en su encuesta sobre innovaciones educativas, sin describir la efectividad de

las mismas!'®?).

Finalmente, en la University of Bern, evaluaron la efectividad de un programa
sobre valoracion geriatrica de diez horas de duracion con practica clinica con
personas mayores supervisada por geriatras y breve formacion tedrica durante

el primer afio de carrera, observando una mejoria leve de actitudes®.

- Adaptacioén curricular: distintos modelos curriculares se han desarrollado en el

siglo XX, presentados previamente de acuerdo a la clasificacion de

Prideaux®".

Entre las aproximaciones a la formacion en Geriatria se han empleado los
planes de estudio integrados basados en problemas o en casos clinicos. Este
tipo de curriculum en Geriatria se ha implementado en distintos paises y a nivel

nacional destaca el curriculum basado en problemas de la Facultad de

Medicina de Albacete®®?.

En Europa, la University of Geneva adapt6 su plan de estudios en 1995 a un

225)

plan basado en problemas e incorpord la Geriatria®®), mientras que varias

facultades britanicas, han implementado un curriculum longitudinal sobre

(162

envejecimiento de acuerdo a la encuesta de Blundel )y el profesor Gautam

desarrollé6 un plan formativo vertical para la Kathmandu University en Nepal,
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incorporando distintos contenidos, métodos docentes y evaluaciones en cada

uno de los afios del plan de estudios®%®)

De nuevo, esta aproximacion ha sido ampliamente desarrollada en Estados

Unidos gracias al fuerte apoyo realizado, por las becas previamente

179-181)

mencionadas! A continuacion presento dichas iniciativas, todas ellas

apoyadas bien por la AAMC-John A. Hartford Foundation)'™ o la Donald W.

Reynolds Foundation:

La University of Rochester implementé un curriculum integrado y publicd un

articulo que describe los diez pasos necesarios para lograrlo, asi como la

o227

evaluacion positiva que obtuvieron con dicho cambi ). Ademas durante la

rotacidon en Medicina incorporaron un taller sobre diagnoéstico de delirium,

impartido por otros especialistas formados previamente por geriatras,

observando una mejoria en conocimientos®?®.

La University of Texas Medical Branch desarrollé un plan de estudios integrado
incorporando las competencias de la AGS a través de distintos métodos

educativos observando un incremento de conocimientos tras su

(229)

implementacion De igual manera sucedié en la University of Michigan

donde un plan de estudios integrado verticalmente condujo a un incremento de

230)

conocimientos y habilidades en Geriatria®® y en la University of Hawai con

una mejoria de conocimientos y actitudes®".

En la University of Michigan,
evaluaron las actitudes de un grupo de estudiantes de Medicina a lo largo de
su formacion, observando una mejoria transitoria sélo en aquellos que tuvieron

un contacto con ancianos independientes®?.

En el caso de la University of South Carolina, los alumnos que estudiaron con
el nuevo plan de estudios integrado refirieron a largo plazo encontrarse mejor

preparados®?).

Ademas en esta universidad realizaron una evaluacion longitudinal de las
actitudes hacia los mayores de distintas promociones de forma periddica

objetivando una actitud neutra en los diferentes grupos®?.

64



En la Brown University, implantaron un curriculum basado en presentaciones
clinicas en 2006, incluyendo distintas herramientas educativas: inclusién de
contenidos en todos los cursos y en rotaciones (salvo Pediatria), desarrollo de
objetivos docentes y sistemas de evaluacion. Ademas introdujeron
innovaciones como la incorporacion de la Geriatria en Anatomia a propdsito de
la diseccion de cadaveres, asi como el desarrollo de programas de
investigacion para estudiantes, la formacién mediante pacientes virtuales a

través del uso de internet y de diarios®*® 2%).

Es preciso destacar la integracion llevada a cabo en el curriculum basado en

237, 238) 1239 En la

casos de la lllinois Universit y en la University of Miam
primera de ellas, incorporaron una pareja de personas mayores a lo largo de
los cuatro afios de carrera universitaria, mostrando el envejecimiento activo de
la mujer y un envejecimiento con comorbilidades del varén, asi como un
modulo especifico sobre la conduccion en mayores®” 2% En |a segunda,
incorporaron 61 objetivos docentes sobre demencia, caidas y delirium al
curriculum, objetivando una mejoria de las competencias de los alumnos en el

manejo de estos tres sindromes geriatricos®*?.

Es resefiable la innovacion desarrollada en la University of Cincinnati, donde
incorporaron un programa educativo vertical con caracter optativo. Este
programa denominado “Geriatric Medical Student Scholars” comenzé en 2003

a®¥9_ Durante los cuatro afios realizan

con catorce estudiantes de Medicin
distintas actividades teodricas y practicas, llevando a cabo un registro de las
mismas y de sus reflexiones a través de un diario online de forma periddica.
Este diario ha demostrado la mejoria en conocimientos sobre Geriatria y sobre

la atencion médica a personas mayores®*?.

En Sudamérica cabe destacar el trabajo realizado en Brasil en la Universidade
Federal de Sdo Paulo donde incorporaron a principios del siglo XX contenidos

geriatricos a lo largo del grado en Medicina®*?).

A principios del siglo XXI, Eleazer destacé la frecuente incorporacion de la
Geriatria de forma integrada y no en modulos siendo mas complejo la

evaluacion de esta ensefianza®*®,
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Posteriormente, Tullo observé que la adaptacion del curriculum integrado en
Geriatria conlleva una mejoria de las actitudes al precisar una exposicion

prolongada a estos contenidos!'®?.

Por ultimo, el grupo de Nottingham secundoé la integracion curricular de esta
materia debido a que el envejecimiento debe ser comprendido como un
proceso fisico, psicolégico y social con una interaccion entre factores genéticos
y del entorno. Sin embargo, estos ultimos, recuerdan que no esta claro que
esta formacion pueda remplazar un modulo especifico liderado por geriatras,
siendo necesaria una evaluacion de la efectividad de esta intervencién
educativa y manifestaron la dificultad existente para la evaluacion adecuada
de los contenidos de Geriatria incorporados en curricula integrados

proponiendo el mapeo curricular detallado como herramienta evaluadora‘'®"

162)

2.3.3.6. PROGRAMAS FORMATIVOS INNOVADORES

El uso de estrategias innovadoras fue evaluado especificamente por Blundell
en Reino Unido en 2008, sin embargo debido a la ausencia de clara definicion
de innovacion en su encuesta se incluyeron algunas estrategias poco

novedosas('%?,

El mismo grupo investigador, propuso en 2014 estas innovaciones como la
posibilidad mas tangible para intervenir en la formacién con los recursos

disponibles sin depender de becas!'®".

En este trabajo clasificamos las
estrategias innovadoras en uso de nuevas tecnologias, simulacién, programa

de mentores mayores y educacion interprofesional:

- Uso de nuevas tecnologias: la formacién a través de internet empleando

distintos materiales educativos se denomina en la literatura anglosajona “e-
Learning”. Dicha formacion ha sido desarrollada de forma pionera en Estados
Unidos®** y apoyada en Europa por el profesor Michel® 244).

En el afo 2000, distintos profesores de la University of Kansas, publicaron un
articulo sobre el desarrollo e implementacién de un curriculum online en la

asignatura de Geriatria para alumnos de tercer afo. Dicho plan de estudios
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incluia trece casos clinicos y distintos médulos tedricos, logrando una mejoria

de conocimientos y la aceptaciéon por el alumnado®*.

2

En el 2007, el grupo “Consortium of E-Learning in Geriatrics Instruction’
(CELGI), publicé un articulo que destaca la utilidad de esta herramienta
educativa demostrando que al menos es igual de eficaz que la formacion
docente tradicional. Ademas detallan los objetivos de este consorcio y el
trabajo planificado del mismo, basado en el desarrollo de herramientas vy

244 En el mismo afio, este consorcio evalud el uso de

materiales educativos
internet para la ensefnanza de Geriatria entre las 130 facultades
estadounidenses existentes. Obtuvieron una tasa de respuesta del 52,3%, de
las cuales el 79% mencionaron que contaban con e-Learning en el grado o
postgrado e identificaron a 23 facultades de Medicina con al menos el 25% del

curriculum basado en esta herramienta®*®.

El profesor Ruiz y colaboradores, incorporaron un tutorial online sobre la
valoracion de la movilidad en mayores, en un programa formativo tradicional
sobre caidas para alumnos de segundo afo de la University of Miami,

observando una mejoria de conocimientos y habilidades®*".

En dicho pais, tal y como he mencionado previamente, la Donald W. Reynolds
Foundation y la ADGAP desarrollaron la pagina web POGOE que incorpora
distintas herramientas educativas en Geriatria basadas en la evidencia

disponible('®),

En la McGill University de Canada, emplearon la tecnologia para permitir
experimentar visitas a domicilio a través de un videojuego denominado
“Riskdom-Geriatrics” que simulaba la casa de un paciente ofreciendo una
experiencia docente estandarizada y divertida que logré una mejoria de

conocimientos y satisfaccion de los estudiantes®*®).

De forma similar sucedié en Holanda, en la Radbourd University con el
desarrollo del juego Geriatrix. El juego comenzaba con la presentacion de
pacientes con diferente situacion funcional y comorbilidad y misma enfermad

principal. En cada uno de ellos el estudiante debia solicitar pruebas clinicas e
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indicar tratamientos, siendo informado de los costes de cada procedimiento y
recibiendo feedback sobre las decisiones tomadas. Los autores evaluaron este
programa mediante un estudio caso control, observando una mejoria de
actitudes, autopercepcion de conocimientos y satisfaccion superior en el grupo

que participd en este juego online®*?).

En Reino Unido, combinaron la formacién tradicional con el uso de
ordenadores y objetivaron unos resultados educativos superiores,
compartiendo posteriormente los recursos informaticos desarrollados a través

250.2%1) y Jogrando implantar dicho programa en otras facultades®®"

de una web'
El grupo de Nottingham afirmé que el uso de nuevas tecnologias en educacion
permite maximizar los recursos y el tiempo disponible, de forma que el e-
Learning se esta volviendo muy popular pudiendo ser costo efectivo. Sin
embargo, afiaden que puede tener efectos negativos tal y como el aislamiento
del estudiante, evitable mediante discusiones interactivas o un uso combinado

161

con ensefianza tradicional®"). Este grupo, incluy6 dentro de las innovaciones

britanicas el uso de podcasts y redes sociales como vias de discusion y

formacién, estando pendiente de una evaluacion rigurosa‘'®?.

- Simulaciones: previamente se ha mencionado la utilidad de juegos educativos
y del ECOE"%'9 ' Ambos modelos se pueden agrupar dentro de las variadas
intervenciones denominadas como herramientas  simuladoras'®?. A
continuacién muestro algunos ejemplos del uso de simulacion en la ensefanza

de la Geriatria en el pregrado.

En primer lugar destaca el programa pionero denominado “Ageing game
workshop”, creado en la University of Duke. Este programa consiste en
reproducir la experiencia del paciente en relacion al envejecimiento a través de

tres etapas y en reflexionar sobre el impacto del déficit funcional®®?.

Algunos
autores lo consideran como innovacion tecnoldgica mientras que otros muchos

lo consideran de baja tecnologia‘'®?.

Posteriormente en la University of Minnesota adaptaron el “Aging Game
Workshop” realizando un juego de tres horas de duracién para grupos

pequefios de alumnos. Los contenidos de aprendizaje incluian conceptos como
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manejo de farmacos y deterioro funcional. Este programa logré una mejoria de

las actitudes hacia las personas mayores®*

y ha sido adaptado de forma
periddica, obteniendo buena aceptacién entre los participantes, quienes
destacaron favorablemente el empleo del “role play’ y el valor educativo del

juego®®),

Previamente, en la Eastern Virginia Medical School incluyeron un ejercicio de
simulacién similar durante la rotacion obligatoria en Geriatria con los siguientes
objetivos: experimentar la fragilidad fisica asociada al envejecimiento,
identificar sentimientos relacionados a lo previo y desarrollar empatia y

posibles soluciones técnicas frente al deterioro fisico®®.

Tumosa y colaboradores describieron los juegos empleados en Saint Louis
University School en el 2006, asi como las evaluaciones empleadas,
concluyendo que es necesario realizar una evaluacién metodolégicamente

rigurosa para poder demostrar su eficacia®®”.

El ECOE ha sido empleado en la New York University School of Medicine para
evaluar el manejo de distintos sindromes geriatricos (caidas, problemas de

memoria y delirium) objetivando una mejoria en conocimientos °®).

Por otro lado, en la University of Newcastle, Fisher y Walker emplearon actores
y simulacion para formar sobre delirio, caidas, abuso a mayores vy
comunicacion de malas noticias observando mejores conocimientos y actitudes

entre los alumnos que participaron en el programa innovador®?,

Para concluir este apartado sobre innovacion recordar la afirmacién de Blundell
sobre los efectos positivos observados en los programas desarrollados por

Mcvey, Lorraine y Varkey mencionados previamente!'®?.

- Programas de mentores mayores: estos programas son conocidos como

“Senior Mentor Programs” (SMP) y consisten en un programa de reuniones
entre un estudiante y una persona mayor con unos objetivos y duracion

detalladas®®.

Este programa se ha desarrollado ampliamente en Estados
Unidos, gracias al apoyo de la John A. Hartford Foundation, quienes

consideraron este proyecto como una herramienta educativa prometedora.
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Por ejemplo, en la University of Texas Health Science Center, desarrollaron un
curriculum demominado “Geri Track” que incorporaba un programa SMP
durante el primer ano de licenciatura de forma obligatoria, asi como seis
sesiones didacticas con geriatras, objetivando una mejoria de algunas

actitudes como la importancia de esta especialidad o el confort hacia la

persona mayor, evaluado a través de una escala local®®?.

La University of Oklahoma, introdujo un programa SMP durante los dos
primeros cursos de Medicina y discusiones en grupo pequefio y observé una

mejoria de las actitudes de los estudiantes tras la implantacion de esta

261

herramienta educativa®’. En la evaluacién realizada por esta fundacion se

observo que el 55% de las facultades becadas contaban con uno de estos

179

programas en el 20049 Posteriormente otras universidades incorporaron

adaptaciones de estos programas apoyados por la Donald W. Reynolds

Foundation®®?.

La revista Gerontology & Geriatric Education presentd los beneficios, las

83 en un numero

caracteristicas y la evolucién de los SMP en Estados Unidos
especial sobre esta herramienta, describiendo ocho SMP diferentes que se

muestran a continuacion:

El SMP de la University of South Carolina’s formaba parte del curriculum

integrado de dicha facultad y aseguraba el aprendizaje de trece areas de las

233)

competencias de la AGS®?®, mientras que el SMP del Medical College of

Wisconsin ofrecia un SMP optativo que cubria seis areas de las competencias

(264

americanas®®. Ambos programas fueron evaluados positivamente por los

alumnos de forma retrospectiva mediante entrevistas y demostraron una

mejoria de actitudes®®.

En la University of Nebraska Medical Center desarrollaron un SMP opcional
denominado “Senior Companionship Program” triplicando el tiempo de contacto
entre alumnos y personas mayores de la comunidad®®®.

En 2001, la University of Arizona, desarroll6é el “Optimal Aging Program’, fruto
de la beca de la John A. Hartford Foundation con el objetivo de expandir el

concepto de envejecimiento activo'®®”. Mientras que el SMP de la Ohio State
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College of Medicine demostré una mejoria de actitudes, conocimientos, y

habilidades®®?.

En la University of Missouri-Columbia School of Medicine desarrollaron el
program “Senior Teacher Educator Partnership” que resulté una estrategia
exitosa para mejoria de actitudes incluyendo empatia, respecto y aprecio a las

o(269

personas mayore ). De forma similar sucedio en la University of Missouri-

Kansas City School of Medicine donde observaron una mejoria de

actitudes®’?.

El SMP de la Duke University School of Medicine fij6 entre sus objetivos el
manejo de la valoracion geriatrica y ademas el reconocimiento de la

heterogeneidad de los mayores®".

La University of California-Irvine School of Medicine implementé un SMP
denominado “Student Senior Partner Program”, a lo largo de los tres primeros

cursos incluyendo ademas discusiones en grupo pequefio®’?.

Eleazer y colaboradores publicaron distintas evaluaciones del SMP de la
University of South Carolina’s en 2006 encontrando resultados positivos en

ambos casos?’> 274,

En 2009, Eleazer coordind una revisiéon de los SMP, incluyendo diez programas
americanos diferentes (90% becados por la Fundacién John A. Hartford y 80%
por la Donald W. Reynolds), evaluando en todos ellos factores criticos en su
desarrollo, objetivos, efectividad y futuro de los mismos. Todos los programas
demostraron un efecto positivo en las actitudes hacia las personas mayores y
una extraordinaria aceptacion no solo entre el alumnado sino ademas entre los
mayores participantes, con una expectativa de continuar al menos durante

otros cinco afios?®?,

Entre la literatura publicada, existen descripciones de interacciones entre
personas mayores y estudiantes de Medicina diferentes a los SMP, como en la
Indiana University y la University of Western Ontario®”®> 2’ En la primera de
ellas incorporaron una formacion tedrica impartida por personas mayores

sanas durante el primer y segundo afo, denominada “Council of Elders™,
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observando una mejoria de actitudes y una satisfaccion elevada entre el

275)

alumnado' Mientras que en la segunda realizaron un encuentro

intergeneracional, observando una elevada percepcion entre el alumnado de

ausencia de inclusion de esta especialidad en su plan formativo®’®.

A pesar del amplio desarrollo de estos programas en Estado Unidos, fuera de
dicho pais su desarrollo es escaso tal y como comentan Oakley y

colaboradores'®".

En 2001, MacKnight y Powel, de la University of Calgary, incorporaron una
visita a personas mayores en domicilio y una discusion posterior observando

277) . Ademas

un cambio escaso en actitudes y un posible efecto negativo(
recientemente, en la University of Oxford se evalud la participacion de
personas mayores en el grado de Medicina. La mitad de los pacientes
encuestados afirmaron ser conscientes de la participacion de futuros médicos
durante su ingreso hospitalario, hecho visto de forma positiva por casi la
totalidad de los mismos y afirmaron estar disponibles para participar en la

formacion médica en un futuro préximo@’®).

- Educacion interprofesional o interdisciplinar: la “interprofessional education” o

“interdisciplinary team training” (IPE / IDT) en el ambito de la Geriatria tiene su
origen en uno de sus pilares: el trabajo en equipo. La OMS ha indicado que la
formacion interprofesional es una soluciéon educativa que garantizara una

disponibilidad y distribucion adecuadas de profesionales sociosanitarios®’®.

El programa “Geriatric Interdisciplinary Team Training Program” (GITT) fue
desarrollado en 1995, siendo pionero en éste ambito. Este proyecto fue
desarrollado por la John A. Hartford Foundation con el objetivo de crear un
nuevo formato docente debido al cambio demografico y las necesidades
formativas de los distintos profesionales sociosanitarios de ocho universidades
americanas. Entre las profesiones incluidas destacan el grupo central
compuesto por Medicina, Enfermeria y Trabajo social y ademas cuentan con
otras disciplinas como Farmacia, Fisioterapia, Nutricién, Odontologia,

280, 281

Psicologia y Terapia ocupacional’ ). En 2005, estos programas habian

formado a mas de 1300 profesionales sociosanitarios conllevando un

72



incremento de las actitudes hacia los pacientes mayores, hacia otras

profesiones sociosanitarias y de las habilidades de trabajo en equipo(282).

En 2008, la AGS involucré a distintas sociedades y especialidades como
Farmacia, Enfermeria, Nutricion, Psicologia, Odontologia, Terapia Ocupacional
y Trabajo Social para crear una coalicion denominada “Partnership for Health in
Aging” (PHA)?®. Esta coalicion identifico la formacion interdisciplinar como
una prioridad y publicé un posicionamiento que incluye los objetivos y los
requerimientos para la implementacion de este tipo de formacion®®. Esa
alianza identific6 ademas otros dos programas norteamericanos basados en

formacion interdisciplinar a nivel de grado de Medicina:

El primero de ellos fue desarrollado en la University of Michigan, donde
implementaron un programa educativo sobre atencion geriatrica interdisciplinar
de cuatro dias de duracion para estudiantes de Medicina, Farmacia, Trabajo
Social y Enfermeria, logrando una mejoria de conocimientos, actitudes y

valoracion de la formacién entre los participantes 2.

Mientras que el segundo fue establecido en la Virginia Commonwealth
University, incluyendo una formacion interdisciplinar de 40 dias de duracién
sobre manejo de sindromes geriatricos y de enfermedades comunes en los

ancianos, asi como trabajo en equipo en Geriatria®®: 27,

Fuera de Estados Unidos, cabe destacar el trabajo realizado en la Yong Loo
Lin School of Medicine de Singapur. En 2008, con motivo del cambio curricular,
consolidaron un nuevo programa por expertos de distintas profesiones
sociosanitarias. En una evaluacién inicial observaron una mejoria de
conocimientos y actitudes después de la incorporacion de un mddulo

288) pero recientemente en una reevaluacion observaron similares

actitudes antes y después del cambio de plan de estudios®®?.

especifico'

En Canada, en la University of Toronto, desarrollaron un dia sobre habilidades
de Geriatria para estudiantes del primer ciclo de distintas profesiones
sanitarias. Dicho programa constaba de distintos talleres como cuidado de

ulceras, polifarmacia, deterioro funcional o transferencias, cada uno de ellos
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impartido por un profesional en la materia como farmacéutico o terapeuta
ocupacional. Evaluaron las actitudes exclusivamente de los estudiantes de
Medicina, observando una actitudes positivas antes y después de la

intervencion®®®.

En Brasil, el profesor Vitor Brasil revis6 las acciones educativas

interdisciplinares desarrolladas y promulgd su implementacion®?.

En Reino Unido, sobresale en este campo la Oxford University, donde
introdujeron ABP en Geriatria para estudiantes de Enfermeria y Medicina,
observando una mejoria significativa de actitudes hacia el trabajo en

292) Mientras que de acuerdo al equipo de Nottingham, la IPE esta poco

equipo'
implantada a pesar de sus ventajas, pudiendo deberse a distintos retos
organizativos como la necesidad de colaboracion entre profesores, la

competicion por recursos y la incompatibilidad de horarios!'®?).

Por ultimo, destacar la reciente revision sistematica sobre educacion
interprofesional llevada a cabo por el Special Interest Group on Education de la
EUGMS. En dicho estudio identificaron trece articulos relevantes que
involucraron mayoritariamente a profesionales de Enfermeria, Farmacia,
Medicina y Trabajo Social, con unos resultados positivos pero complejo de
interpretar debido a la gran variabilidad de intervenciones, objetivos y

o293

evaluacione ). Dentro de estos estudios conviene destacar que sélo cuatro

estudios involucraron a estudiantes de Medicina y que todos ellos fueron

realizados en Estados Unidos®?®42%7),

Rosher y colaboradores disefiaron una rotacion clinica en una Unidad de
Geriatria para estudiantes de Enfermeria, Medicina y Trabajo Social y
residentes de Medicina Interna logrando wuna incorporacién de las
competencias de la AGS®* mientras que Reilly y colaboradores desarrollaron
un curriculum interprofesional para estudiantes de seis profesiones
sociosanitarias logrando una mejoria de la comprensién de los roles

295

profesionales del equipo multidisciplinar de Geriatria®®. Las formaciones de

Balogun y Gould incluyeron contenidos muy especificos como la transicion

entre niveles asistenciales o la valoracion geriatrica integral®®® 297,
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2.3.3.7. EFECTIVIDAD DE PROGRAMAS DOCENTES

Tal y como he mencionado previamente, los programas formativos deben

conllevar una mejoria de conocimientos, habilidades o actitudes.

En relacion a la efectividad de programas de Geriatria destacan el estudio
pionero sobre las actitudes de estudiantes de Medicina hacia las personas
mayores denominado TeGeMe 2 (12) y la reciente revision de la literatura de

Tullo sobre el impacto educativo de programas de Geriatria en el pregrado(163).

El estudio TeGeMe 2, realizado en 2001 por la IFMSA y la OMS, evalué las
actitudes de mas de 8000 estudiantes de 24 paises diferentes de Africa,
América, Asia y Europa, a través de la escala Ageing Semantic Differential
(ASD)®®®. Este proyecto relaciond las actitudes hacia los mayores con haber
tenido contacto previo con personas mayores, haber recibido formacién en
Geriatria y considerar realizar esta especialidad, describiendo los resultados de

forma nacional''?.

En Espana, los profesores Bernardini y Macias Nufiez de la Universidad de
Salamanca observaron una mejoria de las actitudes hacia los mayores tras la

formacion en Geriatria en el quinto curso emplenado la escala ASD#%),

La revision sistematica de la profesora Tullo, incluyd veintiseis articulos de
acuerdo a los siguientes criterios: estudios antes - después o controlados
realizados desde 1995, publicados en inglés, con una descripcion de la
metodologia clara, con analisis cuantitativo y con datos sobre cambio en

83 Teniendo en cuenta los datos

actitudes, conocimientos o habilidades!
obtenidos afirmé que distintas intervenciones pueden incrementar actitudes,
conocimientos y habilidades. Respecto a las actitudes observaron que los
resultados son muy variables y mencionan una tendencia positiva en aquellos
programas mas largos, en relacién a los conocimientos objetivaron una mejoria
a corto plazo en la mayoria de los estudios y en cuanto a habilidades
observaron una clara escasez de articulos, localizando exclusivamente dos

estudios que emplearon el ECOE.
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Por todo ello recuerdan la necesidad de mas evidencia para confirmar la
efectividad de esta formacién. Ademas mencionan que la mayoria de los
estudios, incluidos en su revisidn eran americanos, siendo necesario extrapolar

estas evaluaciones con precaucion a otros paises o culturas'®.
El listado de estudios sobre la efectividad de programas educativos en
Geriatria previamente mencionados, asi como el pais, la variable analizada y la

escala empleada se presentan a continuacion.

Tabla 3. Efectividad de programas educativos en Geriatria.

Autor Pais Variable Escala
Alford CL et al Estados Unidos Actitudes Local
Bernard MA et al Estados Unidos Actitudes ASD
Denton et al Estados Unidos Actitudes Local
Conocimientos Local
Diachun et al Canada Actitudes FAQ-1
Conocimientos FAQ*
Dumbrell et al Canada Actitudes Local
Duque et al Canada Conocimientos Local
Eskildsen et al Estados Unidos Actitudes UCLA-GAS, FAQ-1
Conocimientos FAQ
Goldman et al Estados Unidos Habilidades Local
Hall et al Estados Unidos Actitudes MSAS*
Conocimientos Local
Hughes et al Reino Unido Actitudes UCLA*
Lang et al Estados Unidos Conocimientos Local
Lorraine et al Estados Unidos Actitudes ASD
MacKnight et al Canada Actitudes Local
Nagoshi et al Estados Unidos Actitudes UCLA-GAS
Conocimientos UCLA
Habilidades ECOE
Roscoe et al Estados Unidos Actitudes ASD*
Conocimientos Local




Ruiz et al Estados Unidos Conocimientos Local
Habilidades Local
Rull et al Estados Unidos Actitudes HPBOE
Shue et al Estados Unidos Actitudes ASD, MSAS*
Stewart et al Estados Unidos Actitudes ASD*
Struck et al Estados Unidos Conocimientos Local
Supiano et al Estados Unidos Conocimientos UCLA
Habilidades ECOE
Swagerty et al Estados Unidos Conocimientos UCLA
Ten Haken et al Estados Unidos Actitudes ASD*
Varkey et al Estados Unidos Actitudes ASD, MSAS*
Westmoreland et al Estados Unidos Actitudes UCLA
Wilkinson et al Estados Unidos Actitudes ASD*
* Escala adaptada

Entre las escalas validadas empleadas, ya fueran originales o adaptadas de
otras versiones, para valorar actitudes destacan: la ASD®®® la Maxwell-
Sullivan Attitude Scale (MSAS)®®) la University of California at Los Angeles
Geriatrics Attitude Scale (UCLA-GAS)®®V, la Palmore’s bias (FAQ-1)®%? y |a
Health Professional Belief and Opinions About Elders (HPBOE)®%).

Mientras que para conocimientos se emplearon el “Palmore’s Facts on Ageing
Quiz” (FAQ-2)% y la University of California at Los Angeles Geriatrics
Knowledge Scale ©®®. Por ultimo en relacién a la valoracion de habilidades la

mitad de los estudios incorporaron del ECOE.

Todas las escalas de actitudes y conocimientos han sido realizadas en Estados
Unidos. La ASD de Rosencranz Y McNevin, publicada en 1969, consiste en
una lista de 32 adjetivos calificativos de personas mayores opuestos®®®. Ha

sido validada por la OMS al espariol, francés y portugués''?.

La MSAS, publicada en 1969 consiste en 27 afirmaciones sobre distintos
conceptos en relacién a los mayores, incluyendo actitud general y potencial
terapéutico®®?.
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En 1977, Palmore publicé una escala con dos apartados (FAQ-1 y FAQ-2). La
primera basada en 25 afirmaciones diferentes, y la segunda de ellas consiste
en un examen sobre aspectos fisicos, mentales y sociales de las personas
mayores a través de distintos enunciados demostrando buenas propiedades

internas %2

Posteriormente, Reuben y colabores propusieron una nueva escala sobre
actitudes hacia personas mayores, debido a la baja validez e insuficiencia
validacion de la escala MSAS, la UCLA-GAS basada en 14 enunciados

logrando una elevada fiabilidad y validez®°".

Ademas en 2004 realizaron un nuevo test de conocimientos basado en 18
enunciados, 8 de ellos de tipo verdadero — falso y 10 preguntas multiples,
logrando de nuevo buena validez y fiabilidad®®®. Dicho test fue construido a
partir del FAQ-2 y una herramienta previa realizada por el mismo grupo de

investigacion®®.

Por ultimo, Robinson y colaboradores publicaron en 2003, el desarrollo de la
escala HPBOE, ya que las escalas previas se realizaron desde el punto de
vista de los profesionales sanitarios, mientras que este grupo evalu6 a las
personas mayores como querian ser vistos por estos profesionales,

proponiendo una escala de 17 items con alta validez®®®.

Debido a la heterogeneidad de los estudios de actitudes hacia los mayores, la
profesora Samra realizd una nueva revision sistematica sobre dicho tema.
Dicha autora encontré veintisiete articulos sin limites de fechas e involucrando
tanto a estudiantes de Medicina como a residentes o a médicos y concluye que
incorporar la empatia en los programas educativos se asocia con una mejoria

de actitudes hacia las personas mayores©%.

Al analizar limitar los estudios incorporados por Samra por fecha de publicacién

y por periodo de formacion (exclusivamente pregrado), obtenemos doce

estudios, cuyos resultados son resumidos a continuacion.
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- Diez estudios empleaban la empatia a través de acompanamiento o
contacto informal, mostrando siete de ellos efectos positivos®'® 222 234. 25,

261, 307, 308 207, 270 277)

). dos ausencia de cambio' )'y uno negativo'

- Dos estudios basados exclusivamente en conocimientos que no mostraron

efectos positivos?2% 399,

Por otro lado, en relacibn a las actitudes se acepta la importancia la

satisfaccion de los estudiantes y el interés por especializarse en Geriatria.

Estos aspectos no fueron evaluados por la profesora Tullo, es por ello que la
profesora Meibom realizé una revision sistematica evaluando las razones para

la eleccion de especialidad '),

Empled el modelo de Bland y Meurer por el que combina las caracteristicas
profesionales de cada especialidad con las necesidades profesionales de los
alumnos condicionadas por las caracteristicas demograficas, experiencias

previas y caracteristicas de la facultad®'".

Meibom vy colaboradores incluyeron veinte estudios y objetivaron una
correlacién positiva entre la eleccidn de esta especialidad y distintos programas
formativos:

- Departamento: un estudio con efecto positivo®'?.

- Formacion preclinica: dos de los cinco estudios mostraron efecto positivo
(207, 210, 260, 313, 314)

- Forrmacién clinica: cuatro de los cinco estudios existentes tuvieron

resultados positivos (218, 309-311,315)

Por ultimo, esta revision muestra los principales condicionantes ajenos a la
formacion universitaria relacionados con el bajo interés de los estudiantes de
Medicina por especializarse en Geriatria, destacando la complejidad del
paciente geriatrico, la falta de estatus profesional y los aspectos

economicos®'?.
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2.3.3.8. ESTADO DE LA ENSENANZA DE GERIATRIA

Eleazer reflexiond sobro la importancia de evaluar la presencia de Geriatria en
el pregrado de Medicina, proponiendo dos métodos complementarios: la

revision de objetivos y las encuestas a los responsables académicos®*.

En relacién a las encuestas, yo mismo llevé a cabo una revisidon sistematica en
2014, siguiendo la metodologia PRISMA e incluyendo articulos indexados en
Pubmed entre el 2000 y 2013"). |dentifiqué una encuesta realizada en
Argentina®'®, dos en Canada®®3'" una en Alemania®'®, una en Holanda®"®,

321, 322) 323)
b

dos en Espafia’® %%, dos en Inglaterral , una en Austria y Alemania’

324-327) tres en Europa®® %% 199y una mundial®.

cuatro en Estados Unidos!
En dicha revision de encuestas observamos una prevalencia media de
formacién de Geriatria en el pregrado a nivel nacional de 81% (limites entre 12
y 100), a nivel europeo observamos la presencia de esta especialidad en las
facultades de 24 pal'ses(s) y a nivel mundial la existencia de tres tipos de
paises: envejecidos y con formacion fuerte en Geriatria, envejecidos y escasa

formacién en Geriatria y paises jovenes y escasa formacion geriatrica) .

El resto de los contenidos evaluados por las encuestas se comentaran en la
discusién de esta tesis doctoral ya que se trata de uno de los objetivos de la

misma.

Recientemente, el grupo de Nottingham ha reevaluado la inclusién de
competencias de Geriatria incluidas en el pregrado en Reino Unido observando

una leve mejoria respecto a los afios inmediatamente previos 2.

Por ultimo, los profesores Lopez y Reyes Ortiz encuestaron a geriatras de
distintos paises latinoamericanos observando una formacién en el pregrado
media intercontinental del 26,6%, con importantes diferencias entre paises:
México 82%, Honduras 50%, Republica Dominicana 50%, Panama 37,5%,
Costa Rica 33,3%, Salvador 33%, Paraguay 27,8%, Colombia 23%, Chile y
Ecuador 20%, Peru 12%, Nicaragua 11%, Guatemala, Uruguay y Venezuela

0% y datos no disponibles de Argentina y Brasil®%?).
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Ideas clave sobre la inclusion de la Geriatria en el pregrado

Recomendacién pionera en el VII Congreso de la IAGG y en la 12
Asamblea Mundial de Envejecimiento.

Apoyo por distintas organizaciones como la WFME, la OMS, la AGS y
la EUGMS.

Revision de su justificacidon en el siglo XXI por Ribera Casado.

Origen en Reino Unido con creacion de la primera catedra en
Glasgow en 1965 y desarrollo nacional posterior.

Incorporacién de la docencia de Geriatria en distintos paises
europeos y posteriormente en Estados Unidos con creaciéon de la
primera catedra en Cornell University en 1977.

Ausencia de inclusion en Espana salvo casos puntuales hasta 1990,
surgiendo la primera catedra en la Universidad Complutense en 1999.
Fuerte desarrollo de su investigacion en el siglo XXI incluyendo:

- Creacion de listados de competencias y recomendaciones

- Apoyo de fundaciones para su implantacion en Estados Unidos

Creacién de academias regionales formadoras de profesorado

Implantacion de distintas estructuras académicas

Desarrollo de programas docentes tradicionalese innovadores

Evaluacion de resultados de aprendizaje y eleccién de especialidad

Evaluacion mediante revisién de planes de estudio y encuestas
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3.1. HIPOTESIS DE TRABAJO

La hipdtesis de este trabajo es que la ensefanza de la Geriatria no esta
implantada en la totalidad de las facultades de Medicina espanolas y que,
cuando existe, no se adecua a las recomendaciones internacionales mas
recientes ni en cuanto a los contenidos a impartir, ni en cuanto a la cualificacion

del profesorado responsable.

Las preguntas de investigacion que plantea esta hipétesis son las siguientes:

- ¢ En qué facultades espafiolas esta implantada la ensefianza de la Geriatria?

- En aquellas en que existe esta ensefanza ;como se imparte y quién la
imparte?

- ¢Siguen los programas docentes de cada facultad las recomendaciones
internacionales?

- ¢,Ha cambiado la situacioén con la introduccion del grado de Medicina?

Conocer la situacion actual de la formacion en Geriatria en el pregrado es clave
para posteriormente poder evaluar los programas desarrollados en Espana y
continuar mejorando en la formacion de los futuros facultativos en el ambito del

cuidado sanitario de las personas mayores.
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3.2. OBJETIVOS

PRINCIPALES:

1. Describir la prevalencia de docencia en Geriatria durante la titulacion de

Medicina en las facultades espanolas.

2. Analizar las caracteristicas de la ensefianza de Geriatria incluyendo el
caracter de la asignatura, el curso en que se imparte, el tipo de

ensenanza, el profesorado responsable, la duracion y la evaluacién.

SECUNDARIOS:

3. Revisar en detalle la normativa estatal y europea sobre la inclusién de la

Geriatria en los planes docentes de la ensefianza de Medicina.

4. Valorar en qué grado cumplen los programas docentes de Geriatria las

recomendaciones europeas sobre la ensefanza de la Geriatria.

5. Determinar la evolucién en Espana de la ensenanza de la Geriatria tras
la implantacion del EEES y la creacién de nuevas facultades de

Medicina.

6. Comparar la situacion de la formacion en Geriatria en nuestro pais frente

a otros paises.

7. Determinar las estrategias empleadas a nivel nacional para la

implantacion y desarrollo de la ensefanza de la Geriatria.

8. Elaborar algunas recomendaciones para mejorar la implantacion de la

ensenanza de la Geriatria en el pregrado de Medicina.
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4.1. CARACTERISTICAS DE LA FORMACION EN GERIATRIA EN ESPANA

Para determinar la situacion actual de la formacion en Geriatria en las
facultades de Medicina espafolas, se revis6 en primer lugar el listado
actualizado de facultades de Medicina de acuerdo a los datos aportados por la
Conferencia Nacional de Decanos (CND) y el Registro de Universidades,

Centros y Titulos (RUCT) del Ministerio de Educacion, Cultura y Deporte('4% 43

330) Esta actualizacién se cerré a fecha de Agosto de 2014 por lo que el

presente estudio no contempla los cambios producidos con posterioridad.
Empleamos tres vias para obtener los datos:

a) Planes de estudio de Grado de Medicina

Se revisaron los planes docentes de todas las Facultades de Medicina con el
objetivo de confirmar el grado de incorporacion del nuevo plan de estudios, el
nuamero maximo de alumnos aceptados y la existencia de contenidos en

Geriatria.

Ademas evaluamos el numero de unidades docentes de cada universidad ya
que alguna facultad de Medicina espanola contempla realizar la formacion del
periodo clinico en unidades asistenciales hospitalarias encargadas de forma
independiente no soélo de la docencia practica sino ademas de la docencia

tedrica de las distintas asignaturas clinicas.

b) Planes docentes de asignaturas de Geriatria

Se solicitdé el plan docente de la asignatura a cada facultad con el fin de
obtener informacién académica, como los contenidos docentes y los sistemas

de evaluacién empleados.

¢) Encuesta sobre la formacién en Geriatria. Anexo 4

Se disefid una encuesta para recoger toda la informacién necesaria de forma
actualizada. La encuesta contenia informacion sobre el numero de alumnos
aceptados, el numero de unidades docentes existentes, la inclusion de
contenidos de Geriatria, el afo y la materia en la que se imparte, las
caracteristicas del profesorado responsable y la duracion de los contenidos

tedricos y practicos.
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La distribucion de las encuestas se realizdé en el curso académico 2014/2015,
fecha tedrica de implantacion completa del grado en Espafia. A la hora de
decidir el destinatario de la encuesta contactamos inicialmente con los decanos
exponiéndoles el propdsito de la encuesta y solicitando su colaboracion. En
caso de no recibir respuesta, pasadas dos semanas se envié de nuevo el
cuestionario a una persona de cada facultad o unidad docente que pudiera
disponer de la informacion: coordinador de la asignatura de Geriatria en el caso
de aparecer dicha materia en el plan docente o responsable de Patologia

General o de Patologia Médica en caso contrario.

Se mandaron recordatorios periddicos en caso de no recibir contestacion y en
los casos que no se obtuvo respuesta por ninguna de estas vias se
identificaron otros contactos en las facultades correspondientes que pudieran,
a nuestro juicio en funcion de su conocimiento de la facultad, disponer de la

informacion adecuada.

Los estudios basados en encuestas tienen tres grandes problemas: tasa de
respuesta, comparabilidad y fiabilidad. Para obtener un alto porcentaje de
respuesta se empled el programa Survey Monkey disefiando una encuesta
online con el objetivo de simplificar su realizacion, se seleccioné un numero
limitado de preguntas, incluyendo preguntas concisas priorizando las
respuestas cerradas y se obtuvo el aval cientifico de la SEGG. Para poder
comparar los datos obtenidos con otros estudios se realizé una revision
sistematica de las encuestas sobre formacion en Geriatria, adaptando en lo
posible el cuestionario utilizado al contenido de dichas encuestas. Mientras que
para mejorar la fiabilidad de los datos analizados, se utilizd de forma
complementaria distintas fuentes para cada universidad, completando y
cotejando la informacién aportada por cada una de ellas para confirmar dicha

informacion.

El analisis estadistico se realizé mediante el programa SPSS version 20,
calculando frecuencias, medias y rangos. Ademas se obtuvo la tasa de
respuesta de las encuestas y los planes de estudio, asi como el grado de
concordancia entre las fuentes de informacién, priorizando en caso de

discrepancia la informacioén aportada por los programas docentes.

90



El listado de variables analizado mediante las distintas fuentes docentes se

muestra a continuacién de manera resumida, asi como en el anexo 5:

Variable Plan de Medicina | Plan de Asignatura Encuesta

Unidades docentes X X

Persona de contacto

X
Alumnos de primero X
X

Inclusion de Geriatria

Caracter independiente

Asignaturas combinadas

Caracter obligatorio

x| X| X| X

Curso

Numero de profesores

Titulacion profesorado

Participacion geriatras

Situacion del responsable

X X X| X| X| X| X| X| X| X| X| X

Tipo de ensefianza

Estatus de las practicas

Lugar de las practicas

Duracion de la asignatura

Horas teodricas

Horas de seminarios

Horas de practicas

Evaluacion teodrica

X X| X| X| X| X| X| X| X

Evaluacion practica

Para comprobar la concordancia entre las encuestas y los planes docentes de
las asignaturas de Geriatria se compard las respuestas de seis variables
analizadas mediante ambas fuentes (inclusion de la Geriatria, caracter
independiente o asociado a otras asignaturas, asignatura obligatoria u optativa,
el afio en el que tenia lugar su docencia, el tipo de ensefianza y el lugar de las
practicas), excluyendo el numero de alumnos y la combinaciéon con otras
asignaturas. En caso de discordancia entre ambas fuentes se selecciond la

informacion aportada por los planes docentes oficiales.

91



La prevalencia de formacién en Geriatria se ponderé por el numero de alumnos
de cada facultad de Medicina en Espafa. Ademas hemos utilizado el analisis
de respuestas multiples para el analisis de las siguientes variables:
combinacién con otras asignaturas, titulacion del profesorado, lugar de

practicas y sistemas de evaluacion.

Se evalu6 la existencia de facultades de Medicina con varias unidades
docentes, definidas como nexo de union entre hospitales y universidades con
capacidad para organizar, programar y controlar la actividad docente del
segundo ciclo de Medicina de forma independiente, preguntando el numero de
unidades asociadas a cada facultad y encuestando a una persona por cada

una de ellas.

Para el andlisis de las variables de estas facultades multidocentes, se sumo el
numero de profesores involucrados en cada una de ellas, incluimos las
distintas titulaciones del profesorado responsable y seleccionamos el lugar de
practicas y la titulacién mas frecuente entre las unidades. En caso de que una
de las unidades docentes no contara con Geriatria se incluyd la informacion

aportada por el resto de unidades.

El numero de alumnos de cada facultad fue evaluado por las encuestas y
cotejado por la informacion disponible en las paginas electrénicas de las
universidades de Medicina, mientras que en el caso de carecer de dicha
informacion a través de las encuestas o en las facultades con varias unidades

docentes se obtuvo exclusivamente de la web.

La duracion de la asignatura fue evaluada en créditos ECTS en las encuestas,
que incluye horas de trabajo presencial y no presencial, no siendo posible
determinarlo en algunas asignaturas con docencia conjunta a otras
especialidades médicas. Mientras que la duracion de la asignatura, los
contenidos tedricos, los seminarios y los practicos se cuantific6 en horas a

través de los planes de estudio.
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4.2. CUMPLIMIENTO DE LAS RECOMENDACIONES DE CONTENIDOS

Se revisaron las distintas normativas existentes sobre la formacion en Geriatria
en el pregrado a través de una revisién de la literatura observando a nivel
continental el Plan de Estudios en Medicina Geriatrica Europeo de la UEMS-
GM y su validacién espafiola’® y a nivel nacional el BOE ORDEN
ECI1/332/2008!"*% y el Libro Blanco de Medicina de la ANECA(4?).

Posteriormente se analizaron las competencias incluidas en el BOE!44

, en el
Libro Blanco de la ANECA™? y en los planes docentes de Geriatria. Tras
dicho analisis se compard cada uno de ellos con las recomendaciones

europeas de la UEMS-GM® para conocer su grado de cumplimiento.

Dicha evaluacion se realizé calculando porcentajes y medias a través del

programa SPSS.
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4.3. EVOLUCION DE LA ENSENANZA EN ESPANA

Los datos obtenidos a través de las encuestas fueron comparados con aquellos
recogidos en la encuesta previa similar coordinada por la Dra Lépez Mongil y el

doctorando!'?.

La comparacion se realizé a nivel nacional y local mediante el programa SPSS
incluyendo el mismo listado de variables y otro listado para la comparacién a
nivel local entre las Facultades existentes en ambos afos definido en el anexo
6. Para este ultimo analisis se compararon los datos en caso de contar con la
informacion en ambas encuestas, excluyendo aquellos items en los que una de
las respuestas es no valorable. Se realizdé un analisis descriptivo con medidas
de frecuencia y tendencia central empleando los test chi cuadrado y t de

Student para la comparacion de variables cualitativas y cuantitativas.
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4.4. COMPARACION DE LA FORMACION CON OTROS PAISES

La informacidén aportada por este proyecto de Tesis Doctoral fue contrastada
con la aportada por las distintas encuestas publicadas desde el afio 2000. Se
incluyeron encuestas nacionales y regionales con datos independientes para
cada pais, seleccionando la ultima publicada en aquellos paises con
realizacion de distintas encuestas y priorizando los datos de prevalencia de la

ensenanza de Geriatria aportados por estudios nacionales frente a regionales.
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4.5. ESTRATEGIAS PARA LA IMPLANTACION DE LA GERIATRIA

Para investigar las estrategias empleadas para la inclusion de la Geriatria en el
grado comparamos aquellas descritas en la literatura médica y aquellas
obtenidas mediante esta tesis doctoral. Las fuentes empleadas fueron las
encuestas, los plantes de estudio, las paginas webs de las facultades y

contacto con expertos.
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4.6. ELABORACION DE RECOMENDACIONES

A partir de los resultados obtenidos en los puntos anteriores y la comparacién

15, 169, 170

con las recomendaciones europeas existentes ( ) se ha elaborado un

listado de recomendaciones sobre la ensefianza de esta especialidad en el
pregrado. Dichas recomendaciones se presentaran, tras revision por expertos

en este campo, a la SEGG, para su adaptacion y difusion.

97



98



99

5. RESULTADOS
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5.1 CARACTERISTICAS DE LA FORMACION EN GERIATRIA EN ESPANA

Se identificaron cuarenta facultades de Medicina en el territorio espafol,
revisando el plan docente de todas ellas y recibiendo al menos una encuesta
de cada una (treinta y seis en el curso 2014-2015 y cuatro en 2015-2016, ya
que aun no habian implantado el Grado en Medicina en su totalidad en el

primer periodo).

Se obtuvieron treinta guias docentes de la asignatura de Geriatria de las treinta
y dos existentes, ya que el programa de las Universidades Alfonso X y Catdlica

San Antonio de Murcia estaba pendiente de desarrollo.

De las veintidos variables analizadas en este apartado aproximadamente dos
tercios fueron analizadas a través de las encuestas y dos tercios mediante los
planes de estudios del Grado de Medicina o de la asignatura de Geriatria,
siendo evaluadas por ambas herramientas aproximadamente un tercio de las

variables.

La tasa de respuesta media fue del 90,7% (encuestas) y 84,2% (planes
docentes), alcanzando una tasa del 90,5% tras combinar ambas fuentes, con
un porcentaje en torno al 100% en todas las variables salvo aquellas referidas

a la duracién y la evaluacion de la asignatura, tal y como recoge la tabla 4.

Respecto a la concordancia en las seis variables evaluadas mediante ambas
herramientas se identificé una concordancia del 100% en treinta facultades;
una concordancia del 83,3% en tres facultades (Auténoma de Madrid,
Cantabria y Sevilla), en las que existian discrepancias en la independencia de
la asignatura, el tipo de ensefanza y el lugar de las practicas; una
concordancia del 66,7% en cinco facultades (Granada, Laguna, Malaga,
Valencia y Zaragoza) discrepando las cuatro primeras en el tipo de ensefianza
y la ultima en el lugar de las practicas; y una ausencia de concordancia en
todos los items en las dos facultades restantes (Alfonso X y Oviedo). Tal y
como se ha mencionado previamente en las dos ultimas facultades se

selecciond la informacion aportada por los planes docentes oficiales.
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Tabla 4. Porcentajes de respuestas validas

Variable Encuesta Plan Combinado
Unidades docentes 100% (40/40) NE 100% (40/40)
Contacto 100% (40/40) NE 100% (40/40)
Alumnos 57,5% (23/40) 42,5% (17/40) 100% (40/40)

Inclusion Geriatria

100% (40/40)

100% (40/40)

100% (40/40)

Independiente

100% (33/33)

100% (31/31)

100% (31/31)

Asignaturas combinadas

94,7% (18/19)

100% (20/20)

100% (20/20)

Estatus 69,7% (23/33) 100% (31/31) 100% (31/31)
Curso 93,9% (31/33) 100% (31/31) 100% (31/31)
Numero profesores 96,9% (31/32) NE 96,8% (30/31)
Titulacién 100% (32/32) NE 100% (31/31)
Geriatras 100% (32/32) NE 100% (31/31)
Responsable 100% (32/32) NE 100% (31/31)

Tipo de ensefianza

96,8% (30/31)

86,7% (26/30)

100% (30/30)

Estatus practicas

NE

100% (17/17)

100% (17/17)

Lugar practicas

91,7% (22/24)

100% (17/17)

100% (17/17)

Duracion (ECTS)

60% (18/30)

NE

60% (18/30)

Duracion (H) NE 66,7% (20/30) 66,7% (20/30)
H clases NE 70% (21/30) 70% (21/30)
H seminarios NE 63,3% (19/30) 63,3% (19/30)
H practicas NE 52,9% (9/17) 52,9% (9/17)
Evaluacion tedrica NE 93,3% (28/30) 93,3% (28/30)
Evaluacion practica NE 88,2% (15/17) 88,2% (15/17)
Media 90,7% 84,2% 90,5%

NE = no evaluado
H = horas

A continuacion se muestran los principales datos respecto a la formacién en
Geriatria en el afno 2014-2015 de acuerdo con las encuestas y planes de
estudios, reflejados de forma resumida en la tabla 5 y en su totalidad en el

anexo 7.
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Tabla 5. Caracteristicas docentes de las Facultades de Medicina en 2014

Variable Frecuencias

Unidades Docentes 1: 80% (32/40), 2: 7,5% (3/40), 3: 2,5% (1/40) y 4: 10% (4/40)

Alumnos 175 (50-400)

Encuestados Profesor: 82,5% (33/40), decanato: 15% (6/40) y geriatra: 2,5%
(1/40)

Ensefanza Geriatria Si: 72,5% (29/40), parcial: 5% (2/40) y no: 22,5% (9/40)

Estatus Obligatoria: 96,8% (30/31) y optativa: 3,2% (1/31)

Curso 3°:3,2% (1/31), 4°: 19,4% (6/31), 5°: 54,8% (17/31), 6°: 19,4%

Independiente Si: 35,5% (11/31) y no: 64,5% (20/31)

Tipo de ensefianza Tedrico-Practica: 56,7% (17/30) y tedrica: 43,3% (13/30)

Practicas Obligatorias: 88,2% (15/17) y optativas: 11,8% (2/17)

Lugar practicas Geriatria: 47,1% (8/17), Hospitales: 47,1% (8/17), Residencia:
29,4% (5/17) y M. Interna: 11.8% (2/17)

Numero profesores 5,2 (1-25)

Titulacion Geriatra: 74,2% (23/31), internista: 64,5% (20/31), AP: 25,8%

Geriatras Si: 67,7% (21/31), parcial: 6,5% (2/31) y no: 25,8% (8/31)

Responsable Asociado 48,4% (15/31), titular 29% (9/31) y catedrético 22,6%
(7/31)

Duracion (ECTS) 3,17 (2-6)

Duracion (horas) 32,8 (3-100)

Clases (horas) 15,3 (2-50)

Seminarios (horas) 4.8 (0-26)

Practicas (horas) 25,4 (6-52)

Evaluacion teorica Examen: 100% (28/28), continua: 46,4% (13/28) y trabajo: 21,4%
(6/28)

Evaluacion practica Examen: 17,6% (3/17), Continua: 64,7% (11/17), Trabajo: 11,8%
(2/17), ECOE: 23,5% (4/17) y Casos Clinicos: 11,8% (2/17)

La mayoria de facultades contaban exclusivamente con una unidad docente
(80%), frente a ocho facultades multiunidad (20%). Cinco de las facultades
multiunidad (Auténoma de Barcelona, Autbnoma de Madrid, Complutense,
Europea de Madrid y Pais Vasco) contaban con distinto profesorado en cada

unidad y un programa tedrico conjunto, con la excepcion de la unidad docente
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del 12 de Octubre de la Complutense en la que no tenia lugar docencia de
Geriatria. Mientras que dos (Alcala y Rovira Virgili) impartian el mismo
programa por el mismo equipo docente en sus unidades y una (Barcelona)
contaba con docencia de Geriatria s6lo en una de sus unidades. La descripcién
de la formacion en las facultades con unidades docentes con caracteristicas

formativas diferentes se muestra en el anexo 8.

El numero medio de alumnos admitidos en primer afno del grado de Medicina
era de 175 con un minimo de 50 alumnos y un maximo de 400, para un total

estatal de 7014 estudiantes de primer curso.

Entre los encuestados participaron profesores del Departamento de Medicina

(82,5%), seguidos de miembros del equipo decanal (15%) y geriatras (2,5%).

El 72,5% de las facultades contaba con alguna forma de ensefianza de
Geriatria, el 5% con ensefianza parcial y el 22,5% carecia de la misma. Dentro
del segundo grupo se incluyen las facultades de Barcelona y la Complutense,
debido a la inclusion de la ensenanza de Geriatria en parte de sus unidades

docentes.

Analizando la prevalencia de docencia segun el numero de alumnos de primer
afo de cada facultad observamos que el 75,9% contaran con formacion en
Geriatria a lo largo del grado, el 7,8% en algunos caso y el 16,3% careceran de

la misma.

Dentro de las facultades con algun tipo de docencia de Geriatria (77,5%) ésta

se incluye de forma obligatoria y en el segundo ciclo en el 96,8% de los casos.

La Geriatria se ensefia como asignatura independiente en el 35,5% de las
facultades, mientras que en el 64,5% restante se combina con otras
asignaturas. Entre estas asignaturas destacan por orden de frecuencia:
Cuidados Paliativos (40%), Atencién Primaria (35%), Oncologia o Urgencias
(20%), Enfermedades Infecciosas o UCI (15%), Endocrinologia, Hematologia,
Neurologia, Reumatologia o Toxicologia (10%) y Cirugia General, Digestivo,

Dolor, Nefrologia o Urologia (5%).
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En relacién con el tipo de ensehanza de Geriatria, el 43,3% contaba
exclusivamente con formacién teédrica frente al 56,7% con formacion tedrica y
practica, siendo las practicas obligatorias en el 88,2% de las facultades que
cuentan con ellas. Dichas practicas tenian lugar por orden de frecuencia
descendente en Servicios de Geriatria, en Hospitales sin especificar servicio,

Residencias y Servicios de Medicina Interna.

En cuanto al profesorado, la media de personal docente por facultad fue de 5,2
(entre 1 y 25 profesores). El responsable de la asignatura de Geriatria era un
profesor asociado en el 48,4% de los casos, seguido de profesor titular (29%) y
catedratico (22,6%). Dicha docencia involucraba a distintos especialistas:
geriatras (74,2%), internistas (64,5%), médicos de familia (25,8%), psiquiatras
(3,2%) y otros (3,3%).

La duracion media de la asignatura de Geriatria era de 3,17 ECTS segun las
encuestas, mientras que segun los planes docentes la duracién media era de
32,8 horas. Estos planes disponian una duracion media de las clases
magistrales de 15,3 horas, frente a 4,8 horas de seminarios y 25,4 horas de
practicas, excluyendo en esta ultima variable todos los contenidos de caracter

tedrico.

Entre las herramientas empleadas para la evaluacion tedrica destacan por
orden de frecuencia: examen (100%), evaluacion continua (46,4%) vy
realizacion de un trabajo (21,4%). Mientras que para la practica se emplearon:
evaluacién continua (64,7%), ECOE (23,5%), presentacion de un trabajo
(11,8%), examen (17,6%) y casos clinicos (11,8%).
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5.2. CUMPLIMIENTO DE LAS RECOMENDACIONES DE CONTENIDOS

A nivel europeo, el ultimo Plan de Estudios Universitarios en Medicina
Geriatrica recomienda la adquisicion de treinta y ocho competencias divididas
en diez secciones: respeto a los pacientes mayores, principios del
envejecimiento, enfermedades comunes del mayor, valoracién geriatrica
integral, uso de farmacos, comorbilidades y factores sociales, problemas éticos,
otros  profesionales, niveles asistenciales y aspectos regionales

sociosanitarios!?.

Mientras que a nivel nacional, el BOE ORDEN ECI/332/2008"** menciona
treinta y siete competencias generales y un listado de competencias
especificas. Todas las facultades de Medicina espafiolas siguen la normativa
mencionada en el BOE y las Universidades Auténoma de Barcelona,
Complutense y Jaume | cuentan ademas con contenidos adicionales en el
ambito de la Geriatria. El Libro Blanco de la ANECA*? cuenta con veintitrés
competencias genéricas, treinta y cuatro especificas (similares a las generales
del BOE) e incluye un listado de contenidos de Geriatria. Los treinta planes
docentes de las asignaturas de Geriatria mencionan los contenidos teoricos a
impartir, el 66,7% de los planes incluyen competencias afadidas a las del plan

general y el 73,3% involucra a geriatras en su docencia.

El BOE incluye el 32% de las competencias europeas. Se ajusta bastante a
dichas competencias en los siguientes apartados: atencion en distintos niveles
asistenciales, enfermedades comunes de los mayores, realizacion de la
valoracion geriatrica y papel de otros profesionales sanitarios; mientras que se
aleja de las recomendaciones europeas en el respeto al paciente mayor,
comorbilidades y factores sociales y uso de farmacos. El Libro Blanco de
Medicina de la ANECA incluye el 47% de las competencias europeas,
predominando aspectos sobre las enfermedades comunes de los mayores,
realizacion de la valoracion geriatrica, atencion en distintos niveles y principios
del envejecimiento, pero apenas considerando el respeto a los mayores,

problemas éticos y aspectos regionales sociosanitarios.
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Por ultimo los planes docentes de las asignaturas de Geriatria incluyen el
42,6% de las competencias europeas (en mayor grado, aunque no
significativamente, cuando participan geriatras en la docencia [45,2% vs 35,5%,
p 0,15]), siendo mas frecuente la inclusién de enfermedades de los mayores,
niveles asistenciales, valoracion geriatrica y menos frecuente el respeto al
paciente mayor, problemas éticos y farmacoterapia del mayor. Los porcentajes
de inclusion de las competencias europeas segun los planes docentes de cada

facultad se muestran en el anexo 9.

Tabla 6. Inclusion de competencias europeas en reglamento y planes docentes

espanoles
Grupo de competencias europeas BOE ANECA Planes docentes
. 17% 17% 6,1%, 0 — 33%
1. Respeto al paciente (1/6) (1/6) (0,37/6)
2. Principios de envejecimiento 40% 60% 62,7%, 0 — 100%
’ (2/5) (3/5) (3,13/5)
3. Enfermedades comunes 50% 100% 85%, 0 - 100%
’ (1/2) (2/12) (1,7/2)
L g 50% 100% 75%, 50 — 100%
4. Valoracion geriatrica (1/2) 2/2) (1,5/2)
5. Uso de medicacion 20% 40% 32,7%, 0 — 80%
) (1/5) (2/5) (1,6/5)
. . 17% 50% 49%, 0 — 100%
6. Comorbilidad y factores sociales (1/6) (3/6) (2,9/6)
” 33% 33% 25,6%, 0 — 66,7%
7. Asuntos éticos/legales (1/3) (1/3) (0,8/3)
8. Otras profesiones sanitarias 50% 50% 40%, 0 — 100%
’ (1/2) (1/2) (0,8/2)
9. Ambitos asistenciales 100% 100% 76,7%.0 - 100%
’ (1/1) (1/1) (0,8/1)
. . 33% 33% 43,9%, 0 - 100%
10. Aspectos regionales/sociales (2/6) (2/6) (2,6/1)
Media 32% 47% 42,6%, 6,1%-76,7%
(12/38) (18/38) (16,2/38)
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5.3. EVOLUCION DE LA FORMACION EN ESPANA

La tabla 7 describe las principales caracteristicas de la formacion en Geriatria

en las facultades espanolas en los afos 2007 y 2014.

Tabla 7. Formacion en Geriatria en Espana en 2007 y 2008

Variable 2007 2014 o]
Encuestados Profesor: 3,6% (1/28) Profesor: 82,5% (33/40)

Decanato: 42,9% (12/28) Decanato: 15% (6/40)

Geriatra: 0% (0/28) Geriatra: 2,5% (1/40) < 0,001

Alumno: 53,6% (15/28) Alumno: 0% (0/40)

o,
Tasa de 100% (28/28) 100% (40/40) )
respuesta
Ensefanza de Si: 75% (21/28) Si: 72,5% (29/40)
Geriatria No: 25% (7/28) No: 22,5% (9/40) 097
Otro: 5% (2/40) ’

Estatus Obligatoria: 66,7% (14/21) Obligatoria: 96,8% (30/31)

Optativa: 33,3% (7/21) Optativa: 3,2% (1/31) 0,005
Curso 3°: 0% (0/21) 3°:3,2% (1/31)

4°:9,5% (2/21) 4°:19,4% (6/31)

5°: 33,3% (7/21) 5°:54,8% (17/31) )

6°: 38,1% (8/21) 6°: 19,4% (6/31)

4-6°: 19% (4/21) 4-6°: 3,2% (1/31)
Independiente Si: 71,4% (15/21) Si: 35,5% (11/31)

No: 28,6% (6/21) No: 64,5% (20/31) 0,01
Ensefianza Tedrico-Practica: 55% (11/20) | Tedrico-Practica: 56,7% (17/30)

Tedrica: 45% (9/20) Tedrica: 43,3% (13/30) 0,91
Practicas Obligatorias: 90,9% (10/11) Obligatorias: 88,2% (15/17)

Optativas: 9,1% (1/11) Optativas: 11,8% (2/17) 1,00
Luaar de Geriatria: 27,3% (3/11) Geriatria: 47,1% (8/17)

re?cticas Hospitales: 45,5% (5/11) Hospitales: 47,1% (8/17)

P Residencia: 18,2% (2/11) Residencia: 29,4% (5/17) )

M. Interna: 0% (0/11) M. Interna: 11.8% (2/17)

Centro de Salud: 9,1% (1/11) Centro de Salud: 0% (0/17)
Geriatras Si: 38,1% (8/21) Si: 67,7% (21/31)

No: 61,9% (13/21) Parcial: 6,5% (2/31) 003

No: 25,8% (8/31) ’

Duracién (horas) | 36,1 (7 -70) 32,8 (3-100) 068
Clases (horas) 20,4 (7 - 40) 15,3 (2-50) 022
Practicas (horas) |24 (15 - 35) 25,4 (6-52) 0.86
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Existen algunas diferencias relevantes entre estos dos cortes transversales, en
los que se ha observado un incremento del numero de facultades Medicina,
pasando de veintiocho universidades en el afio 2007 a cuarenta en el 2014,

pero pocos de estos cambios fueron significativos.

Los encuestados en la primera evaluaciéon fueron mayoritariamente alumnos y
personal del decanato frente a profesores en la segunda, con una tasa de

respuesta del 100% en ambos afios.

La ensefianza de Geriatria se implementaba en el 75% en 2007 y 77,5% de
forma completa o parcial en 2014. Esta ensefanza se ha ido haciendo con
mayor frecuencia obligatoria (66,7% en 2007 frente a 96,8% en 2014, p <0,005)
pero se ha reducido su caracter de asignatura independiente (71,4% en el 2007
y un 35,5% en el 2014, p <0,01).

En ambos afios aproximadamente el 50% contenia aspectos tedricos y
practicos. Las practicas tenian un caracter obligatorio en el 90% de los casos
de ambos afos, observandose un incremento de la realizacion de las mismas
en Servicios de Geriatria (27,3% vs 47,1%), asi como de la participacion de
geriatras (38,1% vs 74,2%, p 0,03).

El tiempo medio dedicado a esta ensefianza era de 36 y 32 horas
respectivamente, con 20 horas de teoria y 24 de practicas en 2007 frente a 15

y 25 horas en 2014, sin diferencias significativas.

Analizando el subgrupo de facultades existentes en ambos anos, reflejado en
la tabla 8 y en el anexo 10, se observé una evolucion creciente de la
ensefianza de Geriatria en el 25% de los casos y decreciente en el 18%. En el
60% de los casos mejora el estatus pasando a ser obligatorio y en el 45%

empeora en la independencia siendo combinada con otras asignaturas.
Respecto al tipo de ensefianza en cinco facultades incorporan contenidos

practicos mientras que en tres desaparecen, manteniendo en todos los casos

las practicas el mismo estatus.
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En relacién al profesorado se observa la inclusidn de geriatras en seis
facultades frente a su desaparicion en dos. Por ultimo, en relacion a la
duracion de la asignatura y de las clases tedricas se observa una disminucion

en el 60% y 30% de las asignaturas evaluadas.

Tabla 8. Evolucién de la formacién en Geriatria en las facultades espafiolas

presentes en las dos encuestas

Variable Frecuencia

Ensenanza de Igual: 57,1% (16/28), mejor: 25% (7/28) y peor: 17,9% (5/28)

Geriatria
Estatus Igual: 40% (8/20), mejor: 60% (12/20) y peor: 0% (0/20)
Independiente Igual: 55% (11/20), mejor: 0% (0/20) y peor: 45% (9/20)

Tipo de ensefnanza |lgual: 57,9% (11/19), mejor: 26,3% (5/19) y peor: 15,8% (3/19)

Geriatra Igual: 57,9% (11/19), mejor: 31,6% (6/19) y peor: 10,5% (2/19/)

Practicas Igual: 100% (6/6), mejor: 0% (0/6) y peor: 0% (0/6)

Duracién (horas) Igual: 10% (1/10), mejor: 30% (3/10) y peor: 60% (6/10)

Clases (horas) Igual: 0% (0/7), mejor: 71,4% (5/7) y peor: 28,6% (2/7)
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5.4. COMPARACION DE LA FORMACION CON OTROS PAISES

De las diecisiete encuestas internacionales localizadas seleccionamos once

encuestas para la comparacion!'9®: 206. 316. 318, 319, 321-324, 327, 329) ' resumidas en la

tabla 9, tras excluir una encuesta canadiense y dos encuestas

estadounidenses por incluir una reevaluacion posterior y dos encuestas

europeas y mundiales por imposibilidad de comparaciéon con nuestros datos.

Tabla 9. Encuestas internacionales comparables sobre formacion en Geriatria

N° | Pais (Fecha) Descripcién

1 Austria y Alemania Analisis de la docencia y evaluaciéon de competencias en
(2011) Geriatria.

2 Alemania Evaluacion de la inclusion de la Geriatria en las Facultades de
(2004) Medicina y del profesorado.

3 Argentina Revisién de los planes de estudio de Medicina y evaluacién

e la intencion de especializarse en Geriatria.

(2005) de la intencion d iali Geriatri

4 Canada Actualizacién sobre la formacion en Geriatria en el pregrado y
(2008) postgrado.

5 (Ezsgggg)s Unidos Evaluacion de la inclusion de competencias en Geriatria.

6 Estados Unidos Revisién de la formacién en Geriatria, profesorado y recursos
(2010) docentes.

7 Europa Evaluacion de la formacion en Geriatria y profesorado en
(2002) Europa.

8 Holanda Evaluacion de los contenidos en Geriatria impartidos y
(2011) duracion de los mismos.

9 Latinoamérica Analisis de la formacion en Geriatria en el pregrado y

- postgrado de distintos paises latinoamericanos.

(2009-2013) tgrado de distint i lati i

10 | Reino Unido Analisis de la formacion de Geriatria y personal docente
(2005) responsable.

11 Reino Unido Revisién de las competencias en Geriatria incorporadas en
(2008 las Facultades de Medicina.

La comparacién de nuestros datos con los datos aportados por las encuestas

internacionales resumidas previamente se recoge en la tabla 10 y se presenta

a continuacion.
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Tabla 10. Comparacién de la formacion en Geriatria en Espaina y otros paises

Variable Frecuencias
Esparia
- Encuestas: Alemania (Kolb), Alemania y Austria (Singler), Canada
Formato (Gordon), Estados Unidos (Eleazer y Bragg), Europa (Duursma),
Encuesta y plan |Holanda (Tersmette), Inglaterra (Bartram y Gordon) y Latinoamérica
(Lépez)

- Revisién de planes: Argentina (Bassan)

- Autor: Argentina (Bassan)

Participantes - Decanos: Inglaterra (Bartram y Gordon)

Profesor 82,5% - Geriatras: Alemania (Kolb), Canadéd (Gordon), Europa (Duursma),

Decanato 15% Inglaterra (Bartram), Latinoamérica (L6pez)

Geriatra 2,5% - Profesores: Alemania (Kolb), Alemania y Austria (Singler), Holanda
(Tersmette), Estados Unidos (Eleazer y Bragg), Inglaterra (Bartram y
Gordon)

100% Argentina (Bassan), Austria (Singler), Canadd (Gordon) y
Tasa de respuesta | Holanda (Tersmette). 94% y 92% Alemania (Kolb, Singler). 89%
100% Sudamérica (Lopez). 74% y 55% Inglaterra (Bartram y Gordon). 67% y
60% Estados Unidos (Eleazer y Bragg). 60% Europa (Duursma).

100% Canada (Gordon), Dinamarca, Finlandia, Francia, ltalia, Suecia

Prevalencia (Duursma) y Holanda (Tersmette). 97% Alemania (Singler). 96% Reino
Geriatria Unido (Bartram). 89% Estados Unidos (Eleazer). 82% México (Lopez).
77,5% 50% Austria (Singler), Honduras y Republica Dominicana (Lépez). 45%

Bélgica (Duursma). 38% Panamé (Lopez). 33% Costa Rica, El Salvador
(Lépez) y Grecia (Duursma). 28% Paraguay (Lopez). 24% Colombia
(Lépez). 20% Chile, Ecuador (L6pez), Irlanda y Portugal (Duursma).
12% Argentina (Bassan) y Peru (Lépez). 11% Nicaragua. 0%
Guatemala, Uruguay y Venezuela (Lopez).

Asignatura 100% Canada (Gordon) y Holanda (Tersmette), 45% Alemania (Singler)
obligatoria y 25% Austria (Singler)
96,8%

Duracién ECTS Holanda (Tersmette): 7,9 (3-11)
3,17 (2-6)

Duracién horas Alemania 23 (2-89) (Kolb), Canada 82 (10-299) (Gordon) y Estados
32,8 (3-100) Unidos 14 (0-51) (Eleazer)

- Alemania (Singler): 82% facultades contaban con mas del 10% del
profesorado especializado en Geriatria

g,'e;:tgi/s - Austria (Singler): 50% facultades contaban con mas del 10% del
no 25’ 8‘700 profesorado especializado en Geriatria

- Estados Unidos (Bragg): 49% facultades contaban con nueve o mas
geriatras

- Inglaterra (Bartram): 74% encuestados afirman presencia de Geriatras
entre el profesorado

Mayoritariamente los estudios fueron realizados a través de encuestas,
exceptuando el realizado por Bassan quien empleé la revision de los planes de
estudio y este proyecto de tesis doctoral en el que se combinaron ambas

metodologias.
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En cuanto a los participantes en los estudios a nivel internacional destaca la
participacion de geriatras y profesores mientras que en Espana participaron en
mayor medida profesores. La tasa de respuesta de las distintas encuestas
variaba entre el 60 y 100%, obteniendo en cuatro estudios internacionales al

igual que en este estudio un porcentaje del 100%.

La prevalencia de la ensefianza de Geriatria fue superior a la espanola en
once paises, de los cuales ocho eran europeos y tres norteamericanos. Sin
embargo la prevalencia fue inferior en veinte paises de los cuales quince eran
latinoamericanos y cinco europeos. La inclusion obligatoria de la misma en la
totalidad de las facultades se ha observado en Canada y Holanda, similar al
dato espafiol y superior a los datos alemanes y austriacos con porcentajes
inferiores al cincuenta por ciento. El tiempo dedicado a la asignatura de
Geriatria medido en ECTS ha mostrado una doble duracion en Holanda frente
a este estudio, mientras que en la evaluacion por horas Espafa se encuentra

tras Canada y por encima de Alemania y Estados Unidos.

La participacion de geriatras en la docencia se ha evaluado en Alemania,
Austria, Espana, Estados Unidos e Inglaterra de forma diferente, destacando
elevados porcentajes de inclusién de geriatras en la docencia en Estados

Unidos, Alemania e Inglaterra, seguidos de Espaina y Austria.

Las competencias en Geriatria ensefiadas en las Facultades de Medicina han
sido analizado en Alemania, Austria, Espaina, Estados Unidos y Reino Unido,

tal y como muestra la tabla 11.

Singler objetivd el empleo del curriculum planteado por la UEMS-GM en el
32,6% de las facultades alemanas y el 4% de las austriacas y analizé la
inclusion media de un listado propio de diecisiete competencias, excluyendo

aquellas competencias incluidas sélo en una universidad.

En nuestro estudio hemos observado la presencia media del 42,6% de las
competencias de la UEMS-GM en los programas docentes con una importante
heterogeneidad entre programas observando una inclusion minima de 6,1% y

maxima de 76,7%.

113



En Estados Unidos, Eleazer evalud la incorporaciéon de las competencias de la

AGS observando una media de 77% para conocimientos, 83,8% para

habilidades y 75,3% para actitudes. Por ultimo, en Reino Unido, Gordon

observo la inclusion del 83,4% de las competencias de la BGS.

Tabla 11. Comparacién de los contenidos en Geriatria incluidos

Pais

Metodologia
(Tasa respuesta)

Competencias

Frecuencias

Alemania y Austria UEMS-GM 32,6% facultades alemanas y 4%
; Encuesta . : . .
(Singler) (n 37, 100%) austriacas incluyen dicho curriculum
’ ° Propias 77% (40,5-97,3%)
Espafa Planes docentes ) o B o
(n 30, 100%) UEMS-GM 42,6% (6,1 —76,7%)
Estados Unidos Encuesta AGS Conocimientos 77,3% (39-94%)
(Eleazer) (n 93, 67%) Habilidades 83,8% (77-88%)
’ 0 Actitudes 75,3% (65-90%)
Reino Unido Encuesta o o
(Gordon) (n 17, 57%) BGS 83,4% (35-41%)
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5.5. ESTRATEGIAS PARA LA IMPLANTACION DE LA GERIATRIA

A continuacién describimos las iniciativas realizadas a nivel nacional, teniendo
en cuenta las encuestas de las treinta y una facultades con docencia y los
treinta planes docentes de la asignatura de Geriatria, asi como las paginas

webs de sus facultades y contacto con expertos:

- Competencias: a nivel nacional se han validado las competencias europeas

por dos geriatras y profesores espanoles: Sergio Arifio Blasco y Carlos Verdejo
Bravo'®. Las facultades con mayor incorporacion de las mismas son:
Internacional de Catalufia (68,4%); Albacete y Zaragoza (60,5%); Europea de
Madrid, Extremadura, Lleida y Malaga (57,9%), mientras que aquellas con
menor incorporacion de competencias son: Pais Vasco (2,6%), La Laguna
(18,4%), Salamanca, Valencia y San Pablo CEU (21,1%).

- Becas: no existen datos sobre financiacion de proyectos educativos en

Geriatria en el grado de Medcina por fundaciones privadas en nuestro pais.

- Academias: El listado de los alumnos y miembros de la direccién espafoles
de la EAMA de acuerdo al registro oficial se muestra en la tabla 12. De los
cuales el 54,5% estan vinculados a facultades de Medicina y el 27,7% de los
mismos participan en la docencia de la Geriatria, en dos facultades de
Medicina. Ademas el profesor Antonio Ruiz Torres participé en los origenes de
dicha academia y otros geriatras espafioles han participado como profesores
de forma puntual incluyendo a los profesores Ribera Casado, Serra Rexach y
Vidan Astiz.

- Departamentos: no existe ningun departamento de Geriatria entre las treinta

facultades encuestadas, estando Geriatria habitualmente encuadrada dentro

del Departamento de Medicina.

- Médulos de Geriatria: en todas las facultades salvo la del Pais Vasco se

identific6 un modulo de Geriatria, combinado con otras asignaturas en el 64,5%
de los casos, generalmente con Cuidados Paliativos, Atencion Primaria,

Oncologia y Urgencias.
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- Practicas: el 56,7% de las asignaturas de Geriatria incluyen contenidos

practicos, no existiendo ninguna asignatura exclusivamente practica.

Tabla 12. Participantes espanoles en la EAMA

Nombre EAMA Universidad Asignatura
Geriatria
Alfonso Cruz Jentoft Profesor Europea de Madrid Si
Leocadio Rodriguez Mafias Estudiante Europea de Madrid Si
Albert Selva O’Callaghan Estudiante Auténoma de Barcelona Si
Laura Coll Planas Estudiante Autéonoma de Barcelona No
Loreto Alvarez Nebreda Estudiante No No
Beatriz Montero Errasquin Estudiante No No
Carmen Sanchez Castellano | Estudiante No No
Fatima Brafias Baztan Estudiante No No
Jaime Rodriguez Salazar Estudiante Alfonso X El Sabio No
Nicolas Martinez Velilla Estudiante Universidad de Navarra No
Lizette Valenzuela Vanegas Estudiante No No

- Adaptacién curricular: todas las Facultades de Medicina espafolas han

adaptado sus planes de estudio para incorporarse al EEES y definido
competencias especificas. De forma mayoritaria la docencia cuenta de clases
magistrales y seminarios (73,3%), seguida de ABP o exclusivamente clases

magistrales (13,3%)

- Uso de nuevas tecnologias: cuatro facultades (Alcala, La Laguna, San

Vicente Martir y Sevilla), describen el uso de internet en la metodologia de la

asignatura de Geriatria.

- ECOE: dos facultades (Albacete y San Vicente Martir) emplean dicho sistema

de evaluacién para la evaluacion practica de la asignatura de Geriatria.

- SMP o IPE: no existen programas de acompafamiento por personas mayores

o formacion interprofesional en las distintas asignaturas de Geriatria.
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6. DISCUSION
117



118



Durante el siglo XX se ha observado una importante evolucién a nivel
internacional de la Educacion Médica surgiendo el desarrollo de planes de
estudios, educacion basada en competencias, evaluacion del aprendizaje e
integracion de la evidencia existente en la docencia. De igual manera, tuvo
lugar la creacion de la especialidad de Geriatria, estableciendo un cuerpo
doctrinal y siendo reconocida a nivel cientifico, incorporandose en distintos
paises en el ambito clinico. Sin embargo, la ensefianza de la Geriatria presento
un desarrollo tardio y practicamente centralizado en Inglaterra, Estados Unidos
y Canada contrastando con la aceptacién de la necesidad de formar a los

futuros médicos en el manejo de la persona mayor.

Durante el siglo pasado, la ensefianza de la Geriatria no se incorpordé en
Espafa de forma oficial a los programas docentes de las facultades de
Medicina. Los objetivos de este trabajo, por tanto, eran conocer la situacion
actual de la formacion en Geriatria en Espafa para detectar areas positivas y

de mejora, asi como conocer las estrategias desarrolladas para su inclusién.

Este trabajo de investigacion aporta datos actualizados sobre la prevalencia,
las caracteristicas, los contenidos y la evolucion reciente de la formacion de la
Geriatria en el pregrado en Espaina y los compara con datos internacionales.
Al final del trabajo se propone un listado de recomendaciones sobre su

ensefianza basadas en las mas recientes propuestas europeas.

Como se sefialdé al final de la introducciéon es clave evaluar la presencia de
Geriatria en el pregrado de Medicina mediante la revision de objetivos y las
encuestas a los responsables académicos. El objetivo principal de este
proyecto de tesis doctoral era conocer la prevalencia y las caracteristicas de la
docencia de Geriatria en la actualidad. Entre los objetivos secundarios se
encontraba determinar la evolucién de la formacién en Geriatria en Espafia,
comparar dicha ensefanza con la ofrecida en otros paises y analizar las
estrategias empleadas para lograr la incorporacion de la docencia de esta

especialidad en el grado de Medicina.

De acuerdo a los resultados obtenidos y su comparacion se han realizado unas

recomendaciones para mejorar la ensefianza de Geriatria.
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6.1. PREVALENCIA DE LA FORMACION EN GERIATRIA EN ESPANA

La prevalencia nacional encontrada del 77,5%, fue inferior a la observada en

los estudios norteamericanos®%® 324 329)

(199, 319, 321, 323

y a la mayoria de los estudios

). No obstante, fue superior a la analizada en paises

latinoamericanos®'% 329),

europeos

Estas diferencias pueden deberse en primer lugar a la distinta tasa de
respuesta obtenida, definida como el porcentaje de facultades de las que se
obtiene la informacion, que varia en la literatura entre el 100% y el 60%.
Nuestro estudio ha obtenido un porcentaje de respuestas maximo, al igual que

los estudios de Bassan®'®), Singler®®®, Gordon®®y Tersmette®'®). En nuestro

caso hemos empleado una encuesta breve al igual que Gordon®® con

recordatorios periédicos tal y como empled Singler(323), una revision del plan

(316)

como Bassan y Tersmette, quien ademas se entrevistd con los

responsables de cada facultad®'®. Los estudios regionales de Lopez®® y

a'"%) basados en contactos con geriatras obtuvieron tasas de respuesta

321, 322)

Duursm
inferiores. En Inglaterra’ y en Estados Unidos®** 3?") 3 pesar de combinar
los dos primeros métodos obtuvieron tasas de respuesta inferiores. Es
necesario tener en cuenta que una menor tasa de respuesta puede justificar
una falsa mayor prevalencia en Geriatria, debido a una posible tendencia a
contestar en los casos en los que exista debido a un mayor interés de los

encuestados en dicho area.

Otra diferencia metodoldgica que puede influir en los resultados es la persona
de contacto. En nuestro caso obtuvimos respuesta mayoritariamente de
personal académico, de forma similar a lo realizado por distintos autores®'® 32'-
324.321) ‘mjentras que la otra aproximacion frecuentemente empleada es obtener

199, 206, 318, 321, 329

la informacion a través de geriatras! ). Ademas revisamos los

planes docentes, al igual que Bassan quien basa sus resultados

exclusivamente en dicha informaciéon®'®

)y Tersmette quien obtuvo informacidn
complementaria de los planes y de las encuestas®'?. Es de destacar la
comparacion que hemos hecho en nuestro estudio entre los datos aportados

por las encuestas y por los planes, algo no publicado con anterioridad.
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Hemos mostrado que los datos son completamente concordantes en treinta
facultades, muestran discrepancias parciales en ocho y ausencia de
concordancia en dos facultades lo que puede permitir estimar el valor de cada
uno de estos métodos y comprender con mas precisién los resultados de

estudios que usen estos dos métodos.

Los dos casos de mayor discrepancia se deben probablemente a cambios en el
grado de Medicina muy recientes con implantacién del sexto curso en el primer

caso en el afo 2014/2015 y en el segundo en el 2015/2016.

Por ultimo, en cuanto a la relacién de la metodologia empleada y la prevalencia
obtenida, es de destacar el analisis pionero en Espafa por unidades docentes
realizado en nuestro estudio. Hasta ahora, los estudios habian considerado
cada facultad como un todo con programa unico, pero nosotros hemos
encontrado que pueden existir diferentes programas en distintas unidades

docentes de la misma universidad.

En relacion con la situacion econémica, el World Bank en 2016 ha clasificado a
cada pais en funcién del producto interior bruto per capita en cuatro grupos

31 De los treinta y

segun los ingresos: alto, mediano alto, mediano bajo y bajo(
dos paises con datos sobre la prevalencia de Geriatria dieciocho son del primer
grupo, diez del segundo, cuatro del tercero y ninguno del ultimo. Pues bien,
entre los diez paises con prevalencias superiores de formacion en Geriatria se
incluyen exclusivamente paises con ingresos superiores. En este grupo de
paises se encuentra Espafa, que ocupa la posicion once en prevalencia de
Geriatria por delante de los siguientes paises: Austria, Bélgica, Grecia, Irlanda,

Portugal y Uruguay.

Empleando datos del 2009 de Naciones Unidas!” y la division propuesta por el
TeGeMe que clasifica como paises envejecidos aquellos con una poblacion de
al menos el 10% mayor de sesenta afos, encontramos veinte paises
envejecidos y doce jovenes. Como era de esperar, los diez paises con mayor
prevalencia de formacion en Geriatria tienen poblaciones envejecidas. Espana
ocupa el decimoprimer puesto por prevalencia de Geriatria en el grupo de
paises envejecidos, por encima de Austria, Bélgica, El Salvador, Grecia, Chile,

Irlanda, Portugal, Argentina y Uruguay.
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Analizando las prevalencias de formacién en Geriatria en los paises europeos,
todos ellos con ingresos altos y poblacién envejecida, se observan marcadas
diferencias. Dicha heterogeneidad se puede deber al reconocimiento de la
especialidad de Geriatria analizada recientemente por miembros de la EAMA
en los catorce paises con datos de prevalencia nacional salvo Iranda®®?). Tal y
como se menciona en la introduccion Espafa cuenta con especialidad en
Geriatria desde 1978, una incorporacion pionera dentro de los trece paises
analizados, tan solo detras de Inglaterra y Suecia. Sin embargo Espafa ocupa
el noveno puesto en prevalencia de docencia de Geriatria, por delante de los
siguientes paises: Austria, Bélgica, Grecia, Irlanda y Portugal. La prevalencia
inferior de Austria y Bélgica puede deberse al reconocimiento de la
especialidad en los ultimos diez anos, mientras que Grecia y Portugal son los
dos unicos paises sin reconocimiento de la especialidad. Estos datos sugieren
que la incorporacion de la ensefianza de Geriatria en Espafa esta siendo mas

lenta que en la mayoria de los paises europeos.

La prevalencia de ensefianza de Geriatria en Espana ha sido evaluada
previamente por Stahelin!'®®, Ribera Casado!**®, TeGeME 1®, Duursma‘'®® y
Lopez Mongil y el doctorando!'?; 1o que permite hacer una aproximacion

historica a la situacion en nuestro pais.

Por orden cronoldgico la prevalencia de Geriatria en las facultades de Medicina
espariolas fue del 4% en 1991('®%) 78% en 1994C%) 67% en 1999, 100% en
2002"%9, 75% en el estudio del 2007 en el que participé'? y 77,5% en este
estudio del 2014. La incorporacion de la ensefianza de Geriatria en Espafia se
puede definir como lentamente progresiva, si bien con fluctuaciones y en
ninguln modo aun universal, pese a la legislacibn que obliga a que este

contenido se imparta en todas las facultades.

Sin embargo, es preciso mencionar que las diferencias obtenidas pueden
deberse al numero variable de facultades evaluadas: 23 en 1991, 18 en 1994,

15 en 1999, 27 en 2002, 28 en 2007 y 40 en 2014 y a la metodologia empleada

o333

en cada una de ellas. Mientras que este estudio, el de Ribera Casad ) el de

Keller® y el de Lopez Mongil'® contactaron individualmente con cada facultad,

Duursma‘’®® encuesto a un solo geriatra espariol y Stahelin('®)

no especifica el
numero de encuestados.
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Ademas este proyecto de tesis doctoral ha observado que mas de la mitad de
las facultades de Medicina espafolas existentes mantienen la ensehanza de
Geriatria mientras que en cinco de ellas se ha incorporado la docencia
(Autbnoma de Barcelona, Alcala, La Laguna, Malaga, Santiago, Valencia,

Valladolid) y en cinco ha desaparecido (Barcelona, Cadiz, Cérdoba, Oviedo,
Miguel Hernandez).
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6.2. CARACTERISTICAS DE LA FORMACION EN GERIATRIA EN ESPANA

Previamente se ha mencionado el listado de caracteristicas de la formacién en
Geriatria evaluadas en este proyecto de tesis doctoral, que incluyen el caracter
de la asignatura, el curso académico en el que tiene lugar, las caracteristicas
del profesorado, el tipo de ensefanza, las caracteristicas de la formacién

practica, la duracion de la asignatura y los sistemas de evaluacion.

Sin embargo es conocida la heterogeneidad de las distintas encuestas sobre la
formacion en Geriatria en las universidades, no so6lo en cuanto a la
metodologia empleada, sino ademas en cuanto a las variables principales

analizadas!"¥.

Esta afirmacion conlleva una limitada y compleja comparacion de los
resultados obtenidos por cada una de las encuestas. Una de las razones que
puede justificarlo es la falta de interés de las distintas sociedades de Geriatria
en dichas caracteristicas, centrandose el interés de la mayoria de ellas sélo en
los contenidos a impartir. En este sentido, de las doce propuestas de
competencias en Geriatria en el pregrado identificadas en la literatura('® 166-176)
tan soélo cuatro especifican otras recomendaciones docentes distintas al
contenido. ALMA establecié una recomendacion sobre el profesorado y sobre

(71 la AGS sobre la necesidad de docencia

la evaluacién de la docencia
clinica®®, la Fundacién Academia Europea de Yuste incluye las estructuras
académicas, el profesorado y la duracién de la asignatura’®® y la UEMS-GM
en el 2003 menciona no solo requerimientos sobre el profesorado, sino el
momento de su docencia y la importancia del caracter y la duracion de la

misma!'7?.

La inclusién de la Geriatria con caracter obligatorio en Espafia observada fue
del 96,8% similar al porcentaje obtenido por el estudio canadiense de Gordon
que trata de identificar algunas caracteristicas basicas sobre la formacién en
Geriatria con un numero limitado de preguntas y un contacto unico con cada

208)  De nuevo nuestro dato es similar al estudio holandés de

facultad'
Tersmette, que evalua las caracteristicas de la formacion en Geriatria a través

de la revisidbn de los planes de estudios y ademas evalua los contenidos
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mediante un checklist®'®).

Sin embargo el estudio de Singler muestra
porcentajes claramente inferiores en Alemania y Austria, basadas en una
evaluacion principal de contenidos basada en la opinién de varios evaluadores

por cada facultad®?®).

Por tanto una de las razones posibles de estas
diferencias observadas es la mencionada heterogeneidad de la metodologia de

las encuestas y variables analizadas.

La participacion de al menos un geriatra en la docencia de esta especialidad en
Espafia es del 74,2%, similar al dato obtenido por Bartram en Inglaterra®").
Analizando la inclusién de nueve geriatras en el desarrollo de un programa

(334)

propuesto por el Institute of Medicine parece cumplirse en pocas facultades

espanolas frente al 49% de las facultades estadounidenses de acuerdo a

32 Los datos propuestos por Singler muestran una tasa claramente

Bragg'
superior en Alemania (94%) e inferior en Austria (50%)?*), respecto a nuestros
datos. Dichas diferencias obtenidas se pueden relacionar con el momento del
reconocimiento de la especialidad tal y como se ha comentado previamente,

siendo el mas reciente el sucedido en Austria en 20113%

). En todo caso,
parece razonable que los geriatras asuman la responsabilidad de ensefiar su

disciplina, como ya sucede con muchas otras especialidades médicas.

Nuestro estudio cuenta con otros datos respecto al profesorado no evaluados
previamente, como el numero de profesores involucrados en la docencia de la
Geriatria, donde observamos una elevada variabilidad, alcanzando la cifra de
veinticinco en la Autonoma de Madrid y catorce en la Autébnoma de Barcelona
debido a la suma de los profesores de cada unidad docente, siendo el maximo

observado en una facultad sin unidades docentes de nueve.

Hay que destacar que aproximadamente la mitad de las asignaturas de
Geriatria son coordinadas por un profesor asociado y la heterogeneidad del
profesorado involucrado incluyendo no solo geriatras, sino ademas médicos
internistas, médicos de familia, psiquiatras y otros frente a médicos de familia,

psiquiatras, farmacologos y fisiélogos de acuerdo a Bartram®2".

Nuestro estudio ha sido pionero en analizar las diferencias entre las facultades
con varias unidades docentes, estableciendo que cinco facultades contaban

con el mismo programa docente y distinto profesorado, dos facultades
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contaban con mismo programa y profesorado en todas las unidades y una

facultad contaba con docencia de Geriatria en parte de las unidades docentes.

La duracién de la asignatura de Geriatria en ECTS de nuestro estudio es
aproximadamente la mitad de la duracion del estudio holandés de

319)

Tersmette®'?), sin diferencias aplicables a la metodologia ya que ambos se

basan en revision de planes de estudio.

Ademas, la duracion en horas de nuestro estudio es aproximadamente un
tercio de la duracion obtenida en Canada por Gordon siguiendo una
%% Sin embargo la duracion espariola es superior a la
318) y por

) donde cuentan con una duracion de la carrera

metodologia similar'
observada por Kolb en Alemania con una metodologia semejante(
Eleazer en Estados Unidos®*

de Medicina claramente inferior a la duracién de la misma en Europa.

Las caracteristicas de la formacion en Geriatria en Espafa han sido evaluadas
con anterioridad por Stahelin, Ribera Casado, el TeGeME 1, Michel, Lépez
Mongil y por este estudio, tal y como se ha comentado con anterioridad. La
metodologia empleada por todos los estudios fue el contacto directo con cada
facultad salvo el estudio de Stahelin'® y el de Michel® que contactaron con

algunos geriatras espanoles.

La inclusién obligatoria de la Geriatria en Espafa ha sido evaluada de forma

333 mientras

similar por Ribera quien observé un porcentaje 64,3% en 1994/
que en el 2007 observamos una tasa del 66,7% y en el 2014 del 96,8%,

mostrando una mejoria franca.

En relacion con el curso en el que se imparte la asignatura, Ribera objetivd su
inclusion frecuentemente en el cuarto afio de Medicina®?®, en el 2007
objetivamos una inclusidon mayoritaria en quinto y sexto y en el 2014 en quinto.
En 1994 y 2014 todas las asignaturas se impartian en el segundo ciclo

mientras que en el 2007 en un caso se impartia en el primero.

La docencia independiente de la misma disminuyd aproximadamente a la mitad
de acuerdo a la encuesta del 2014 frente a la del 2007 de forma significativa,

siendo especialmente frecuente la combinacion con Cuidados Paliativos,
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Atencion Primaria, Oncologia y Urgencias, probablemente relacionado con la
creacion del nuevo plan de estudios de Medicina que se basa en moddulos

formativos!'#4.

Destaca el hallazgo de que aproximadamente la mitad de las asignaturas de
Geriatria en Espafa, tanto en 2007 como en 2014, tienen un caracter
exclusivamente tedrico. En caso de contar con docencia practica, ésta tiene un
caracter obligatorio mayoritario en ambas encuestas, observandose un
incremento de las practicas realizadas en servicios de Geriatria, dato a
considerar con precaucion ya que dicho item se evaluo de forma diferente en

ambos anos, incluyendo respuesta multiple sélo en la ultima encuesta.

La participacién de geriatras se duplicd de forma significativa entre el 2007 y el
2014. Previamente en 1994 Ribera observé una presencia de profesorado

333)  Las encuestas

formado del 42,9% mediante encuestas individuales!
europeas basadas en contactos con geriatras de distintos paises establecieron
la ausencia de departamentos en 1991®)y una existencia de diez en 2006®,
no siendo comparables debido a la diferente metodologia empleada, por lo que

los datos obtenidos demuestran una clara mejoria en este apartado.

En cuanto a la duracién, tanto el estudio de Ribera como las dos ultimas
encuestas nacionales muestran una amplia heterogeneidad. La media nacional
fue obtenida sélo en las dos ultimas, observando una disminucion no
significativa de 4 horas, con un descenso del numero de horas de clase
magistal y un leve incremento de la duracion de las practicas, todo ello debido
probablemente al nuevo plan de estudios, que fomenta la formacién practica y
el autoaprendizaje!™*. Michel observé una duracién media de 44 horas tras
entrevista puntual con geriatras espafnoles por lo que dicho dato no es

comparable®.

La evaluaciéon de la formacion en Geriatria recibida en nuestro estudio
demostré una tendencia al uso del examen para los contenidos tedricos y a la
evaluacion continua para los practicos con una incorporacién paulatina pero
aun embrionaria del ECOE. Dichos datos no han sido evaluados previamente a

nivel nacional o internacional.
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Por ultimo, es necesario comentar la evolucion observada al comparar las
facultades existentes en Espana desde el 2007, teniendo en cuenta dos
diferencias metodoloégicas que deben hacernos tomar dichos datos con
precaucion. En primer lugar la encuesta del 2007 se baso en las respuestas de
los alumnos mientras que la del 2014 incluyé mayoritariamente a profesores y

en segundo lugar el analisis individual por unidad docente en caso de existir.

En relacion a la incorporaciéon de la Geriatria entre ambos afios se observo un
cambio positivo o ausencia de cambio en un 75% de las facultades mientras
que en las cinco restantes la evolucion fue negativa incluyendo las Facultades
de Cadiz, Cérdoba, Oviedo, Miguel Hernandez donde desaparece la asignatura
y en la Universidad de Barcelona donde el empeoramiento se debe al analisis

por unidades docentes realizado en el 2014.

En cuanto al estatus de la asignatura, la evoluciéon fue positiva o neutra en
todos los casos, mientras que se tendi6 a combinar la asignatura con otras
especialidades en casi la mitad de las facultades y a disminuir la duracion de la
asignatura, pudiendo estar dichos hechos relacionados debido al tiempo

limitado de docencia.

La docencia practica se mantuvo o mejoré mayoritariamente donde no se
observé un cambio en el estatus, salvo en las Facultades de Navarra, Pais
Vasco y Salamanca donde desaparecio. Algo similar sucedié en cuanto al
profesorado, con una evolucién negativa en las Facultades de Navarra y

Barcelona, esta ultima de nuevo debido al analisis por unidades docentes.
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6.3 CUMPLIMIENTO DE LAS RECOMENDACIONES DE CONTENIDOS

Las competencias en Geriatria han sido claramente desarrolladas por distintas

15, 166-176) Nuestro

sociedades, tal y como se ha mencionado previamente'
estudio, basado en revisién de los planes docentes de Geriatria, objetivd una
inclusion del 42,6% de las mas recientes competencias europeas entre los

327

treinta planes docentes de Geriatria. Mientras que en Estados Unidos®?") y en

322) objetivaron una inclusion de aproximadamente el doble de las

Reino Unido!
competencias a nivel nacional, empleando el mapeo curricular mediante
encuestas. Por ultimo, empleando esta ultima metodologia, Singler observé
una inclusion inferior de las competencias europeas en Alemania y Austria®?.
La comparacion de estos datos queda limitada por las diferentes metodologias

empleadas, tasas de respuesta y competencias evaluadas.

A nivel nacional, observamos una inclusion superior de contenidos europeos en
aquellas facultades con geriatras involucrados en la docencia. No obstante, la
discrepancia entre las recomendaciones europeas y los planes de estudio

nacionales siguen siendo elevadas.

Por otro lado, en nuestro pais no existen datos de encuestas previas sobre
competencias de Geriatria, ya que el aprendizaje basado en competencias se
establecid en el ultimo plan de estudios, pudiendo analizarse exclusivamente
las diferencias en cuanto a la inclusion de competencias europeas en las
normativas espariolas existentes: BOE ORDEN ECI/332/2008"% y el Libro
Blanco de Medicina de la ANECA!"*?),

Se observa una baja inclusion de competencias en Geriatria en ambos
documentos, destacando la menor inclusién en el BOE. No obstante una de las
razones puede ser que ambas normativas fueron publicadas antes que el

ultimo listado de competencias europeas''®.
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6.4. ESTRATEGIAS PARA LA IMPLANTACION DE LA GERIATRIA

Recientemente se han descrito por distintos autores diversas estrategias con el
objetivo de fortalecer la docencia de Geriatria, incluyendo el desarrollo de
competencias internacionales, el apoyo por fundaciones privadas, la formacion
de profesorado por academias regionales, la creacién de departamentos de
Geriatria, la docencia mediante médulos de Geriatria y rotaciones practicas, la
adaptacién curricular, el uso de nuevas tecnologias, la evaluacion mediante el
ECOE y la docencia mediante SMP e IPE.

Las competencias europeas han sido validadas recientemente al espaﬁol“e), al
335 336 337
( )y

. Sin embargo nuestro estudio muestra una baja inclusion de las

igual que a otros idiomas europeos como el aleman®®*®, checo®*®), danés!

rumano®®*®)
mismas entre los programas de Geriatria de forma generalizada, contando con
sélo trece programas docentes con mas del cincuenta por ciento de dichos
contenidos. De nuevo puede deberse a la adaptacion previa de los planes
docentes respecto a la publicacion de las competencias europeas. Es de
esperar que estas nuevas competencias se vayan incorporando gradualmente
a los planes de estudio, algo que podria verse favorecido por la presencia de

geriatras en el profesorado.

A nivel nacional no hemos identificado ninguna fundacién privada que apoye la
docencia de Geriatria en las facultades de Medicina, lo que contrasta con el
apoyo recibido por sesenta y cinco facultades estadounidenses, descrito en la
tabla 1.

Estas importantes diferencias deben ser consideradas teniendo en cuenta la
diferente financiacion del sistema educativo estadounidense. Hay pocos datos

sobre el papel de las fundaciones en Europa.

La EAMA es una institucion europea de formaciéon de lideres académicos, con
gran impacto en el crecimiento del profesorado en diversos paises de nuestro
entorno (Francia, Alemania, Holanda y otros). El numero de alumnos espafoles
que han pasado por esta formacién es llamativamente bajo comparado con

otros paises y con el tamafo del nuestro.
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Ademas, su incorporacidon a la Universidad esta siendo lenta. Hemos
observado una tasa de docencia universitaria por parte de los participantes
espanoles en la EAMA del 27,7%, siendo limitada su participacion a solo dos
facultades de Medicina espanolas. Dichos datos contrastan con el porcentaje
del 54,5% de participantes de la EAMA involucrados en docencia observado

164

por Michel(1%%) y con la situaciéon francesa donde se incluye el haber participado

en la EAMA como uno de los criterios recomendados para ser profesor de

Geriatria®?,

De igual manera, no se han identificado departamentos de Geriatria en las
facultades de Medicina en el 2014 y s6lo una catedra de Geriatria contrastando
con los resultados obtenidos por Michel, basado en contactos con geriatras
europeos, que estimd una prevalencia de departamentos o catedras en el 36%
de las facultades esparoles y del 100% de las facultades belgas, finlandesas,
francesas, hungaras, islandesas, noruegas o suecas®. Mientras que
Stahelin!"® y Duursma’®® observaron un porcentaje en Espafia del 4%,
claramente inferior a la media europea mostrada en la tabla 2. Una de las
limitaciones para comprender estos estudios es la enorme heterogeneidad en
la carrera profesional docente (tenure track) entre los distintos paises, que

dificulta la recogida de datos comparables.

En nuestros datos observamos de forma mayoritaria la inclusién de Geriatria

mediante modulos, algo similar a las preferencias inglesas evaluadas por

(293) " Ademas es frecuente su combinacion con otras asignaturas en

Crome
nuestro estudio y en alguna facultad estadounidense, donde incorporaron

contenidos de Geriatria en otras rotaciones 18220,

A nivel nacional destaca negativamente el bajo porcentaje de contenidos

practicos incorporados, tal y como demuestra nuestro estudio, contrastando

con la rotacion obligatoria en todas las facultades israelies '

e(221 (200, 201, 215-217

, en alguna

facultad canadiens )y estadounidense ). Ademas, no en todos

los casos las practicas se realizan en Servicios de Geriatria.

Por otro lado, en nuestro estudio hemos observado una escasa implantacion

de los nuevos modelos curriculares como el ABP contrastando con lo

objetivado en Estados Unidos ('79181),
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De igual manera a nivel nacional el uso del ECOE es puntual y los SMP o IPE
no se han implantado en ninguna facultad contrastando con la evidencia
internacional del ECOE o de los programas innovadores mencionados en la

introduccion.
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6.5. CRITICAS Y PUNTOS DEBILES

Como ya se ha comentado, el propdsito de esta tesis era conocer el estado de
la formacion en Geriatria en las facultades espanolas, tratandose por tanto de
un estudio observacional, usando diversas metodologias. Sin embargo, existen
aspectos que no se han evaluado, como la efectividad de dicha docencia en el
rendimiento profesional o las actitudes de los alumnos. No existe aun

metodologia bien validada para hacer esto ultimo en el ambito de la Geriatria.

En relacion con la metodologia elegida, hemos empleado encuestas y revision
de planes de estudio de forma complementaria sin emplear el mapeo curricular

liderado en este ambito educativo por geriatras ingleses!"””.

Ademas en el caso de las Facultades Alfonso X y Oviedo ha habido una clara
discrepancia de acuerdo a ambos métodos priorizando la informacion aportada
por los planes de estudio de acuerdo a la propuesta de Eleazer de uso
complementario de ambos métodos con tendencia positiva en las respuestas

de los directores de programas®*®.

Otro problema es la tasa de respuesta obtenida en nuestro estudio. A pesar de
obtener una encuesta por cada facultad, en algunas ocasiones las encuestas
no contaban con respuestas a todas las preguntas, destacando entre los items
con menor tasa de respuesta el estatus de la asignatura y la duracién de la

asignatura medido por ECTS.

Tampoco fuimos capaces de obtener los planes docentes de todas las
universidades, debido a la ausencia de implantacion de la asignatura de
Geriatria de la Facultad San Antonio, limitando la informacion evaluada a un
maximo de treinta facultades y observando una baja mencién de la duracién de

la asignatura en horas.

Es necesario tener en cuenta estos datos a la hora de analizar los resultados.
Sin embargo en los estudios similares realizados a nivel nacional e
internacional no se mencionan las tasas de respuesta por cada item

0(199, 206, 316, 318, 319, 321-324, 327, 329

evaluad ) 1o que sugiere que este problema

puede haber estado presente en otros estudios.
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Otra limitacion de nuestro estudio es la complejidad a la hora de comparar
nuestros datos con la literatura publicada debido a la mencionada
heterogeneidad de variables principales analizadas por las distintas
encuestas!', siendo necesario desarrollar un consenso internacional para

facilitar la confrontacién de datos.
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7. RECOMENDACIONES SOBRE FORMACION EN GERIATRIA
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A partir de los resultados obtenidos en las publicaciones realizadas incluyendo
esta tesis doctoral sobre la ensefianza de la Geriatria en las facultades de
Medicina espafolas y su comparacion con las recomendaciones existentes

proponemos un decalogo para mejorar la formacion médica en Geriatria.

“Decalogo sobre formacion en Geriatria en el pregrado”

1) Debe implantarse la ensefianza de Geriatria en todas las facultades de
Medicina

La UEMS-GM, la Fundacion Academia Europea de Yuste y el Silver Paper
europeo recomiendan su docencia en todas las facultades, algo que aun no se

cumple en nuestro pais.

2) La formacion en Geriatria debe tener caracter obligatorio
La recomendaciéon de la UEMS-GM de su incorporacion de forma obligatoria se

cumple so6lo en treinta de las facultades de Medicina espanolas.

3) Las practicas de Geriatria deben realizarse en al menos un nivel asistencial
de Geriatria

La utilidad de las practicas en Geriatria ha sido descrita por la UEMS-GM,
abogando por la disponibilidad de distintos niveles asistenciales geriatricos,
mientras que a nivel nacional solo diecisiete facultades cuentan con practicas,
de las cuales quince son obligatorias y ocho se realizan en el Servicio de
Geriatria. Resulta inaceptable que estas practicas se ensefien en otros

Servicios asistenciales.

4) Es aconsejable aumentar la duracion de la formacion en Geriatria a
cincuenta horas totales o cuatro semanas de docencia

La duracidon media de las asignaturas es de treinta y tres horas, por debajo de
la recomendacion de la UEMS-GM de cincuenta horas y de cuatro semanas de

la Fundacion Academia Europea de Yuste.

5) Todas las facultades deben incluir al menos a un geriatra en la docencia de
Geriatria, promoviéndose la creacion de catedras
Ocho facultades no cuentan con geriatras involucrados en su docencia,

contrastando con la propuesta de la Fundacion Academia Europea de Yuste.
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Es razonable que sean geriatras los que ensefien la especialidad. Por otro lado
destacar la existencia de so6lo una catedra en la Universidad Europea frente a

lo recomendado a nivel europeo.

6) Debe mejorarse la formacion del profesorado de Geriatria y lograrse el
apoyo de fundaciones
Solo el 27,7% de los participantes espanoles en la EAMA participan en la

o ")y solo dos facultades

docencia de Geriatria frente al 54,5% a nivel europe
espafolas cuentan con profesores con dicha formacion. En Estados Unidos, se
ha objetivado un marcado desarrollo de la formaciéon en Geriatria gracias a

distintas fundaciones mientras que en Espafia no ha surgido esta iniciativa.

7) Los contenidos nacionales de la docencia en Geriatria deben adaptarse
progresivamente a las recomendaciones europeas

Las competencias europeas han sido traducidas al espafiol, observando en la
actualidad una inclusién media del 42,6%, por lo que es preciso adaptar
progresivamente dichas recomendaciones con el objetivo de mejorar y

homogeneizar la formacion en Geriatria a nivel nacional.

8) Es preciso incorporar nuevos métodos docentes a los programas formativos
en Geriatria
Sélo cuatro facultades han empleado el modelo educativo ABP, incorporando

nuevos métodos docentes con efectividad demostrada.

9) Deben incluirse progresivamente el uso de tecnologias y ECOE

Su utilidad y empleo a nivel internacional ha sido descrito previamente,
afiadiendo el apoyo de la UEMS-GM al uso de nuevas tecnologias, mientras
que dichas iniciativas han sido incorporadas soélo en cinco facultades

espanolas.

10) Es necesario aumentar la investigacion y la innovacion en la docencia de
Geriatria

A nivel internacional existe evidencia positiva sobre los SMP e IPE en Geriatria,
no habiéndose identificado ninguno de dichos programas en las asignaturas de

Geriatria espafiolas.
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8. CONCLUSIONS
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. The prevalence of some form of Geriatric training at Spanish medical
schools is 77.5%, 72.5% in all the teaching units and 5% in some of their

units.

. The Geriatric training is compulsory and taught in the second cycle in
most schools. It's frequent the combination of this subject with other
specialties, also the inclusion of geriatricians and less common
theoretical and practical contents. The average length is 3.17 ECTS and
32.8 hours while test and constant evaluation were the more common

evaluation tools used.

. The thirty eight European Geriatrics competences are poorly included in
the Spanish State Gazette (32%), as well as in the White Book on
Medicine (47%).

. The inclusion of the European plan among the thirty existing Geriatric
teaching programs is also low, with an average rate of 42.6% and a

range between 6.1% and 76.7%.

. Compulsory Geriatric training and participation of geriatricians has been
increased recently in Spain, while prevalence, status or length have

remained the same and independent training has decreased.

. Geriatric training prevalence, length and participation of geriatricians is
lower in Spain than in similar developed countries, but it stands among

the higher rates of compulsory teaching.

. Among the strategies used in Spain it stands out the validation of the
European curriculum, the development of Geriatric blocks and there have
been some efforts regarding participation in the EAMA course and

introducing new technologies or OSCE.

. A decalogue of recommendations about Geriatric training has been

developed.
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One of the impacts of population ageing will be an increasing need for a suitably trained medical
workforce. This review of literature published in English and Spanish between January 2004 and
September 2009 explores different approaches to geriatric training around the world. Eight options are
considered: core competencies, establishing a geriatrics department, incentives through grants,
curricular approaches, traditional and innovative training programs, clerkships and senior mentor
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1. Background

Global populations are ageing and the last few decades have
seen a rapid increase in the absolute and relative numbers of older
people in both developing and developed countries. This trend will
accelerate over the next two or three decades. The total number of
people aged 60 years and over is expected to increase from 605
million worldwide in 2000 to almost 2 billion by the 2050. Over the
same period, the number of people 80 years or over will almost
quadruple to 395 million. Currently, about 60% of older persons
live in the developing world and this number is expected to
increase to nearly 80% (843 million) by the year 2050 [1].

While this demographic transition presents many opportu-
nities, population ageing is also a significant challenge. Older
people have specific needs and most health systems are poorly
prepared to meet them. For example, older people are more likely
to have multiple comorbidities, and age can change physiologic
responses and medication efficacy. Since most clinicians will work
extensively with older people, it is important that their training
adequately covers the specific needs of this population group.

Given the extent of population ageing, it is also generally
accepted that this training needs to be provided for all future
clinicians and not limited to geriatric specialists alone [2].
However, previous researchers have suggested that gerontological
training is far from established in many medical curricula [3]. To
guide future work in this area, this paper reports on a review of the

* Corresponding author.
E-mail address: je_mdn@yahoo.es (J. Mateos-Nozal).

medical literature to determine how effectively current curricula
address issues associated with population ageing.

2. Methodology

For the review two data bases were consulted in both English
and Spanish:

e in Pubmed, the search was limited to the period Jan 2004-Sept
2009 and the search terms used were: “(Geriatrics"[MeSH] or
“Geriatrics”[TI] or “Gerontology”[TI]) and (“Schools, Medical”[-
MeSH] or “Medical Schools”[All Fields] or “Medical School”[All
Fields] or “Education, Medical, Undergraduate”[MeSH]| or
“Undergraduate Medical Education”[All Fields]) and (“Curricu-
lum”[MeSH] or “Curriculum”[All Fields] or “Curricula”[All
Fields] or “Education”[MeSH] or “Education”[All Fields] or
“Short term course”[All Fields] or “Educational Activities”[All
Fields] or “Training Program”[All Fields]);

in AgeLine, the search was limited to the same period and the
search terms were: (Curriculum or Education or Short term
course) and (Training Program or Educational Activities) and
(Medical Schools or Undergraduate Medical Education).

Some grey literature was also included through contact with
key experts and authors who provided other information including
presentations, articles, declarations and web pages.

However, since the primary source for the literature review
was published literature, it was difficult, and in some cases
impossible, to access information from many developing
countries.

1878-7649/$ - see front matter © 2011 Elsevier Masson SAS and European Union Geriatric Medicine Society. All rights reserved.
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Ninety-six articles were identified in Pubmed and 51 from
AgelLine. After excluding duplicates the total number of articles
identified was 133. Abstracts were then assessed considered to
identify distinct papers focused on geriatric medical education at
the pre-graduate level. The final number of papers examined in
detail was 55.

3. Findings
3.1. Core competencies

A number of approaches for defining the core competencies
required in medical training were identified.

The International Association of Geriatrics and Gerontology
(IAGG) and World Health organization (WHO) have defined a 15-
point list of basic contents for undergraduate medical teaching.
This is designed to be appropriate regardless of choice of
subsequent speciality [4].

The American Geriatrics Society has defined core competencies,
which are divided into attitudes, knowledge and skills. These also
emphasize the importance of including discussions of healthy, as
well as non-healthy, elders, and the inclusion of longitudinal
experiences and clinical experiences in both inpatient and
outpatient areas [5].

Moreover in the U.S., an initiative involving geriatricians, key
stakeholders, informants and medical schools (during the confer-
ence 44% of US medical schools were represented) reached a
consensus on minimum geriatrics competencies for graduating
medical students. They list 26 competencies in eight domains:
medication management, self-care capacity, falls, balance and gait
disorders, hospital care for elders, cognitive disorders, atypical
presentation of disease, health care planning and palliative care
[6].

The European Geriatric Undergraduate Core Curriculum estab-
lishes requirements for training institutions, teachers and a list of
minimum standard requirement based on core competencies and
communication skills. These, in turn, are based in knowledge and
attitudes and the assessment of them.

The Academia Latino Americana del Adulto Mayor defines
minimal contents for South America based on knowledge and
skills. These highlight the need for future doctors to adopt a
positive attitude towards the elderly and that the curriculum can
be delivered in a horizontal or vertical way. Their report also
specifies the resources needed to achieve this such as adequate
teachers, teaching materials, assessment methods [7].

The British Geriatrics Society [8] has also defined a set of core
competencies, learning opportunities (minimal requirements), and
assessment methods. These establish objectives for knowledge,
skills and attitudes.

Foundation Academia Europea de Yuste [9] lists 13 objectives
(including knowledge and skills) that require at least 50 hours of
training.

3.2. Approaches for strengthening geriatric training

The literature reports numerous ways that geriatric training
might be delivered or strengthened, and the effectiveness of a
number of these has been evaluated. Seven main approaches were
identified: the creation of a geriatrics department, grants,
curriculum/competencies, traditional training approaches, other
training, clerkship and senior mentor programs.

3.2.1. Departments of geriatrics
One way of strengthening geriatric training is the establishment
of a Department of Geriatrics. The literature is limited on how

widespread this approach may be. However, a geriatric training
block can be established without creating a specific Department of
Geriatrics. For example, Ondokuz Mayiz University in Turkey
developed a specific curriculum using a curricular team and a
multidisciplinary committee [10]. Geriatric training can also be
driven by the establishment of a sub-department of geriatric
medicine within general medicine. Kathmandu University (Nepal)
report that this is an effective and cost efficient way of introducing
geriatric medicine into the medical curriculum [11].

In 2009, 64 of the 145 medical schools in US reported their
geriatric training was led by a geriatric division or section within a
larger department, while 11 schools had created a specific
department of geriatrics [12]. Some of these departments in US
have been evaluated by case study (Oklahoma, Florida and Hawaii)
but a recent review suggests that the efficacy of the department
model versus the other approaches still needed to be established
[12].

The situation is less clear in Europe, where a recent review
identified 148 chairs of geriatrics and described the training in
geriatrics, but did not specify the organizational structure [3].

3.2.2. Grants

Another way of encouraging the training of geriatrics at
undergraduate level is through supportive grants. For example,
in the U.S. there are three main grant initiatives. The AAMC-John A.
Hartford Foundation which funded 40 medical schools with
$100,000 in 1999, the Donald W. Reynolds Foundation which
funded 30 medical schools in three sets (2001, 2003 and 2006) and
the Veterans Health Administration [13].

The evaluation of the AAMC-John A. Hartford Foundation
included the 40 funded medical schools explaining an overview of
the geriatric curriculum, whole curriculum governance, institu-
tional involvement in curricular change, themes and learning
outcomes for the geriatric curriculum, resulting pedagogical
changes, student clinical assessment and evaluation instruments,
requirements to sustain the program, unanticipated outcomes and
impact of external funding referring to each of them. But
unfortunately it is not possible to comment on the success of
these approaches as this grant wasn’t support by any independent
evaluation or research beyond the requirement for the final report
from each school [14].

The first cohort of Donald W. Reynolds grant was given to 10
schools and evaluated by a review of reports and secondary analyses
of curriculum implementation, participation rates and student’s
responses showing structural changes in the tenth institutions
(including newly developed or revised geriatric rotations or courses
for their trainees), moreover by 2005, students at Reynolds-
supported schools reported higher levels of geriatrics education
and more exposure to expert geriatric care by the attending faculty
compared with students at non-Reynolds schools [15].

However, while these initiatives have been evaluated positive-
ly, little is known about the transferability, durability and long
term consequences of these funding models in other settings.

3.2.3. Curricular approaches

There are two main curricular approaches for geriatric training:
integrated and subject-based. The subject-based approach is based
on the subject being delivered as a course that is essentially
independent of other training. The integrated approach distributes
the contents and the acquisition of competencies of the subject by
the student throughout different courses in different years.

Kathmandu University (Nepal) has developed a subject-based
curriculum including topics contents (according to the subjects of
each year), method of teaching, materials and assessments [11].

The AAMC-Hartford programs were based on integration, a
model they report sustainably embeds geriatrics in a whole
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program, making it harder to remove compared with a fixed block
of teaching [14].

The University of Rochester (U.S.) designed a 10-step approach
to the vertical integration of geriatrics training: support of the
university, interdisciplinary team, objectives, medical school
involvement, geriatric curricular initiatives, mentor students,
evaluation process, effects, barriers and future [16].

In the four universities of Israel the medical curriculum includes
a mandatory clerkship of two weeks in a geriatric ward, and a new
assessment method: the colloquium. This comprises a round table
discussion, with the first part being an open general discussion and
the next section an individual examination based on simulated
cases with branching questions. Unanswered questions or wrong
answers are also discussed. Moreover they include interdisciplin-
ary elements in cooperation with preventive medicine or family
medicine and one of the universities has a vertical curriculum [17].

The University of Michigan evaluated the effect of their
vertically integrated curriculum intervention by a geriatric
knowledge test and Observed Structured Clinical Examination to
622 students for the years 2004-2007. Since 2005 new elements of
the curriculum were included permitting an evaluation of a
preintervention cohort with the curriculum modified according to
the annual evaluations [18].

3.2.4. Traditional geriatric training programs

A number of North American Universities have developed
specific training programs in geriatrics.

A 3-day course during the intersession period has been
developed by the University of Pittsburgh (U.S.). Their educational
strategy is based on resources such as lectures, cases, films, patient
family member, longterm care visit. It is supported by the
University and the evaluation is done by pre and post-tests of
knowledge, a voluntary questionnaire to assess the course and
faculty evaluation [19].

A four-hour module has been introduced by Weil Cornell
Medical College (U.S.) to introduce the geriatric patient to students
during the first year. It is based on communication, social history,
functional assessment and ageism. The methods used are theatre,
film, small group activities, group discussion and participation of
robust older adults. Before the module the students have online
access to the objectives, tools and recommended reading. It has
received positive student feedback by survey after the course [20].

The Johns Hopkins University has created a Geriatric Summer
Scholars Program for underrepresented minority first-year medi-
cal students. It includes clinical rotations, research, mentoring and
workshops. The budget from different donors has been increasing
since the first program run in 2002 [21].

The University of Cincinnati has evaluated the effectiveness of a
geriatric medical student program by journal entries using online
computer program (two entries/month during 4 months) and the
American Geriatric Society core competencies codebook. The
evaluation showed that it helped to the students to understand the
content of many of the American Geriatrics Society competencies
and provide them with geriatrics-related experience, moreover it
shows the potential of using a journal tool [22].

The durability of improved knowledge after 3 hours geriatric
session has been evaluated by the University of Western Ontario
(Canada). A follow up survey one year after the course was done:
the knowledge was evaluated by 25 true/false questions, the
attitudes by a 20 questions Likert scale based and the experience
by an open question. It reports that an initial increase of knowledge
was not sustained after 1 year [23].

3.2.5. Other training programs
The Consortium of E-Learning in Geriatrics Instruction (U.S.) is
developing and evaluating web based products, formulating

standards and disseminating materials. It has shown e-learning
to be at least as effective as traditional instructor-led methods such
as lectures. Recently the AAMC developed a peer-review process
for e-learning products, recognizing scholarly materials, available
on MedEdPortal [24].

A U.S. national survey of Internet use in geriatrics medicine
identified 130 medical education programs that train medical
students, interns, residents, fellows and practicing physicians. The
report suggests that the Internet is being widely used in medical
geriatric education in the U.S. [25].

The Ageing game workshop was created in University of Duke
and in 1994 adapted by University of Minnesota. During this
experience students simulate physical, sensory and cognitive
deficiencies. In both programs, there are three phases:

o where the students take the role of an older person;

o students pass for three older person phases: independent life,
semi-independent and totally dependent;

o discussion between players and facilitators.

The Minnesota Program has been positively evaluated and
adapted over 10 years. The cost per student is $1059 [26,27].

“Elder Action Research” developed by the University of
Massachusetts for undergraduate majors and students in geron-
tology applies a community focus to the issues of ageing. Over one
semester they investigate features of local communities that
impacted their liveability for older persons [28].

3.2.6. Clerkships

Another approach to building geriatric knowledge and skills is
clerkships. These may be mandatory or voluntary. A 4-week
mandatory geriatric clerkship has been developed by the
Oklahoma University. This includes geriatric syllabus review, a
journal club and problem-based learning. Its impact has been
measured by pre-, post-course knowledge tests, student satisfac-
tion survey and written comments which show that the clerkship
enhanced clinical evaluation and patient assesssment skills,
moreover students indicated that the experience was positive
and they recognized the importance of geriatrics [29].

Time-limitations have led the University of Boston (U.S.) to
develop a hybrid approach to including geriatrics training in family
medicine clerkships. These have three main components: a
workshop about functional assessment, an online video of a
simulated patient and a real patient examination. A key to this
approach is coordination between family and geriatrics medicine
departments. They evaluate the knowledge by a case exam (before
and after the clerkship), the skills and the visits through an
electronic log and the curriculum by a questionnaire [30].

The University of Western Ontario (Canada) has developed a
paper-based log to track students’ clinical encounters. The log is
used to check that the knowledge was supported by the seminars
and by the manual, and the skills and attitudes by the clinical
experience [31].

The University of Arkansas evaluated the immediate and long-
range perceived usefulness of the four components (hospice, clinic,
nursing home and transitional care unit) of a mandatory geriatric
clerkship by two anonymous surveys (first after the clerkship and
the second one during their residency). This showed that the
hospice was successfully incorporated into resident practice, in
contrast outpatient clinic, nursing home and transitional care
segments were perceived as inadequate [32].

3.2.7. Senior mentor programs

Senior mentor programs comprise activities where a student
and a older person “mentor” meet to complete structured
assignments during a defined period of time. These are quite
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common in the U.S. one example is the University of South
Carolina’s (USCSM) integrated curriculum, in which a senior
mentor program is mandatory and fulfils 13 areas of the American
Geriatrics Society core competencies [33].

The Medical College of Wisconsin (MCW) also offers an elective
senior mentor program and six additional mandatory classes,
which fulfil six areas of the ACS core competencies [34].

Both programs are very positively evaluated: in USCSM by
assignments, attitude surveys and, in MCW, by objective struc-
tured clinical examinations and by attendance, assignments,
attitudinal surveys and mentor feedback. Moreover there has
been a multiple case study that retrospectively evaluates both
programs by student groups’ interviews. This found that both
programs were viewed very positively and many students noted
that their perspectives on ageign had changed for the better [35].

Moreover, when the Senior Mentor Program in the University of
South Carolina was assessed using the Medical School Graduation
Questionnaire, graduates were found to meet all AGS core
competencies, with 1/3 being met only by involvement in the
Program [36].

3.3. Global and regional assessments

A number of global or regional strategies to increase geriatric
training were also identified.

3.3.1. Global assessment

The Teaching Geriatrics in Medical Education Study undertaken
by the WHO Department of Ageing and Life Course aimed to
characterize how ageing issues are incorporated into the medical
curriculum in different countries. 36 countries were analysed at a
local level, with three categories defined according to the size of
the older person population and level of geriatrics education [2]:

e group A: old population and weak in geriatrics education (Spain,
Greece, Macedonia, Uruguay, Estonia, Yugoslavia, Germany,
Austria, Croatia, Portugal, Bulgaria and Ukraine);

e group B: young population and weak in geriatrics education
(Panama, Kuwait, Guatemala, Jamaica, El Salvador, Lebanon,
Ghana, Palestine);

e group C: old population and strong in geriatrics education
(Norway, Iceland, Netherlands, Canada, New Zealand, Malta,
Israel, Switzerland, Sweden, Finland, China Hong-Kong, Slovak
Republic, Denmark, Czech Republic, Lithuania and Poland)

3.3.2. Regional assessments

A survey undertaken in thirty-one of 33 European countries in
2006 comprised five parts: general information, undergraduate,
postgraduate and continuing training and additional information
[3]. The survey found that 25 countries had undergraduate training
on geriatrics, although to widely different extents. The amount of
training varied considerably (from 100 hours to less than 10 hours)
In most cases it took place during the clinical years, with nearly half
taking the form of problem-based learning Geriatrics clerkships
were reported in 16 countries. The survey concluded that while
there had been significant progress since an earlier survey in 1991,
improvement was heterogeneous, and there was a need to
reinforce and harmonize geriatric training across Europe.

In Japan, a nationwide survey of professorial staff responsible
for geriatric undergraduate education was undertaken in all
medical schools in Japan (80 universities) and compared with data
from a 1997 international survey [37]. The survey found that while
19 medical schools had a geriatric department, the emphasis in
most schools was on theoretical aspects of the ageing process and

diseases and that there was a lack of attention to practical aspects
of care.

Surveys of Medical Schools in the US in 2001 and 2005 found an
increase in student exposure to geriatrics [13]. By 2005, the most
common academic unit was a division or section within a
department (64 schools), although there were 11 departments
of geriatric medicine. Twenty-three percent of schools offered a
geriatrics clerkship and 56% had budgets of $1 million or more. The
investigators concluded that expanded investment in training the
physician workforce to care for older adults will be required.

Similar surveys were conducted in Canada in 2005 and 1993
[38]. The 2005 survey found that all schools included mandatory
geriatric content in the preclinical curricula ranging from 7 to
196 hours. Eight schools had a mandatory clerkship rotation.

On the other hand, a survey of curriculums from 10 state and 16
private medical schools in Argentina found that 98% of students did
not receive geriatric training [39].

3.3.3. Regional academies

A number of regional academies have been established, at least
in part to foster improved geriatric training. The Middle-East
Academy for Medicine of Ageing was created in 2003, with the
main goals being to train interested physicians, nurses and health
officers using the methods of European Academy for Medicine of
Ageing [40].

The Saint Louise University Geriatric Academy was initiated in
2004 to address the career needs of junior faculty in geriatric
medicine who engage in research, teaching and clinical care. This
program is also built on principles of the European Academy for
Medicine of Ageing.

The European Academy for Medicine of Ageing was founded in
1995 with the aim of offering an interactive training program to
update knowledge, to train teaching skills, to formulate new
research ideas and to create an international network through a 2-
year postgraduate course. It has attracted young geriatricians from
Europe, North and Latin America, Africa and Near East. They have
received grants from Sandoz Foundation and Merck Sharp and
Dohme [41,42].

The Academia Latinoamericana del Adulto Mayor was founded
in 2002 by Latin American and Spanish geriatricians, with the
academic support from the Pan American Health Organization,
economic support from Merck and technical support from
European Academy for Medicine of Ageing. They organized courses
and workshops for future doctors and they promote methods,
contents and minimal competencies need for medical students [7].

4. Discussion and conclusion

This review suggests that while geriatric education of medical
students has become more extensive in many developed countries,
there is still wide variation in the extent of this training and the
approaches used. Moreover, while the majority of older people
already live in less developed countries, and these will be
experiencing the most rapid future ageing, there is little evidence
to suggest that training in geriatrics has yet become firmly
established in these nations.

Core competencies are a basic tool for stimulating interest in
geriatrics and assessing student’s capacity. Core competencies
have been developed by several groups, with most classified by
knowledge, attitudes and skills, and some including important
topics such as human resources and assessment methods. A
common evaluation which takes into account the similarities and
differences among competencies would be useful in order to
achieve a global consensus on the core competencies that could be
adapted to regional, national or local context.
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This review identified a further 7-key strategies for strength-
ening geriatric education among medical students. Many of these
approaches are interrelated (for example the two senior mentor
programs analysed are supported by a geriatric division).

The existence of a geriatrics department or Chair appears likely
to assist the integration and teaching of geriatrics, although there is
evidence that some of the most innovative geriatrics training is
lead by multidisciplinary teams headed by a geriatrician without
having a geriatric department [10]. Evaluation of the different
models currently used, particularly the relative efficacy of
departments, chairs and structures such as divisions or sub-
departments, would help guide future directions.

Grants have been an important means of developing under-
graduate geriatric education in the US. Among all the models found
in this review, eight were directly or indirectly funded by two
foundations: Donald Reynolds and John A Hartford
[6,16,18,20,21,29,32,36]. Whether a similar approach may help
build capacity in other countries is unclear, but worthy of
consideration.

While inclusion of geriatrics in the core curriculum of Medical
Schools (both vertically and horizontally) appears to be quite
widespread, it is also necessary to assess the quality and
effectiveness of teaching. Current evaluation approaches vary,
including knowledge tests, observed structure examinations, and
analysis of medical student’s and teacher’s perceptions.

A wide variety of training programs have been developed,
although their adoption is often hindered by time limitations.
These range from short modules (from hours to a few days), to
programs offered during summer holidays or Internet based
programs. Among these programs, two stand out. “The Ageing
Game” builds on the concept that playing and learning at the same
time is possible, while the senior mentor program links a medical
student with a healthy older person. Further evaluation of these
programs is crucial, however, since, to date, most assessment has
been limited to shortterm effects.

One limitation of this review is that the majority of articles
identified were from developed countries (mainly the U.S.) with
only a few from low or middle-income countries (none from Africa
and only one from Asia). This may be because U.S. universities are
more active in the field of geriatrics, but may also reflect
methodological limitations of the review which searched only
English and Spanish published literature in Pubmed and in Ageline
since 2004. Other possibilities include a relatively small population
of older persons in some developing countries; the absence of any
regional medical academy of ageing in Africa or Asia; or, simply a
lack of international review articles which include developing
countries.

The review also identifies a number of external barriers to
better characterizing global patterns of medical education and
developing models of best practice. First is the absence of Asian and
African reports. Second, while there have been periodic surveys in
the U.S, Canada and European, the differences in survey design
make it difficult to compare regional approaches. It would be very
useful if common methodologies could be developed that would
facilitate comparability of these studies. This variation also extends
to a lack of consensus in the core competencies.

Despite these limitations, this review identifies a number of
innovative approaches for teaching geriatrics at the undergraduate
level. Hopefully these will stimulate further work to analyse,
compare, criticize and adapt models, and thus ensure a basic
teaching of geriatrics for all medical students, wherever they live.
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10.2. A SYSTEMATIC REVIEW OF SURVEYS ON UNDERGRADUATE
TEACHING OF GERIATRICS IN MEDICAL SCHOOLS IN THE XXI CENTURY.
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1. Background

The rapidly growing number of older individuals around the
world requires the incorporation of the principles of Gerontology
and Geriatric Medicine in all health care disciplines [1-3].
Recently, a European Union sponsored document on age related
disease stated that training of health professionals and academics
should routinely incorporate Clinical Gerontology as a core
component of undergraduate and postgraduate curricula. Medical
schools should have academic departments of geriatric medicine
to provide leadership in undergraduate and postgraduate training
and research, so every student of medical, nursing or allied health
professions receives training in old age medicine and psychiatry.
This document called for this training to become a compulsory part
of academic curricula [4]. The World Health Organization and
many Geriatrics Societies (including the European Union Geriatric

* Corresponding author. Tel.: +34913368431.
E-mail address: je_mdn@yahoo.es (J. Mateos-Nozal).

Medicine Society and the American Geriatrics Society through the
Eldercare Workforce Alliance) have supported the view that all
medical students should receive training in Geriatrics [5-7].

However, this does not seem to be the case. A recent European
report showed that geriatric teaching is quite heterogeneous, both
between and within countries [5]. Some other surveys have
explored if geriatric contents are offered to medical students, the
quality of this teaching and other aspects. They have been carried
out in different countries and settings, and have used different
methodologies, so, the results are not easy to interpret.

We thus aimed to perform a systematic review of recently
published articles that explore how geriatric medicine is taught in
medical schools, exploring the scope, methods and results of both
national and international surveys on this topic.

2. Methodology

A systematic review was done following Preferred Reporting
Items for Systematic Reviews and Meta-Analyses (PRISMA)
methodology [6] to identify all surveys on geriatric undergraduate

1878-7649/$ - see front matter © 2014 Elsevier Masson SAS and European Union Geriatric Medicine Society. All rights reserved.
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teaching, published from 2000 to July 2013 in English, Spanish,
French, German, Italian and Portuguese. Medline and indice
Médico Espaiiol (IME, a database for papers published in Spanish)
were searched. Some experts and researchers in this topic were
also contacted in order to identify other relevant studies not
indexes in these databases.

The search strategy used for the systematic review was:

e Pubmed: Curriculum [MeSH Terms] or curriculum or curricula or
activity, educational [MeSH Terms] or education or short-term
course or educational activities or training programs and medical
schools [MeSH Terms] or medical schools or medical school or
undergraduate medical education [MeSH Terms] or education,
medical, undergraduate [MeSH Terms] and geriatrics [MeSH
Terms] or geriatrics [Title] or gerontology [Title];

« indice Médico Espaiiol (IME): Enserianza de geriatria.

In total, 361 articles were identified from the search in
MEDLINE and 19 from indice Médico Espafiol; 4 additional articles
were included after references were browsed and contact with
experts.

The titles of all the articles produced by the search were
browsed and abstracts were reviewed to identify original surveys
looking at the prevalence and characteristics of geriatric teaching
in a single country or in more than one country. Then, 341 papers
were excluded, due to the following reasons: they were
recommendations or reflections made by different experts,
presented new programs developed in single medical schools,
were surveys evaluating only specific aspects (end-of-life care,
elder abuse, internet use...) or did not focus on undergraduate
programs (fellowship, postgraduate or continuing medical educa-
tion).

After this search, 43 articles were completely reviewed by one
of the authors and 18 of them were included (those that mention
original data and were based on any kind of survey of medical
schools, teachers or students, or of experts in geriatric medicine).
The flow diagram of this search is shown in Fig. 1.

A checklist was created to review each article. It included
aspects related to both the design and to the results of each survey.
Regarding the design, the country or countries where the survey
was performed, the date of the survey, the format (online or paper

Database search 380

Other sources 4

(Pubmed and IME)

l

| 384 records I

l

| 384 records screened H 341 records excluded

25 full-text articles
excluded

43 full-text articles
assessed for eligibility

|

18 studies included

Fig. 1. Search strategy.

based), funding, which gathered the information, which were the
subjects of the survey and the answer rate were registered. In
relation to the results, the prevalence of geriatrics training (defined
as the number of medical schools in a given country that included
any kind of geriatric teaching in the undergraduate curriculum),
characteristics of geriatric teaching (status [mandatory vs
optional], duration, contents and place of the training), academic
organization (structure, teaching staff and budget) and obstacles
for the development of geriatric teaching were noted.

3. Results
3.1. Articles included

Eighteen surveys were identified: 13 in Pubmed, 1 in IME and 4
from other sources (Table 1) [5,7-23].

3.2. Designs of the surveys

3.2.1. Format

Ten surveys used a paper questionnaire, 4 of them were
internet-based, in 2 cases, the author personally reviewed the
medical curricula and in another 2 cases the author contacted
directly with geriatrics experts.

Table 1
Summary of surveys on education in Geriatrics.

N°  Country Date  Author Area Description

1 Argentina 2005 Bassan et al. National [8] Review of medical school curricula and intention of medical students to specialize in geriatrics

2 Canada 2004 Gordon et al. National [9] Survey about geriatric contents in undergraduate curricula and in residency programs

3 Canada 2008 Gordon National [10] Update of geriatric undergraduate and postgraduate medical curricula

4 Germany 2004 Kolb National [11] Evaluation of inclusion of Geriatrics and number of teachers in medical schools

5 Netherlands 2011 Tersmette et al. National [12] Evaluation of geriatric competencies education at national and local level

6 Spain 2002 Gallo] et al. National [13] Review of geriatric contents it the university curricula of several health professions

7 Spain 2007 Lopez et al. National [14] Survey on the inclusion of Geriatrics in medical schools

8 United Kingdom 2003 Bartram et al. National [15] Review of geriatric medicine and human aging teaching in medical schools

9 United Kingdom 2008 Gordon et al. National [16] Evaluation of geriatric education compared with Tomorrow's Doctors paper recommendations

10  United States 2000 Eleazer et al. National [17] Two waves survey about education of medical students in geriatric knowledge,
of America attitudes and skills

11 United States 2001 Warshaw et al.  National [18] Assessment of the structure, resources and activities of geriatric medicine programs
of America in medical schools

12 United States 2005 Warshaw et al.  National [19] Description of the progress made by medical schools in Geriatric Medicine
of America

13 United States 2010 Bragg et al. National [20] Reassessment of the structure, resources and activities of geriatric medicine programs
of America in medical schools

14  Austria 2011 Singler et al. Binational [21] Assessment of geriatric education at medical schools focusing in
and Germany competencies and assessment

15 Europe 1999 Pils et al. Regional [22] Evaluation of geriatric chairs and education in western Europe countries.

16  Europe 2002 Duursma et al.  Regional [23] Evaluation of undergraduate education and geriatric chair across Europe

17  Europe 2006 Michel et al. Regional [5] EUGMS sponsored updated survey on geriatric teaching in European countries

18 Worldwide 1999 Keller et al. Global [7] WHO supported worldwide survey on teaching of Geriatric Medicine

Descargado de ClinicalKey.es desde Hospital Ramon y Cajal JC diciembre 10, 2016.
Para uso personal exclusivamente. No se permiten otros usos sin autorizacién. Copyright ©2016. Elsevier Inc. Todos los derechos reservados.

182



J. Mateos-Nozal et al./European Geriatric Medicine 5 (2014) 119-124

3.2.2. Sponsoring

Seven surveys received financial support from different organi-
zations including foundations (Donald W. Reynolds and John A.
Hartford), Geriatrics societies (British and German), National Care
for the Elderly Program and the United Nations (UNFPA). Financial
support was not mentioned in the rest of the surveys.

3.2.3. Participants

Surveys were filled by geriatricians in 8 cases, by university staff
in 7 and by both of them in 1. In two of these surveys, medical
students recruited through the International Federation of Medical
Students Association (IFMSA) were asked to approach the
university staff. In the last two surveys, the authors directly
reviewed the medical curricula of each medical school without
additional contact.

3.2.4. Answer rate

The average answer rate in national surveys was 83% (with a
range between 55% and 100%), in European-wide surveys 95% (the
number of countries involved ranged from 13 to 33) and in the
international survey 38% (36 of 64 countries were included,
because countries with information collected in less than 50% of
medical schools were excluded).

3.3. Results of the surveys

3.3.1. Prevalence of geriatric training

An outcome measure used in most surveys was the prevalence
of geriatric teaching, calculated as the percentage of medical
schools with geriatric teaching related to the total number of
medical schools in that region. For a better understanding, this
prevalence is analysed at three levels: national, multi-national and
worldwide.

3.3.1.1. National. The mean prevalence of medical schools with
geriatric teaching is 81% [8-12,14,15,17-21]. There are important
differences among countries, ranging from 12% to 100%. The
prevalence of geriatric teaching found for each country is shown in
Fig. 2.

3.3.1.2. Multi-national. Three multi-national surveys performed in
Europe were identified [5,22,23]. Some kind of undergraduate
teaching of Geriatrics was available in the 13 countries surveyed in
1999, in 14 countries in 2002 and 24 in 2006 (Table 2).

100 1

40 1

20 1

121
Table 2
Data from the European Union.
Country Geriatrics chairs/ Geriatrics teaching
departments®
1999 2002 2006 1999* 2002 2006"

Austria - 0 0 - 33% Yes
Belgium 7 2 7 Yes 45% Yes
Bulgaria - - 2 - - No
Czech Republic - - 3 - - Yes
Denmark 3 1 1 Yes 100% Yes
Estonia - - 0 - - No
Finland 3 3 5 Yes 100% Yes
France 23 30 32 Yes 100% Yes
Germany 4 4 7 Yes 17% Yes
Greece - 0 0 - 33% No
Hungary - - 4 - - Yes
Iceland - - 1 - - Yes
Ireland 1 1 1 Yes 20% Yes
Italy 23 24 22 Yes 100% Yes
Lithuania - - 1 - - Yes
Macedonia - - 0 - - No
Malta - - 0 - - Yes
Moldavia - - 0 - - No
Netherlands 4 1 4 Yes 100% Yes
Norway 4 - 4 Yes - Yes
Poland - - 10 - - Yes
Portugal - - - 20% -
Serbia Montenegro - - 1 - - Yes
Slovak Republic - - 2 - - Yes
Slovenia - - 0 - - No
Spain 1 1 10 Yes 100% Yes
Sweden 9 8 6 Yes 100% Yes
Switzerland 2 - 3 Yes - Yes
Turkey - - 6 - - Yes
Ukraine - - 3 - - Yes
United Kingdom 10 21 13 Yes 87% Yes

2 The authors included in this term professorships and chairs.
" This survey asked if geriatric teaching was regulated in each country and did
not assess how many medical schools did actually offer it.

3.3.1.3. Global. In 2002, a worldwide survey was undertaken by
the World Health Organization Ageing and Life Course Program
(WHO-ALC) and the International Federation of Medical Students’
Associations. Information was obtained from 72 countries: 53% of
the countries had a national curriculum or general guidelines on
the contents of medical teaching contents, but only 41% included
some topics on geriatrics in real practice.

Additionally, this survey developed a new index called GERIND
to measure geriatric teaching at each medical school, with a

ARGENTINA 2005
AUSTRIA 2011
CANADA 2004
CANADA 2008

GERMANY 2004
GERMANYZO11 |

UK 2003
USA 2000
USA 2001
USA 2005
USA 2010

SPAIN 2008

NETHERLANDS 2011

Fig. 2. National prevalence of geriatric training.
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Table 3
WHO index to measure geriatric teaching in individual medical schools (GERIND
index).

Criteria Points
(A) Quantitative 60
If the school has
Independent unit AND independent ward 60
Independent unit OR independent ward 30
Sub-unit AND sub-ward 40
Sub-unit OR sub-ward 20
Unit AND sub-ward 50
Ward AND sub-unit 50
Other forms of teaching (yes) 10
Intention to include in the future (yes) 10
(B) Qualitative 40
Aspects of ageing taught and contents of classes® 20
Geriatrics being mandatory (yes) 15
Life course perspective covered (yes) 5
Total 100

¢ Defined by a questionnaire.

maximum of 100 points, including quantitative and qualitative
criteria (Table 3). Information from 161 medical schools (of a total
of 206) from 36 countries was collected. The GERIND mean index
was compared with percentage of population over 60 years old for
each country. The authors found that data clustered in three
groups: countries with an aged population and strong in geriatric
education; countries with an aged population but weak in geriatric
education; and countries with a younger population and weak in
geriatric education (Fig. 3).

3.3.2. Characteristics of geriatrics teaching

3.3.2.1. Status. Eight surveys evaluated if geriatrics courses were
mandatory or optional: the average prevalence of mandatory
geriatric teaching was 62%, with important differences between
countries (27 to 100%). Elective clerkships in Geriatrics were
offered in 55-87% of the countries surveyed.

3.3.2.2. Length of geriatric teaching. Different parameters were
used to establish the length of geriatric contents. Average length
was 21 hours in Canada, 23 hours in Germany and 14 hours in the
USA. In the Netherlands, the European Credit Transfer System
(ECTS) was used, with 8 ECTS mandatory and 53 elective. In Spain,
a three-month duration was found.

3.3.2.3. Contents. Some surveys evaluated what geriatrics core
competencies were included in the curricula (Austria, Germany,

J. Mateos-Nozal et al./European Geriatric Medicine 5 (2014) 119-124

United Kingdom, and USA). Most programs evaluated knowl-
edge, skills and attitudes, including teaching of geriatric
syndromes (over 90%), geriatric assessment (70%-95%), and
ageism (80%).

Practical teaching was less usual than podium teaching.

3.3.24. Place of the training. Different authors have evaluated
geriatric training locations. The most common place in United
Kingdom and in the USA was geriatric services, while in Austria and
Germany was Medical School. E-learning was evaluated in Austria
and Germany with a prevalence of 25%.

3.3.3. Academic organization
3.3.3.1. Structure. The number of geriatric chairs or geriatric
departments was evaluated in the European surveys finding an
average number of 7.2 (range 1-23) in 1999, 6.9 (0-3) in 2002 and
4.9 (0-32) in 2006. Sequential surveys have not found relevant
changes in the number of departments in most western European
countries, while in eastern countries a positive trend towards
creation of new departments has been observed.

A presence of academic structure was determined in around
90% of North American universities and the existence of six
departments in 2000 and fourteen in 2012 was mentioned.

3.3.3.2. Teaching staff. Geriatrics is not always taught by geria-
tricians. Specialists in Geriatric Medicine were responsible for
teaching Geriatrics in 50% of Austrian medical schools, 50% in the
UK, 21% in Spain, and 49% (2004) to 65% (2011) in Germany.

The Institute of Medicine (IoM) recommended in the US the
presence of nine or more geriatric physicians as faculty: this was
found in 30% of the schools in 2000 and in 49% in 2010.

3.3.3.3. Budget. Three surveys from the US examined the budget
devoted to geriatric teaching, showing that the percentage of
geriatrics programs with an annual budget over one million of
dollars was 42%, 56% and 63% in 2000, 2005 and 2010, respectively,
with an increase of medical school support and decrease in
educational grants along time.

3.3.4. Obstacles

The main obstacles to geriatrics development reported in
Austria and Germany were financial and human resources, in
Canada overloaded curricula, growing demands from various fields
and limited number of qualified teachers and in the USA poor
clinical reimbursement and lack of research fellows.
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10.3. PLAN DE ESTUDIOS UNIVERSITARIOS EN MEDICINA GERIATRICA
DESARROLLADO UTILIZANDO UNA TECNICA INTERNACIONAL DELPHI

MODIFICADA.
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facultativos del futuro adquieran suficientes conocimientos del envejecimiento humano y habilidades
en el manejo del paciente de edad avanzada y de las enfermedades relacionadas con el envejecimiento.
Pocos paises ofertan estudios de medicina geriatrica dentro de la formacién de pregrado. El objetivo del
presente proyecto fue obtener un consenso entre geriatras europeos sobre los requerimientos minimos
que un estudiante de medicina debe dominar al final de su carrera universitaria.

Material y métodos: Se utilizé un proceso Delphi modificado. En primer lugar expertos en educacién y
geriatras propusieron un conjunto de objetivos de aprendizaje basados en una revisién de la bibliografia.

Consenso En segundo lugar, se realizaron tres rondas Delphi en las que participé un panel de 49 expertos represen-
tando a 29 paises afiliados a la Unién Europea de Especialistas Médicos, que permitié alcanzar consenso

para un plan de estudios definitivo.

Resultados: El nimero de desacuerdos tras las rondas Delphi 1y 2 fue de 81 y 53, respectivamente.
Se logré un acuerdo completo tras la tercera ronda. El plan de estudios definitivo consiste en objetivos

detallados agrupados bajo 10 objetivos generales de formacién.

Conclusiones: Se ha alcanzado un consenso entre geriatras europeos que fija objetivos formativos especi-
ficos para los estudiantes de medicina. Serdn necesarios grandes esfuerzos para la implantacion de estos
requisitos dada la variabilidad existente en la calidad de la enseflanza de la geriatria. Este plan de estudios
es un primer paso para ayudar a mejorar la ensefianza de geriatria en las facultades de medicina, y servira
también como base para avanzar en la formacién en geriatria de posgrado en toda Europa.
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University studies plan in geriatric medicine developed using a modified Delphi
technique

ABSTRACT

Introduction: The increase in the number of frail elderly people has led to the necessity that all doctors of
the future acquire sufficient knowledge on human ageing and the skills in the management of the patient
of advanced age, as well as the diseases associated with ageing. Few countries offer geriatric medicine
within undergraduate training. The purpose of the present project was to obtain a consensus between
European geriatricians on the minimum requirements that medical students must achieve at the end of
their university degree course.

Material and methods: A modified Delphi process was used. Firstly, experts in education and geriatrics
proposed a set of learning objectives based on a review of the literature. Three Delphi rounds were then
performed, in which a panel of 49 experts representing 29 countries affiliated to the European Union of
Medical Specialists took part. This enabled them to reach a consensus on a definitive study plan.

Results: The number of disagreements after the Delphi rounds 1 and 2 were 81 and 53, respectively. Full
agreement was reached after the third round. The definitive study plan consisted of detailed objectives
grouped under 10 general training objectives.

Conclusions: A consensus has been reached between European geriatricians that sets specific training
objectives for medical students. Great efforts will be required for the introduction of these requirements,
given the variability there is in the quality of teaching in geriatrics. This study plan is a first step in helping
to improve geriatrics teaching in faculties of medicine, and will also serve as a basis to make advances in
the training in post-graduate geriatrics throughout Europe.

Introduccién

Se espera que el nimero de personas mayores de 60 afios
aumente en todo el mundo en el préximo decenio, alcanzando
1.200 millones en 2025. Entre 2000 y 2050, se espera que la
proporcién de poblacion mundial por encima de los 60 afios se
duplique del 11 al 22%'. La proyeccién del aumento de pobla-
cién mundial de mas de 85 afios («los mayores mayores») es del
351% entre 2010 y 2050, comparado con un aumento del 188%
de la poblacién con mas de 65 afios durante el mismo periodo?.
Un informe reciente sobre salud en Europa ha concluido que la
mano de obra que presta cuidados a los mayores debe aumen-
tarse, y que los trabajadores sanitarios deberan recibir formacién
adecuada®. En los Estados Unidos, un informe reciente del Institute
of Medicine ha concluido que el conjunto de la mano de obra sani-
taria carece de la formacién adecuada para cuidar de los adultos
mayores®.

Los mayores usaran cada vez mas los servicios sanitarios en
todos los paises, y los médicos del futuro necesitaran poseer
conocimientos y habilidades para su manejo. De modo gene-
ral, se reconoce que hay que proporcionar formacién adecuada a
los universitarios para que todos los médicos del futuro tengan
un enfoque mejorado y mas positivo hacia los mayores y hacia
la medicina geriatrica'>. Sin embargo, es preocupante el hecho
de que la enseflanza de medicina geriatrica a los médicos vaya
en disminucién®. Segiin un estudio, los resultados del aprendizaje
de medicina geriatrica y envejecimiento no se evalian adecua-
damente en las facultades de medicina del Reino Unido’. Otro
informe sugiere que existe una calidad muy variable en la forma-
cion en geriatria de los universitarios en las universidades alemanas
y austriacas®. Los propios alumnos de medicina han identificado
lagunas en las habilidades y conocimientos, provocando frustra-
cion entre los alumnos y resultados potencialmente adversos en la
atenciodn a pacientes mayores®”.

La bibliografia especializada sugiere que el apoyo a la geriatria
en los planes de estudios universitarios nacionales es clave para
impartir una ensefianza efectiva de la especialidad'®. Sin embargo,
faltan dichos planes de estudios. Al nivel europeo, la Unién
Europea de Médicos Especialistas-Seccion de Medicina Geriatrica

© 2014 SEGG. Published by Elsevier Espaiia, S.L.U. All rights reserved.

(UEMS-GMS) ha desarrollado un plan de estudios universitarios
de medicina geriatrica'’. Este plan de estudios, que data de 2003,
habia quedado desfasado, tanto en contenido como en estilo
educativo, y la UEMS-GMS decidié que era hora de actualizarlo.

Al nivel nacional, solo unos pocos paises han publicado planes de
estudios detallando los objetivos de aprendizaje en geriatria para
formacion universitaria. El objetivo de este proyecto es desarrollar
un consenso entre geriatras en los paises europeos sobre un plan
de estudios de formacién universitaria en medicina geriatrica.

Métodos

Se utiliz6 un proceso Delphi modificado. La técnica Delphi es un
método muy reconocido de consenso, utilizado para determinar
el grado de acuerdo sobre un asunto'2-'4, El proceso implica una
revision de la bibliografia, y un panel de expertos que emprenden
una serie de «rondas» para identificar, aclarar, afinar y finalmente
alcanzar un consenso. Dado que el proceso se lleva a cabo de forma
remota, cada individuo puede expresar su opinion sin estar influen-
ciado por los demas.

Revision bibliogrdfica y grupo de expertos

Se ha propuesto un borrador inicial de plan de estudios tras
una revision de la bibliografia sobre planes de estudio de forma-
cién universitaria en medicina geriatrica publicada desde 2003°.
Esta revisién bibliografica, efectuada por dos miembros del grupo
de expertos (Adrian Blundell de Dinamarca y Adam Lee Gordon
de Irlanda), ha identificado tres planes de estudios universitarios
nacionales publicados y un programa de estudios internacional,
correspondientes a la American Geriatrics Society, la Australia
and New Zealand Society of Geriatric Medicine, la British Geria-
trics Society y la International Association of Gerontology and
Geriatrics'5-20, Utilizando la informacién obtenida de estos cua-
tro planes y otras publicaciones identificadas a partir de la revisién
bibliografica, el grupo de expertos, mediante debates por correo
electrénico, formularon el plan de estudios pre-Delphi consistente
en 12 parrafos.
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Rondas Delphi

Panel Delphi

Todos los delegados y/u observadores de la UEMS-GMS fueron
invitados a partir de diciembre de 2012 a participar como miembros
del panel en la primera ronda Delphi (49 delegados/observadores
de la UEMS representando a 29 paises).

Primera ronda Delphi

Los miembros invitados del panel recibieron un correo electré-
nico con la version del plan de estudios pre-Delphi, documentacién
sobre la revision bibliografica, y un enlace a un cuestionario por
Internet en diciembre de 2012. Se solicité a los miembros que
respondiesen a cada uno de los 12 parrafos del plan de estudios
pre-Delphi, declarando si estaban o no totalmente de acuerdo con
los resultados del aprendizaje (solamente dos opciones). Si no
estaban de acuerdo, se les proporcionaba un campo de texto en
blanco donde se les solicitaba que especificasen por qué no esta-
ban de acuerdo y qué cambios sugeririan, en tal caso, para que les
fuese aceptable el resultado del aprendizaje. Ademas, en la primera
ronda Delphi se solicit6é a los miembros que hiciesen comentarios
generales para mejorar el plan de estudios sugerido. Una de las ins-
trucciones importantes que se plantearon fue: «Por favor tengan en
cuenta que el plan de estudios contiene una lista de los requisitos
minimos que debera cumplir un estudiante de medicina al final de
su carrera universitaria».

Andlisis de la primera ronda Delphi

Las respuestas fueron contabilizadas y tabuladas, y copiadas en
toda su extension en un informe interno, sin datos identificati-
vos, sobre la primera ronda Delphi. Los coordinadores del grupo de
expertos (Andreas Stuck de Suiza y Tahir Masud del Reino Unido)
evaluaron estas respuestas y, en aquellos casos en que habia alguna
ambigiiedad, contactaron con los miembros del panel en persona
para obtener aclaraciones. En el siguiente paso, basado en esta
informacion, el grupo de expertos, con el apoyo de los coordinado-
res de Delphi, desarroll6 una primera revisién del plan de estudios.

Utilizaron los siguientes principios directores: a) se contrastaron
las solicitudes de mejora de la claridad o redaccién, tomédndose en
cuenta si se consideraban relevantes; b) solo se tuvieron en cuenta
las solicitudes de afiadir algin nuevo aspecto, o de aumentar el
nivel de dificultad de algiin objetivo existente, si se trataba con
toda probabilidad de alguna omision no intencionada, y habrian de
ser probablemente aceptadas por los expertos de todos los paises;
c) se evaluaron las solicitudes de eliminar algtin aspecto, o de reba-
jar el nivel de dificultad de algiin objetivo existente, y en caso de
que fuese requerido, se discutieron en persona (por teléfono o por
correo electrénico individual) con el miembro del panel en cues-
tién, con la intencién de entender mejor la solicitud y lograr un
consenso acerca de una modificacién aceptable. El grupo de exper-
tos se asegurd de que ninguna modificacién supusiese la omisién
de algiin objetivo considerado como relevante por la mayoria del
panel Delphi.

Segunda ronda Delphi

Se envid un correo electrénico a los miembros del panel con la
invitacién para la segunda ronda Delphi. Para su informacién, reci-
bieron el informe interno detallado completo de la primera ronda
Delphi, asi como la primera sugerencia de revisién del plan de estu-
dios. Se utiliz6 el mismo procedimiento de valoracién y anélisis que
se habia utilizado en la primera ronda Delphi.

Tercera ronda Delphi

Se envi6 un correo electrénico a los miembros del panel con
la invitacion para la tercera ronda Delphi. Recibieron el informe
interno detallado completo de la segunda ronda Delphi, asi como

la sugerencia de revision del plan de estudios actualizada. En esta
ronda, se informé a los miembros del panel de que el grupo de
expertos habia intentado producir una versién que tal vez podria
ser aceptable para todos los miembros del panel. Se pregunté a los
miembros del panel si estaban de acuerdo con la versién propuesta,
o si atin seguian en desacuerdo. Se les informé a los miembros del
panel que, en caso de seguir habiendo algin desacuerdo, se llevaria
a cabo una ronda mas.

Resultados
Participacién de los miembros del panel

Treinta y nueve de los 49 delegados/observadores de la
UEMS-GMS invitados (representando a 27 paises), respondieron y
completaron la primeraronda Delphi. Para la segunda ronda Delphi,
se invité de nuevo a los 39 miembros del panel que habian partici-
pado en la primera ronda, y participaron todos ellos. Ademas, para
la segunda ronda Delphi, un delegado de la UEMS-GMS de cada uno
de los dos paises no participantes aceptaron unirse al panel, resul-
tando en 41 miembros del panel que representaban a 29 paises.
Todos estos 41 miembros fueron invitados y participaron también
en la tercera ronda. Todos los miembros del panel eran geriatras
con formacién especifica y participaban activamente en la atencién
sanitaria a pacientes mayores. En conjunto, 38 de los miembros del
panel estaban implicados directamente en la ensefianza a alumnos
de medicina, ya fuese como profesores titulares o como profesores
asociados de alguna universidad.

Primera ronda Delphi

El nimero de desacuerdos con los parrafos se muestra en
la tabla 1.

Solicitudes de mejorar la claridad o redaccién: muchos comen-
tarios se referian a la manera de clasificar los objetivos especificos
en los 12 parrafos sugeridos originalmente.

Solicitudes de afiadir algin nuevo aspecto, o de aumentar el
nivel de dificultad: muchos miembros del panel han sugerido que
se incluyesen mas enfermedades crénicas en la lista de objeti-
vos de conocimiento. Ademas, se sugirié la inclusién de objetivos
mas detallados en los campos de trabajo interdisciplinario, factores
sociales y ambientales, y farmacologia en la tercera edad.

Solicitudes de eliminar algtn aspecto, o de rebajar el nivel de
dificultad: se referian sobre todo a las teorias sobre el envejeci-
miento y al conocimiento de asuntos éticos y legales. Los miembros
del panel sugirieron que dichos aspectos se planteasen en térmi-
nos generales, y que los objetivos mds especificos fuesen asunto
de los aspectos nacionales/regionales de la atencién sanitaria a los
mayores.

Hubo comentarios discrepantes en dos asuntos. Para la valo-
racion geridtrica, algunos miembros del panel sugerian que seria
suficiente un conocimiento general sobre valoracién geriatrica,
mientras que otros recomendaban el requisito de tener conoci-
mientos y habilidades detallados en multiples subdominios de la
valoracién geriatrica. Para los asuntos éticos y legales, algunos
miembros sugirieron que se eliminasen resultados para dar menos
detalles, mientras que otros sugerian un nivel de detalle mas alto.
Enrespuesta a estas solicitudes identificadas en laronda 1, el grupo
de expertos condensé y reordend los parrafos, combinando tres
parrafos relativos a asuntos éticos y legales en un solo parrafo.
Se abordaron todos los comentarios especificos, y se modificaron
o aclararon los parrafos basandose en el consenso del grupo de
expertos.
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Tabla 1
Resultados de acuerdo/desacuerdo en tres rondas Delphi.?
Parrafo N.” de N.° de N.° de
desacuerdos desacuerdos desacuerdos
ronda Delphi 1 ronda Delphi 2 ronda Delphi 3
(N=39) (N=41) (N=41)
1. Respeto al paciente 0 3 0
2. Principios de 4 8 0
envejecimiento
3. Enfermedades comunes 11 9 0
4. Resultados sobre la 14 7 0

valoracion geriatrica

5. Uso de medicacién 3 3 0
6. Comorbilidades 4 8 0
multiples y factores
sociales
7. Asuntos éticos/legales® 10 5 0
8. Papel de otras 4 3 0
profesiones sanitarias
9. Atencién sanitaria en 5 2 0
distintos ambitos
asistenciales
10. Aspectos regionales de 7 5 0
atencion sanitaria y
social
Comentarios generales 19 n.a. n.a.

n.a.: no aplicable.

4 La primera ronda Delphi se basé en el plan de estudios pre-Delphi con 12 pérra-
fos. En las siguientes rondas, tres de estos parrafos sobre asuntos éticos y legales se
combinaron en un tnico parrafo (parrafo 7), resultando en un conjunto de 10 parra-
fos para las siguientes rondas. Los resultados para el parrafo 7 en la ronda Delphi son
por lo tanto los desacuerdos acumulados de los tres parrafos sobre asuntos éticos
y legales. El «desacuerdo» fue definido como respuestas de los miembros del panel
del tipo «no totalmente de acuerdo» en sus respuestas a las preguntas de si estaban
o no plenamente de acuerdo con los resultados del aprendizaje.

Segunda ronda Delphi

El nimero de desacuerdos con los parrafos se muestra en
la tabla 1.

En general, los comentarios no identificaban ningtn desacuerdo
principal o conceptual, sino que se relacionaban con mejorar la
claridad o adaptar el nivel de dificultad para algunos resultados
especificos. Se plantearon mas sugerencias relativas a la seleccién
de enfermedades crénicas, la realizacion de las evaluaciones geria-
tricas, a la organizacién de la atencién sanitaria y a asuntos éticos
y legales. A partir de esta segunda ronda Delphi, se mantuvo la
secuencia y contenido principal de cada parrafo para la tercera
version. Se hicieron cambios dentro de los parrafos, sobre todo
afadiendo/eliminando/modificando palabras o frases individuales,
sin cambiar el propésito en conjunto del parrafo.

Tecera ronda Delphi

Se obtuvo un acuerdo pleno. El plan final de estudios universita-
rios europeos en medicina geridtrica resultante del proceso Delphi
modificado en tres fases se muestra en la tabla 2. El plan de estudios
contiene un conjunto de declaraciones troncales que consisten en
lo que los miembros del panel Delphi proponen como nivel minimo
de conocimientos, habilidades y actitudes esenciales que los alum-
nos habran de alcanzar al finalizar sus estudios cuando se licencien.
La primera columna de la tabla contiene una lista de los resulta-
dos principales del aprendizaje y la segunda columna los objetivos
especificos de aprendizaje asociados.

Discusion
Este plan de estudios universitarios europeos en medicina geria-

trica refleja los requisitos deseados tal y como recomiendan los
delegados y observadores de la UEMS representando a 29 paises. La

Organizacion Mundial de la Salud (OMS), preocupada con la falta
de avances en la mejora de la ensefianza universitario de medi-
cina geriatrica, ha estudiado a 64 paises y hallado que la razén mas
cominmente declarada para no incluir la medicina geridtrica en los
planes de estudios universitarios de medicina era bien la falta de
direccion especifica de impartir la especialidad en el programa edu-
cativo nacional, o bien la ausencia total de un programa educativo
nacional’. Este plan de estudios derivado del consenso permitird a
las facultades de medicina evaluar por comparacién su enseflanza
de medicina geriatrica y ampliar y modificar los contenidos de sus
programas docentes hasta el nivel minimo recomendado por un
panel de expertos internacionales.

Un hallazgo notable de este proceso de consenso es el hecho de
que hubiese un consenso pleno sobre este plan de estudios desde la
perspectiva de 29 paises, a pesar de la gran variedad de sistemas de
atencién sanitaria. Este hallazgo sugiere que es factible proponer un
plan de estudios de formacion en medicina que sea de aceptacion
internacional. De hecho, la mayoria de los objetivos de aprendizaje
del plan de estudios propuesto no implican asuntos que sean espe-
cificos de un pais o regiéon. Solo en dos parrafos (el parrafo 7 sobre
asuntos éticosy legales, y el parrafo 10 sobre aspectos especificos de
atencién sanitaria y social) del plan de estudios se plantean objeti-
vos especificos para alguna region o pais. Tomando en cuenta estos
aspectos, este plan de estudios también puede modificarse, segin
sea necesario, para cumplir con los requisitos locales para aquellos
paises que actualmente carecen de plan de estudios universitarios
nacional con especialidad en medicina geriatrica. Aquellos paises
que ya poseen plan de estudios podran revisar sus contenidos con
este patréon-oro y utilizarlo como base para modificaciones si asi
se desea. Mediante una homogeneizaciéon adecuada, este plan de
estudios podria también ayudar a normalizar la docencia, el apren-
dizaje y la evaluacién de la medicina geridtrica para estudiantes
de medicina entre los distintos paises, y beneficiara a los pacien-
tes mayores al considerar la movilidad dentro de Europa de los
médicos en formacion. El plan de estudios sera también relevante
para paises fuera de Europa, de la misma forma en que los planes
de estudios de la American Geriatrics Society y de la Australia and
New Zealand Society of Geriatric Medicine han sido ttiles en la fase
de desarrollo de nuestro proceso Delphi.

La mayor cantidad de desacuerdos en las dos primeras ron-
das Delphi tenian que ver con las tres dreas de «enfermedades
comunes» (seccion 3), «valoracién geriatrica» (seccion 4) y «<asuntos
éticos/legales» (seccion 7). No sorprende que hubiese ya ini-
cialmente un consenso acerca de la inclusién de los «gigantes
geriatricos»: deterioro cognitivo y memoria (demencia y delirio),
inmovilidad, inestabilidad (caidas) e incontinencia?'. Sin embargo,
fue mas controvertido hasta qué punto se habrian de incluir espe-
cificamente otras enfermedades generales en un plan de estudios
de medicina geriatrica. Para la valoracién geriatrica, una de las mas
discutidas se referia a las herramientas de evaluacién. Dado que se
pueden utilizar varias herramientas homologadas para el mismo
fin (p.ej. Hodkinson Abbreviated Mental Test Score, Folstein Mini-
Mental Test Score y Montreal Cognitive Assessment para evaluar
la cognicién), el consenso fue logrado no refrendando un indice en
particular, sino permitiendo que cada centro educativo decidiese
qué indice usar mediante un proceso local??~24, Los desacuerdos
en el apartado ético y legal se referian sobre todo a las posturas
divergentes de un pais a otro en lo relativo a la eutanasia y a la
muerte asistida. La inclusién del comentario «se practican en algu-
nos paises, y son ilegales en muchos otros» ayudé a atenuar las
preocupaciones.

Otro asunto controvertido fue si se habria de especificar o
no el uso de la Clasificacion Internacional del Funcionamiento,
de la Discapacidad y de la Salud de la OMS (ICF), y algunos
miembros del panel sugirieron inicialmente el uso de clasificacio-
nes alternativas?®. El grupo de expertos justificaba mantener la

Descargado de ClinicalKey.es desde Hospital Ramon y Cajal JC diciembre 10, 2016.
Para uso personal exclusivamente. No se permiten otros usos sin autorizacién. Copyright ©2016. Elsevier Inc. Todos los derechos reservados.

189



86 A. Vilches-Moraga et al / Rev Esp Geriatr Gerontol. 2015;50(2):82-88

Tabla 2
Plan europeo de estudios en medicina geridtrica

1. Los licenciados deberan respetar a
los pacientes independientemente
de su edad

2. Los licenciados deberan conocer y
entender las estructuras y funciones
normales y anémalas, incluida la
historia natural de las enfermedades
humanas, los mecanismos de
defensa del cuerpo, la forma de
presentarse las enfermedades y las
respuestas a la enfermedad

3. Los licenciados deberan conocer las
dolencias comunes de los mayores

4. Los licenciados deberan poseer las
habilidades especiales necesarias
para llevar a cabo la historia clinica y
efectuar la evaluacion de un paciente
mayor

o

Los licenciados deberan conocer y
entender los principios del
tratamiento incluyendo el uso
efectivo y seguro de los
medicamentos como base para
recetar

o

Los licenciados deberdn reconocer la
importancia de las respuestas ante la
enfermedad, proporcionando ayuda
para la recuperacién y reduciendo o
gestionando disfunciones,
discapacidades y limitaciones

7. Los licenciados deberan conocer y
entender los principales asuntos
éticos y legales en el contexto
internacional y nacional con el que
se vayan a encontrar

Los licenciados deberan poder:
« Mantener un enfoque profesional hacia los mayores
« Tener en cuenta los varios mitos y estereotipos relacionados con los mayores
« Respetar la dignidad de las personas, independientemente de su edad, etnia, color, religién, enfermedad o dolencia
« Reconocer que los prejuicios contra la tercera edad pueden afectar a la prestacién 6ptima de atencién sanitaria a los
mayores
« Reconocer la heterogeneidad de los mayores y que cada persona tiene que ser considerada como un individuo
« Comunicarse adecuadamente con los mayores, incluidos los que tengan disfunciones cognitivas o sensoriales
Los licenciados deberan poder describir:
« Las teorias bioquimicas, moleculares, celulares, genéticas y psicosociales del envejecimiento
« Las cambios anatémicos, histolégicos y fisiol6gicos asociados al envejecimiento
« Las patologias asociadas con el envejecimiento normal y los procesos de enfermedad asociados al envejecimiento
« La presentacién atipica (no especifica) de las enfermedades en pacientes mayores (o sea, presentaciones que no son
las «tipicas» que se estudian en otras partes del plan de estudios médicos)
 Los principios de la medicina basada en evidencia y el uso de directrices en la atencion de las personas mayores y
ancianas, teniendo en cuenta la multimorbilidad y la falta de datos de investigacion
Los licenciados deberdn ser capaces de:
« Describir la fisiopatologia, diagnéstico, evaluacion, gestion y estrategias de prevencion de los sindromes geridtricos
comunes de los pacientes mayores, incluyendo:
« Dolor crénico
o Demencia y delirio
« Malos tratos a mayores: fisicos, psicoldgicos, financieros y sexuales
o Caidas y trastornos motores
o Trastornos auditivos y visuales
o Desnutricién y sarcopenia
o Ulceras por presion
« Incontinencia urinaria y fecal
« Describir aspectos relevantes de la fisiopatologia, diagndstico, evaluacién, gestion y estrategias de prevencion de los
problemas geriatricos comunes de los pacientes mayores, tales como:
« Enfermedad cardiovascular (incluida insuficiencia cardiaca e hipertensién)
« Enfermedad cerebrovascular e ictus
« Enfermedad pulmonar obstructiva crénica y neumonia
o Depresion
« Diabetes
« Trastornos del balance de fluidos
o Osteoporosis
« Insuficiencia renal
Los licenciados deberan poder:
« Obtener la historia clinica de un paciente mayor, incluyendo la informacién de una persona que lo represente
« Efectuar una valoracion geriatrica utilizando un enfoque normalizado de:
o Las actividades basicas e instrumentales de la vida diaria
« Cognicién
e Modo de andar y equilibrio
o Audicion

o Vision

Los licenciados deberan poder saber describir los siguientes conceptos:

« El efecto del envejecimiento sobre la farmacodindmica y farmacocinética en los mayores

« Cumplimiento con la medicacién y los factores que afectan al mismo en los mayores

o La practica de recetar de forma segura y adecuada a los mayores, teniendo en cuenta la diversidad de fisiologia,
interacciones de medicamentos y mdltiples patologias y reacciones medicamentosas adversas

« Deteccién y gestion de la infrautilizacién y abuso de medicamentos (incluido el uso inadecuado), asi como de la
polifarmacia en los mayores

o Integracion de las preferencias y valores de los pacientes en la toma de decisiones sobre terapias medicamentosas
Los licenciados deberan poder:

« Definir el concepto de la Clasificacion Internacional del Funcionamiento, de la Discapacidad y de la Salud (ICF)

« Definir el concepto de fragilidad en los mayores

« Definir la valoracién geriatrica integral y listar sus componentes

« Interpretar los hallazgos de la valoracion geriatrica, y evidenciar los pasos diagndsticos, terapéuticos y de gestion
como resultado de hallazgos anémalos

« Reconocer el papel de los factores sociales y ambientales y la experiencia vital en la atencion a pacientes mayores

« Reconocer el papel de los dispositivos de ayuda (p. ej. audifonos, ayudas para el bafio, ayudas a la movilidad,
andadores) en la gestion de mayores con limitaciones funcionales
Los licenciados deberan poder describir los asuntos éticos y legales relevantes en la atencién de personas mayores,
incluyendo:

o La toma de decisiones en pacientes con capacidad mental limitada a la hora de tomar decisiones, incluido el concepto
del mejor interés y voluntad anticipada

« Conceptos éticos como base para tomar decisiones médicas, tal y como el concepto de los cuatro principios de
autonomia, beneficencia, no maleficencia y justicia

« Asuntos éticos y legales especificos de cada pais relativos a:

« Nutricién y alimentacion artificiales

« Decisiones sobre reanimacién cardiopulmonar

« Retirada o denegacion de tratamiento médico

« Eutanasia y muerte asistida (practicadas en algunos paises, e ilegales en muchos otros)
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Tabla 2 (continuacion)

8. Los licenciados deberan conocer,
entender y respetar el papel y el
conocimiento experto de otros
profesionales de atenci6n sanitaria y

Los licenciados deberan poder:

« Describir el papel de las profesiones implicadas en la atencién de personas mayores, por ejemplo, auxiliares
sanitarios, terapeutas ocupacionales, fisioterapeutas, trabajadores sociales, farmacéuticos clinicos, dietistas, psicélogos,
logopedas y trabajadores de apoyo espiritual

social o Debatir la importancia y el papel del trabajo en equipos multidisciplinarios y reuniones sobre la atencién a personas

mayores

9. Los licenciados deberan conocer la
atencion a pacientes mayores en
diferentes dmbitos asistenciales

ambitos asistenciales, incluyendo:

o Atencién primaria y comunitaria

Los licenciados deberan poder describir los conceptos de evaluacion y gestion geriatrica de pacientes mayores en varios

« Atencion hospitalaria en situaciones de urgencia y emergencia

o Atencion de rehabilitacién de pacientes ambulatorios y hospitalizados
« Atencion a largo plazo institucional y no institucional

o Atencion paliativa y de enfermos terminales

10. Los licenciados deberan conocer los
aspectos especificos relevantes para
la atencio6n sanitaria y social de los
mayores en su regién/pais

Los licenciados deberan poder describir en lineas generales:

o La organizacion regional/nacional de la atencion médica y social de pacientes mayores ambulatorios u hospitalizados,
incluyendo las transiciones entre centros de atencion y la continuidad de la atencién

« Definir los servicios importantes y relevantes y relacionar su aportacion a la atencion de los mayores en el contexto

regional/nacional, por ejemplo: servicios de continencia, servicios de caidas, cuidados intermedios, psiquiatria de la
tercera edad, ortogeriatria, cuidados paliativos, medicina cerebrovascular

« Definir la interaccion entre servicios sanitarios y sociales en la prestacién de atencién a personas mayores a largo
plazo y describir los servicios regionales disponibles, por ejemplo: cuidados continuados a largo plazo, cuidados
residenciales, atencién comunitaria a domicilio, atencion comunitaria en residencias, cuidados intermedios
(rehabilitacién domiciliaria, en residencia o en hospitales comunitarios), cuidados de descanso de cuidadores

« Describir los aspectos especificos regionales/nacionales e internacionales de demografia, epidemiologia y costes de
atencion sanitaria relacionados con el envejecimiento

« Asuntos regionales/nacionales de minorias étnicas en el envejecimiento

« Describir ayudas financieras y subsidios especificos regionales/nacionales y ptblicos/privados para pacientes mayores

clasificacion ICF en base a que, en primer lugar, esta recomendada
por la OMS, en segundo lugar porque las respuestas de los encues-
tados indicaban que cada vez mas instituciones docentes la han
estado usandorecientemente, y en tercer lugar porque se sentia que
un enfoque normalizado seria de utilidad para el futuro desarrollo
deestaarea.Enlaronda3 del proceso Delphi se alcanzé un consenso
sobre una redaccién adecuada para incorporar la clasificacion.
Una de las fortalezas de este plan de estudios es que hemos
usado la técnica Delphi para lograr un consenso. El caracter ané-
nimo de los miembros del panel, que fue posible mediante la
comunicaciéon informadtica en linea, evité problemas de confor-
mismo en el grupo e impidié la influencia de personalidades
dominantes, prestigio y politica. El caracter iterativo del proceso
Delphi es otra ventaja. Dado que se emplea una serie de rondas,
permite a los miembros del panel reflexionar y adaptar sus opi-
niones con el paso del tiempo, facilitando el consenso. El uso de la
retroalimentacion controlada, en la cual cada miembro del panel
recibe de forma individual un resumen de los resultados de la
ronda anterior, es una forma de reducir el ruido en los resultados y
ayuda al proceso de convergencia hacia el consenso. Otra fortaleza
del plan de estudios es que es coherente con los hallazgos de un
estudio multimétodo que identificé 25 competencias troncales en
geriatria necesarias para que un nuevo médico en practicas pueda
atender adecuadamente a los pacientes mayores2°. Una potencial
limitacién de la técnica Delphi es la influencia de los investigado-
res sobre la formulacion de las declaraciones iniciales. Sin embargo,
para minimizar este riesgo, hemos basado nuestras declaraciones
iniciales en una revision de la bibliografia existente ademas de en
las opiniones de los expertos en educacion de varios paises. Lo mas
tranquilizador es que, aunque hubo diferencias en la precisién de la
terminologia empleada en los cuatro planes de estudios nacionales
e internacionales previamente identificados, no hubo diferencias
sustanciales entre las asignaturas cubiertas por los planes de estu-
dios de la American Geriatrics Society, Australia and New Zealand
Society of Geriatric Medicine, British Geriatrics Society e Internatio-
nal Association of Gerontology and Geriatrics'®. Dada la tendencia
demografica de envejecimiento de la poblacién, particularmente
entre los «<mayores mayores», muchos de los cuales son fragiles y
presentan comorbilidades multiples, es de vital importancia que los
profesionales de atencién sanitaria del futuro tengan plena forma-
cién y se sientan seguros en el ejercicio de la medicina geriatrica.

Este plan europeo de estudios universitarios deberia ayudar a pre-
parar a los futuros médicos ante los desafios que se presentan.

En conclusion, se ha utilizado un proceso Delphi modificado, en
tres rondas, para alcanzar un consenso en el desarrollo de un Plan
Europeo de Estudios Universitarios en Medicina Geriatrica. Dicho
plan de estudios deberia ayudar al progreso de la docencia geria-
trica en las facultades de medicina y servir ademas de base para
avanzar con la formacidn geriatrica de posgrado en toda Europa?’.
Los nuevos enfoques didacticos podrian ser de ayuda en el desarro-
llo de médulos docentes que se puedan usar en varios paises®$2?.

Puntos clave

¢ El envejecimiento de la poblacién requiere que los médicos del
futuro estén formados adecuadamente en medicina geriatrica.

® Pocos paises poseen planes de estudios universitarios dedicados
a la medicina geriatrica.

e Un proceso Delphi ha generado un plan europeo de estudios uni-
versitarios en medicina geriatrica con requisitos de formacion
minimos.
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10.4. ENCUESTA SOBRE LA FORMACION DE GERIATRIA EN LOS
PROGRAMAS DE PREGRADO DE LAS FACULTADES DE MEDICINA EN
ESPANA 2014/15.

1. Introduccién:

A continuacion se preguntan algunas cuestiones respecto a la ensefianza de Geriatria en las
facultades de Medicina. Se ha disefado una encuesta de facil y rapida contestacion,
organizando los puntos evaluados en cuatro secciones: datos de filiacion, descripcién de la

asignatura, profesorado responsable y contenidos teérico-practicos.

2. Datos de filiacion: Indique su nombre completo y especifique el nombre de su facultad de
Medicina y unidad docente hospitalaria (en caso de contar con docencia independiente), asi

como el numero de alumnos admitidos en el primer afio.

3. Descripcion de la Geriatria en el programa formativo:

a) ¢,Se imparte Geriatria en tu facultad?: [ ] Si [ |No

b) ¢ Es una asignatura independiente?: [ ] Si [ INo

c) Sino lo es, sen qué asignatura/s se imparte?: ....................
d) ;,Cémo se oferta esta materia?: [ ] Optativa [_] Obligatoria

e) ¢,En qué afo se imparte? [ |4° []5° []6° [Jotro........

4. Profesorado:

a) Existe profesorado especifico de Geriatria: [ | Numerario [] Asociado

b) Titulacion del profesorado responsable:

[ ] geriatra [ ]internista [ ] médico de familia [ ] psiquiatra[ ]otra.............
c) Responsable de la asignatura:

[] catedratico [ ]titular [ ]asociado [ ] otro...

5. Contenidos tedricos y practicos: Indique el numero de créditos europeos tedricos y practicos

de la asignatura, el lugar de realizacion de las practicas y la direccion electronica donde se
encuentre disponible el plan de estudios de la asignatura o en caso contrario mandar por

correo electrénico a la direccion je_mdn@yahoo.es

a) numero de créditos (ECTS): tedricos ......... practicos ........
b) lugar donde se realizan las practicas:
[ ] hospital [ ] media Estancia[ ] otros..............

c) pagina web del plan de estudios de Geriatria ..................
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10.5. VARIABLES ANALIZADAS DE LA FORMACION EN GERIATRIA

UNIDADES DOCENTES: numero

CONTACTO: 0 decano, 1 profesor, 2 geriatra, 3 alumno, 4 plan de estudios y 5 nv
ALUMNOS: numero

INCLUSION GERIATRIA: 0 no, 1 siy 2 otro

INDEPENDIENTE: O no, 1siy 2 nv

ASIGNATURAS COMBINADAS: 0 Digestivo, 1 Endocrinologia, 2 Cirugia, 3

Nefrologia, 4 Urologia, 5 Enfermedades Infecciosas, 6 Hematologia, 7 Reumatologia, 8

o g R 0Dd -~

Oncologia, 9 Atencién Primaria, 10 UCI, 11 Urgencias, 12 Cuidados Paliativos, 13
Neurologia, 14 Toxicologia y 15 Dolor

7. ESTATUS: 0 optativa, 1 obligatoriay 2 nv

8. CURSO: 04°/5°/6°,14°,25° 36°4nvy53°

9. N°PROFESORES: 0 nv y numérica

10. TITULACION: 0 geriatra, 1 internista, 2 médico de familia, 3 otro y 4 nv

11. GERIATRAS : 0 no, 1 si, 2 parcial (alguna UD) y 3 nv

12. RESPONSABLE: 0 catedratico, 1 titular, 2 asociado y 3 nv

13. TIPO ENSENANZA: 0 tedrica, 1 practica, 2 ambas y 3 nv

14. PRACTICAS: 0 obligatorias, 1 optativas y 3 nv

15. LUGAR PRACTICAS: 0 Geriatria, 1 Medicina Interna, 2 Hospitales, 3
Residencia/Centro Sociosanitario, 4 Centro de Salud, 5 nv

16. DURACION ECTS/HORAS: 0 nv y numérica

17. CLASES HORAS: 100 nv y numérica

18. SEMINARIOS HORAS: 100 nv y numérica

19. PRACTICAS HORAS: 100 nv y numérica

20. EVALUACION TEORICA: 0 nv, 1 examen, 2 continua y 3 trabajo

21. EVALUACION PRACTICA: 0 nv, 1 examen, 2 continua, 3 trabajo, 4 ECOE y 5 casos

* nv: no valorable
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10.6. VARIABLES PARA LA COMPARACION FORMACION EN GERIATRIA
EN 2007 Y 2014

1. GERIATRIA INCLUIDA: 1 mejor (en caso de respuesta afirmativa en 2014 frente a
negativa en 2007), 2 peor (en caso de respuesta negativa en 2014 frente a afirmativa

en 2007) y 3 igual (misma respuesta en ambos anos).

2. INDEPENDIENTE: 0 nv, 1 mejor (en caso de asignatura independiente en 2014 frente
a conjunta a en 2007), 2 peor (en caso de asignatura conjunta en 2014 frente a

independiente a en 2007) y 3 igual (misma respuesta en ambos casos).

3. ESTATUS: 0 nv, 1 mejor (en caso de asignatura obligatoria en 2014 frente a optativa a
en 2007), 2 peor (en caso de asignatura optativa en 2014 frente a obligatoria a en

2007) y 3 igual (misma respuesta en ambos casos).

4. GERIATRAS: 0 nv, 1 mejor (si participan geriatras en 2014 y no se involucran en
2007), 2 peor (si no participan geriatras en 2014 y se involucran en 2007) y 3 igual

(misma respuesta en ambos casos).

5. TIPO ENSENANZA: 0 nv, 1 mejor (en caso de asignatura teérica y practica en 2014
frente a tedrica en 2007), 2 peor (en caso de asignatura teérica en 2014 frente a tedrica

y practica en 2007) y 3 igual (misma respuesta en ambos casos).

6. PRACTICAS: 0 nv, 1 mejor (en caso de practicas obligatoria en 2014 y optativas en
2007), 2 peor (en caso de practicas optativas en 2014 y obligatorias en 2007) y 3 igual
(misma respuesta en ambos casos).

7. DURACION ASIGNATURA (HORAS) Y CLASES (HORAS): 0 nv, 1 mejor (en caso de
duracion mayor en 2014 frente a 2007), 2 peor (en caso de duracién mayor en 2014

frente a 2007) y 3 igual (misma respuesta en ambos casos).

nv: no valorable
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10.7. CARACTERISTICAS DOCENTES DE LAS FACULTADES DE MEDICINA
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10.8. DOCENCIA DE GERIATRIA EN LAS FACULTADES CON MULTIPLES

UNIDADES DOCENTES
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10.9. PORCENTAJE DE INCLUSION DE LAS RECOMENDACIONES
EUROPEAS EN LOS PLANES DOCENTES DE LAS ASIGNATURAS DE

GERIATRIA
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10.10. COMPARACION DE LA FORMACION EN GERIATRIA EN LAS

FACULTADES DE MEDICINA EXISTENTES EN 2007 Y 2014
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