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1. INTRODUCCION

El aprendizaje de los profesionales sanitarios se ha realizado
tradicionalmente mediante la practica clinica con pacientes reales pero, a pesar de
su contrastada eficacia, este método de aprendizaje presenta en la actualidad una
serie de inconvenientes que entorpecen su aplicacion debido a la creciente
dificultad para poder prestar una adecuada atencion al estudiante por diferentes
motivos: cantidad ingente de informacién, aumento de la complejidad de las
actuaciones, necesidad de equipos multidisciplinares y obligacion de velar por la
seguridad del paciente (Mantovani, Castelnuovo, Gaggioli y Riva, 2003; Palés y
Gomar, 2010; Riancho, Maestre, Del Moral y Riancho, 2012; Ziv, 2009).

Para intentar solventar todos estos inconvenientes y teniendo en cuenta los
modelos de aprendizaje propuestos por Dale (1946) y Kolb (1984) asi como el
modelo de evaluacion de las competencias propuesto por Miller (1990), surge la
simulacion clinica como una herramienta docente incuestionable y sobradamente
avalada por diferentes estudios, tanto para el aprendizaje inicial de los
estudiantes de ciencias de la salud como para la posterior formacién continuada
de los profesionales sanitarios (Palés y Gomar, 2010; Sancho, Rabago, Maestre,
Del Moral y Carceller, 2010; Shearer, 2013).

La existencia actual de una inmensa cantidad de informacion, motivada por
la sociedad del conocimiento y de la globalizacion, ha sido determinante para que
se necesite un cambio del modelo tradicional de aprendizaje por otro nuevo que
fomente el aprendizaje continuo y autébnomo, permitiendo que los estudiantes y
los profesionales desarrollen su capacidad de aprender a aprender (Monereo,
2001; Monereo y Pozo, 2003).

Basandose en esta premisa, las teorias cognitivas del aprendizaje analizan
los procesos internos que suceden en la mente durante todo el aprendizaje,
profundizando mas alld de la conducta observable y determinada por la
asociacion existente entre el estimulo y la respuesta (Saettler, 1990). Atendiendo a

ello se conciben los conocimientos como representaciones simbolicas de la
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realidad dentro de la mente del alumno que le permiten incorporar conceptos
mediante técnicas de codificacion, transformacién, ensayo, almacenamiento y

localizacion (Gallego, 1997).

Para las teorias cognitivas del aprendizaje, el profesor guia inicialmente al
alumno que, mediante una serie de procesos mentales, transforma la informacion
recibida en conocimiento. Por tanto, estas teorias consideran al estudiante como
un individuo activo y auténomo, capaz de construir y de resolver los problemas
que se le plantee, no como un individuo pasivo que solo reacciona

automaticamente ante los estimulos que le llegan.

Los procesos cognitivos se pueden evaluar analizando las estrategias de
aprendizaje o las técnicas organizadas que el alumno utiliza intencionadamente y
de manera habitual durante todo el proceso de aprendizaje. Se caracterizan
porque se pueden aprender y ensefiar, siendo susceptibles de modificarse en
funcion de los objetivos de aprendizaje que el estudiante quiera conseguir
(Bernad, 1999; Gargallo, 1995; Gargallo, 2006; Monereo 1994).

Durante el proceso de aprendizaje también se deben tener en cuenta las
caracteristicas y el grado de motivacion que presenta el alumno, debido a la
estrecha relacidon que existe entre ambos, siendo la motivacién un factor
determinante tanto para su éxito como para su fracaso. Los estudiantes que se
encuentran suficientemente motivados consiguen mantener el esfuerzo que
requiere esta actividad y por tanto, obtienen un mayor rendimiento académico
(Bethencourt, Cabrera, Hernandez, Alvarez y Gonzalez, 2008; Caso y Hernandez,
2007).

Y por ultimo, en el proceso de aprendizaje también es necesario valorar la
personalidad de los alumnos. Cada estudiante tiene su manera propia de
aprender, determinada en gran medida por las caracteristicas particulares de su
personalidad (Bitran, Lafuente, Zuiga, Viviani y Mena, 2004; Nifio, Calderona y
Cassarettos, 2003).

Por todo ello, se debe tener en cuenta que las estrategias de aprendizaje
utilizadas, la motivacion frente a la tarea a realizar y la personalidad intervienen
de manera integrada en el proceso de aprendizaje que el alumno realiza,
quedando reflejadas fielmente en el rendimiento académico obtenido en las

diferentes materias.
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En el presente estudio de investigacion se pretende conocer la personalidad,
la motivacion y las estrategias de aprendizaje de los alumnos del Grado de
Enfermeria de la Universidad Catdlica San Antonio de Murcia (UCAM) que
realizan por primera vez practicas de simulacion clinica, como se relacionan estas
variables entre si y de qué manera condicionan el rendimiento en esta actividad

formativa.

También se pretende investigar la influencia que puede tener la simulaciéon
clinica sobre estas tres variables, lo que permitiria valorar si esta herramienta es
capaz de producir por si misma cambios en el proceso de aprendizaje del alumno
que vayan mas alla de la situacion concreta que ha sido simulada y que afecten no
solo a los conocimientos especificos adquiridos durante esta actividad, sino
también a la manera de pensar y de actuar que presentaran los estudiantes

posteriormente a la realizacion de la simulacion clinica.

Para ello se plantea un estudio cuantitativo mediante la cumplimentacién y
posterior analisis de un tUnico cuestionario, resultado de la fusiéon de un
cuestionario de personalidad y otro de motivacidn y estrategias de aprendizaje,
que los alumnos cumplimentaran antes y después de la realizaciéon de sus

sesiones de simulacion clinica.

Para completar la investigacion se realizara posteriormente un estudio
cualitativo mediante la técnica de grupos de discusién, con el fin de profundizar
en la perspectiva del alumnado en torno a la simulacion clinica, indagando en las

categorias de analisis que se exponen en el apartado metodoldgico.
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1. MARCO TEORICO

1.1. LA SIMULACION CLINICA COMO METODO DE FORMACION DE LOS
PROFESIONALES SANITARIOS.

1.1.1. El aprendizaje en ciencias de la salud.

El aprendizaje en las ciencias de la salud, como cualquier otro tipo de
aprendizaje en un campo especifico del saber, presenta aspectos concretos muy
relevantes que deben ser tenidos en cuenta tanto para el aprendizaje inicial de los
estudiantes de ciencias de la salud, como para la posterior formacién continuada
de los profesionales sanitarios durante todo el tiempo que dure su actividad

profesional.

El aprendizaje en las ciencias de la salud tradicionalmente se ha realizado a
través de la practica clinica con pacientes reales. Primero observando la actuacion
de los profesionales sanitarios experimentados, para posteriormente realizarla de
una manera tutelada. Siendo por tanto un método de aprendizaje basado

fundamentalmente en el contacto directo con los pacientes (Palés y Gomar, 2010).

Sin embargo, a pesar de su contrastada eficacia, este método tradicional de
aprendizaje presenta en el contexto sanitario actual una serie de inconvenientes
que entorpecen sustancialmente su aplicacion. Gradualmente han ido surgiendo
diferentes dificultades que han impedido prestar la adecuada atencién que
requiere la formacion del estudiante y del profesional sanitario (Mantovani, et al.,
2003; Ziv, 2009; Palés, Gomar, 2010; Riancho et al., 2012).

Estas dificultades actuales para la formacion sanitaria se pueden resumir en
los siguientes puntos:

Los pacientes presentan patologias cada vez mas complejas y graves, por lo
que deben ser atendidos por equipos multidisciplinares cuyos miembros

desarrollan simultaneamente tareas muy especificas.
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La generalizacion de la atencion sanitaria a toda la poblacion ha motivado
un considerable aumento de la presién a la que se encuentra sometido el sistema
sanitario. Asi como una necesidad apremiante de disminuir los procedimientos a
los que sean estrictamente necesarios para resolver la situacion del paciente, con
el objetivo de poder acortar las estancias de los pacientes en los centros sanitarios
y reducir los ingentes costes que van asociados a dichos procesos (Riancho et al.,
2012).

La creciente preocupacion por la seguridad de los pacientes implica la
necesidad de formar a los estudiantes mediante la utilizacion de métodos de
aprendizaje que no pongan en ningin momento en riesgo su integridad (Palés y
Gomar, 2010; Ziv, 2009).

Las necesidades de los pacientes no siempre se adecuan a los programas de
formacién que precisan los estudiantes de las ciencias de la salud (Riancho et al.,
2012).

El aumento exponencial de los conocimientos sanitarios, duplicandose
aproximadamente cada siete afios, junto al incremento de la vida profesional de
los trabajadores sanitarios, unos treinta afios de media, han determinado que la
formacién continuada desempefie un papel crucial en la actualizacion de los
profesionales sanitarios, con el objetivo final de evitar que sus conocimientos se
puedan quedar desfasados. La adquisicion de esta elevada cantidad de
conocimientos sobrepasa con creces las posibilidades de la metodologia de
ensefanza tradicional, siendo por tanto necesario la utilizacién de herramientas
de aprendizaje diferentes que permitan a los profesionales sanitarios adaptarse de

una manara adecuada al cambiante mundo actual (Mantovani et al., 2003).

1.1.2. Modelos de aprendizaje.

Para la formacion de los profesionales sanitarios, como para cualquier otro
tipo de profesional, se deben utilizar todos aquellos métodos que posibiliten un
aprendizaje lo mads eficiente posible. Pero siempre partiendo del hecho
contrastado de que para aprender se debe necesariamente procesar la informacion
recibida y transformarla posteriormente en conocimiento, para que pueda ser

recuperada y utilizada cuando sea preciso.
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Para poder valorar el proceso de aprendizaje se debe tener en consideracion

los modelos propuestos por Dale (1946) y por Kolb (1984).

1.1.2.1. Cono de aprendizaje de Dale.

Segin el modelo de aprendizaje propuesto por Edgar Dale (1946), la
efectividad del aprendizaje varia en funcion del tipo de metodologia que se ha

utilizado para su adquisicion.

Figural. Cono de aprendizaje de Dale. Fuente: elaboracion propia.

Este modelo de aprendizaje se representa mediante el Cono de Aprendizaje,
de manera que cada uno de sus pisos se corresponde con los diferentes métodos
de aprendizaje (Figura 1).

En el Cono de Aprendizaje de Dale se puede observar que en su parte

superior se encuentran los medios de participacién pasiva, verbales o visuales,
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experiencias de aprendizaje abstractas donde el estudiante ejerce una accién
meramente receptiva. Por el contrario, en la base se encuentran los medios de
participacion activa, participativos o creativos, basados en experiencias de
aprendizaje concretas en las que el alumno realiza por si mismo las actividades

que pretende aprender.

Como es de suponer observando la imagen, conforme se desciende desde el
vértice a la base del cono, los medios de aprendizaje se hacen cada vez mas
eficaces. De manera que, segun este modelo, cuanto mas real es la experiencia de
aprendizaje mas alto sera el porcentaje de conocimientos que se pueden adquirir

y por tanto, recordar.

Se debe tener siempre en cuenta que lo verdaderamente importante en todo
proceso de aprendizaje no son los conocimientos inmediatos adquiridos, sino
aquellos conocimientos que permanecen y que se pueden recordar después de
que haya pasado un cierto tiempo. Siendo mas eficaces para la consecuciéon de
este objetivo aquellos medios de aprendizaje que requieren una mayor
participacion activa.

Este modelo de aprendizaje no es algo novedoso ya que no hace mas que
constatar un hecho sobradamente conocido desde la antigiiedad, que la mejor
manera de aprender es realizando las cosas por uno mismo, como se puede
apreciar en el famoso aforismo atribuido a Confucio (551-479 a. C.): “Me lo
contaron y lo olvidé, lo vi y lo entendji, lo hice y lo aprendi” (Lévi, 2005, p. 125).

1.1.2.2. Aprendizaje Experiencial de Kolb.

El modelo de aprendizaje por experiencia elaborado por Kolb (1984) incide

en la importancia capital que ejerce la experiencia sobre el proceso de aprendizaje.

Para este autor el proceso de aprendizaje comienza con una experiencia
concreta (inmersiéon) que es observada y analizada (reflexion) mediante un
proceso que permite su abstraccion y su generalizacion para la formulaciéon de
conceptos abstractos (conceptualizacion), que posteriormente seran verificados o
experimentados activamente en nuevas situaciones (aplicacion). Este proceso
permite generar nuevas experiencias y comenzar de nuevo el ciclo de aprendizaje

(Camacho, Chiappe y Lopez, 2012).

En este modelo de aprendizaje se identifican las dos dimensiones
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fundamentales que condicionan todo proceso de aprendizaje: la percepcion de la
informacién y su posterior procesamiento. A su vez, cada una de estas
dimensiones se pueden dividir en dos capacidades: la percepcion mediante
experiencias reales (sentir) o mediante experiencias abstractas (pensar) y el
procesamiento mediante una experimentacion activa (hacer) o mediante

observacion reflexiva (observar) (Martin, 2003).

La interaccién entre capacidades de cada una de estas dos dimensiones va a
determinar los diferentes estilos de aprendizaje postulados por Kolb (1984) que
caracterizan, de manera especifica y relativamente estable, el método de
aprendizaje de cada alumno concreto. Siendo el aprendizaje el resultado de la
manera que cada estudiante tiene de percibir y procesar la informacion obtenida
(Alonso, Gallego y Honey, 2004).

Los diferentes estilos de aprendizaje son (Diaz-Véliz et al., 2009) (Figura 2):

t

SENTIR

Inmersion:

Inmersion en una
experiencia concreta.

Acomodador Divergente

Aplicacion: »
Experimentacicn ) REﬂfo:l n:
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CONCEPLOS &N NUSVas de la expenencis.
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= HOID432434

t
HACER
HyAY3Sa0
|

Convergente Asimilador
Conceptualizacion:

Formulacion de
conceptos abstractos.

PENSAR

4

Figura 2. Rueda del aprendizaje de Kolb. Fuente: Diaz-V¢éliz et al., 2009.
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Acomodador: su aprendizaje se basa en la experiencia concreta (sentir) y en
la experimentacion activa (hacer). Son personas activas que se sienten atraidas por

retos nuevos y que se adaptan con facilidad a las situaciones inesperadas.

Divergente: su aprendizaje se basa en la experiencia concreta (sentir) y la
observacion reflexiva (observar). Son personas imaginativas con facilidad para

ver las situaciones desde diferentes puntos de vista y generar ideas.

Asimilador: su aprendizaje se basa en la experiencia abstracta (pensar) y en
la observacion reflexiva (observar). Son personas que prefieren realizar modelos

tedricos mediante un razonamiento inductivo.

Convergente: su aprendizaje se basa en la experiencia abstracta (pensar) y la
experimentacion activa (hacer). Son personas con facilidad para la aplicacion

practica de las ideas.

1.1.3. Modelo de evaluacion del aprendizaje.

Para evaluar el conocimiento adquirido durante el proceso de aprendizaje

se puede utilizar el modelo propuesto por Miller (1990).

En primer lugar se deben definir las competencias como aquellas
capacidades necesarias para el correcto desempeno de una profesion (Bunk,
1994).

Este modelo de evaluaciéon examina cuatro niveles de competencia
profesional que se representan mediante una piramide, la Piramide de Miller,

desde la base al vértice por orden creciente de complejidad (Figura 3):

El primer nivel, que se corresponde con la base de la pirdmide, hace
referencia a los conocimientos (saber) tanto tedricos como practicos que todo

profesional necesita dominar para poder desarrollar adecuadamente su labor.

El segundo nivel hace referencia al conocimiento aplicado a una situacion

concreta (saber como), es decir la competencia.

El tercer nivel hace referencia a la competencia en entornos controlados

similares a la realidad (demostrar cémo se hace).

El cuarto nivel o vértice de la piramide hace referencia a la competencia en

la practica real (hacer).
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Las competencias de los profesionales sanitarios se pueden clasificar en dos
tipos: técnicas y no técnicas. Las competencias técnicas incluyen todos los
aspectos tecnolodgicos, diagnosticos, terapéuticos de la practica profesional.
Mientras que las competencias no técnicas incluyen aspectos como mejora
asistencial, mejora de las relaciones interpersonales, capacidad de liderazgo, toma
de decisiones, capacidad de comunicacién, mejora del rendimiento personal y
organizacion del trabajo (Martinez-Clares, Martinez-Juarez y Mufoz-Cantero,
2008).

HaCer

Demostrap

SaberC()mo

Saber

Figura 3. Piramide de Miller. Fuente: elaboracion propia.

Las diferentes competencias sanitarias pueden ser evaluadas, teniendo en
cuenta el modelo propuesto por Miller, mediante la utilizacion de diferentes

herramientas (Nolla-Domenjo, 2009):

Los dos primeros niveles de la Pirdmide de Miller (saber y saber cémo)

pueden ser evaluados mediante una amplia serie de procedimientos que van
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desde el examen oral hasta las pruebas objetivas (discriminacién simple, eleccion
multiple, localizacién, ordenacion...), pasando por las pruebas de ensayo o libro
abierto y los mapas conceptuales. Estas pruebas permiten valorar competencias

de razonamiento clinico y toma de decisiones.

El tercer nivel (demostrar) se evaliia mediante un examen practico en un
entorno controlado y estandarizado con un paciente simulado. Las herramientas
utilizadas son los maniquies, los pacientes simulados y las Evaluaciones Clinicas
Objetivas Estructuradas (ECOE). El ECOE utiliza la combinacion de diferentes
instrumentos para valorar la competencia, mediante un formato basico que
consiste en realizar un circuito con estaciones secuenciales en las que se realizan
diferentes habilidades: pacientes simulados estandarizados, casos por ordenador,
maniquies, exploraciones complementarias (ECG, RX, analitica, etc.) y preguntas

de respuesta multiple o corta relacionadas con los casos (Martinez, 2005).

Para evaluar el cuarto nivel (hacer) se requieren métodos del tipo de
observacion directa de la actividad real: portafolios educativos, evaluacién por
pares, registro de resultados en los pacientes, observacion, videograbacion,

utilizacion de pacientes simulados ocultos... (Tejada, 2011).

1.1.4. La simulacion clinica como método de aprendizaje y evaluacion.

Atendiendo a las caracteristicas sociosanitarias actuales y a los modelos de
aprendizaje y evaluacion anteriormente descritos, se puede constatar que la
simulacidn clinica es un excelente método tanto para el aprendizaje como para la

evaluacién de los profesionales sanitarios por diferentes motivos:

La simulacion clinica posibilita el aprendizaje mediante la utilizacion de la
experiencia directa y su posterior procesamiento. Siendo, en funcion de los
modelos de aprendizaje de Dale (1946) y Kolb (1984), una herramienta docente de

gran eficacia para los profesionales sanitarios.

Al mismo tiempo, atendiendo al modelo de evaluacion del aprendizaje de
Miller (1990), se puede afirmar que la simulacién clinica facilita herramientas para

poder evaluar las competencias clinicas adquiridas.

La simulacién clinica es una metodologia de aprendizaje centrada en el

discente, que se adapta tanto a sus necesidades como a sus capacidades (Palés y
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Gomar, 2010).

La simulacion clinica permite al alumno poner en practica todos sus
conocimientos y habilidades en un entorno estandarizado, muy parecido a la
realidad (Sancho et al., 2010).

Y todo ello, sin poner en ningin momento en riesgo la integridad de los

pacientes, de los alumnos ni de los profesionales (Shearer, 2013).

En definitiva, se puede afirmar que la simulacion clinica es un método de
eficaz que se adecua perfectamente a las necesidades de la sociedad actual,
pudiendo ser utilizado tanto para la formacion como para la evaluacion de los

estudiantes y de los profesionales sanitarios.

1.1.4.1. Definicién de simulacion clinica.

Se puede definir la simulacion clinica como una técnica que permite
sustituir las experiencias con paciente reales por experiencias guiadas en
pacientes simulados, trabajando aquellos aspectos mas importantes vy
transmitiendo a los alumnos la sensacion de encontrarse inmersos dentro de la
realidad de una manera interactiva (Gaba, 2004; 2007).

No se debe en ningtin momento confundir la simulacién clinica con la
tecnologia necesaria para poderla realizar porque, aunque la incluye, la
simulacion clinica abarca un espectro mucho mas amplio que la simple tecnologia

sobre la que se sustenta.

Por tanto, el objetivo fundamental de cualquier experiencia de simulacion
clinica es conseguir la maxima fidelidad, o lo que es lo mismo ser lo mas parecido
posible a la realidad, para que los estudiantes aprendan a reaccionar tal y como lo

harian en un escenario real (Aldrich, 2005).

El simulador se puede definir como aquel dispositivo que sirve para imitar
parcial o totalmente a un paciente real y con el cual el alumno interacciona
directamente para poder alcanzar sus objetivos de aprendizaje (Cooper y Taqueti,
2004).

1.1.4.2. Utilidad de la simulacion clinica como método de aprendizaje.

En lo referente a la formacion de los profesionales sanitarios, se ha
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demostrado que la simulacién clinica puede ser aplicada en todas las etapas del
proceso educativo, tanto para la formacién inicial como para el refuerzo
continuado de lo ya aprendido. Acorta sustancialmente el tiempo que se precisa
para el aprendizaje de las competencias, tanto técnicas como no técnicas, en
comparacion con el método tradicional, al posibilitar que se puedan realizar todas
las repeticiones que se consideren necesarias hasta conseguir los objetivos

marcados (Vazquez-Mata y Guillamer, 2009; Vazquez-Mata y Ruiz, 2009).

Atendiendo a la utilizaciéon de la simulaciéon en el aprendizaje de
competencias técnicas, existen multitud de estudios que avalan su utilidad en
diferentes ambitos de actuacién: manejo de la via aérea en anestesidlogos
(Abrahamson, Denson y Wolf, 2004; Barsuk et al., 2005; Berkenstadt et al., 2003) y
médicos en general (Sanders, Haas, Geisler y Lupien, 1998), actuacion frente a una
parada cardiaca (Wayne et al., 2008), diferentes habilidades médicas en cuidados
criticos del paciente politraumatizado (Quesada et al., 2007) y manejo de crisis en
paciente sometidos a una escaner en radiologia (Dresser, 2007, Mendiratta-Lala,
Williams, Quadros, Bonnett y Mendiratta, 2010; Siga, Barren, Bue, Frenner y
Raemer, 1999).

Aunque la simulacién clinica ayuda a mejorar el aprendizaje de la mayoria
de las competencias clinicas, es especialmente eficaz en aquellos procedimientos
que requieren un mayor desarrollo de la coordinacion manual (Grantcharov et al.,
2004)

La simulacion clinica ha sido utilizada en el campo de las competencias no
técnicas para adquirir, desarrollar y practicar habilidades, tanto en el manejo de
los recursos disponibles como en la toma de decisiones en situaciones criticas, con
el objetivo de conseguir el desenlace deseado. En este ambito destacan los
estudios realizados en diferentes campos: residentes de anestesia (Cooper et al.,
2011; Schwid et al., 2002; Fletcher et al., 2003; Pian-Smith et al, 2009), residentes de
cirugia (Grantcharov at al., 2004; Satish et al., 2001), estudiantes y residentes de
medicina (Boulet et al., 2003), ginec6logos (Gardner y Raemer, 2008; Gardner,
Walzer, Simon y Raemer, 2008; Morgan, Pittini, Regehr, Marrs y Haley 2007) y
estudiantes de enfermeria (Juguera et al., 2014).

La simulacion clinica también se ha utilizado para el aprendizaje de

comportamientos de liderazgo de directivos en diferentes areas de trabajo
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hospitalarias (Singer et al, 2011), permitiendo el desarrollo de habilidades
interpersonales como la comunicacidn, el trabajo en equipo y la capacidad de
delegacidn, habilidades esenciales para garantizar la mayor seguridad y la mejor

atencion posible del paciente (Aebersold, Tschannen y Bathish, 2012).

La simulacidn clinica permite mejorar la prestacion de la atencion basada en
la evidencia cientifica, promoviendo la capacitacion de los profesionales de la
salud para utilizar con seguridad la tecnologia, fomentando la colaboracion y
posibilitando el acceso a los recursos (Diaz, Leal y Garcia, 2014; Williamson,
Fineout-Overholf, Kent y Hutchinson, 2011)

También se debe destacar que la simulacion clinica es un componente
esencial e imprescindible en la formacién de aquellas situaciones que se observan
con muy poca frecuencia en la prdctica clinica habitual con enfermos reales y que
por tanto, son extremadamente dificiles de observar y de realizar por los

estudiantes en su proceso de aprendizaje (Cooper et al., 2011).

Ademas de favorecer en mayor medida la adquisicion y el mantenimiento
de los conocimientos, en comparacion con otros métodos de aprendizaje (Cant y
Cooper, 2010), la simulacién clinica también facilita la transferencia de los
conocimientos adquiridos a la practica clinica real disminuyendo sustancialmente
el estrés que se produce ante situaciones reales, sobre todo cuando es la primera
vez que los alumnos se enfrentan a una situacion (Grady et al., 2008; Weaver,
2011). Esta herramienta ayuda a crear un ambiente de aprendizaje que fomenta el
desarrollo de las habilidades, favorece la seguridad del paciente y aumenta la
confianza del estudiante (Norman, 2012), a la vez que mejora el trabajo en equipo
incrementando considerablemente el rendimiento obtenido por el alumno y el

profesional sanitario en su proceso formativo (Grantcharov et al., 2004).

Una revision sistematica y metaanadlisis, realizados a estudiantes de ciencias
de la salud utilizando las bases MEDLINE, EMBASE, CINAHL, ERIC vy
PsychINFO, concluy6 que la utilizacion de la simulacion clinica en la formacion
sanitaria contribuye a mejorar sustancialmente los resultados obtenidos en
conocimientos, habilidades y comportamientos. También aumenta de manera
moderada los resultados relacionados con las conductas dirigidas al cuidado de
los pacientes (Cook et al., 2011).

Los alumnos que realizan simulacién clinica de alta fidelidad, en
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comparacion con aquellos que no la realizan, presentan un mayor rendimiento en
las pruebas de evaluacion. Este hecho permite afirmar que la simulacion clinica
puede llegar a ser tan eficaz como la experiencia clinica tradicional con pacientes
reales para promover la adquisicion de conocimientos y habilidades, permitiendo
un adecuado desarrollo del juicio clinico (Gates, Parr y Hughen, 2012; Schlairet y
Pollock, 2010).

A pesar de todo lo comentado con anterioridad, siempre se debe tener en
consideracion que la simulacién clinica es un potente método de aprendizaje,
aunque complementario. Esta herramienta de aprendizaje nunca podra suplir
totalmente el trabajo con pacientes reales, actividad siempre necesaria para la
formacién integral del profesional sanitario (Cooper et al., 2011; William et al.,
2009). Aunque como demuestra el estudio de Alexander et al. (2015), la
simulacidn clinica de alta fidelidad puede llegar incluso a sustituir hasta el 50% de

la formacidén con pacientes reales.

También se debe constatar que la simulacion clinica es un campo de
aprendizaje que se encuentra actualmente en proceso de desarrollo y que por ello,

aun se halla lejos de alcanzar todo su potencial educativo (Brewer, 2011).

1.1.4.3. La simulacion como método de aprendizaje ético y seguro.

La simulacion clinica también supone un salto en la formacion de los
profesionales sanitarios, tanto cuantitativo como cualitativo, debido a que
consigue eliminar todos los problemas éticos que pudieran surgir ante la
necesidad de formarse y entrenarse con pacientes reales sin haber adquirido

previamente la suficiente competencia.

Es en este punto donde la simulacion clinica alcanza su mayor eficacia, al
posibilitar la repeticién sin limites de una maniobra o técnica hasta que se domine
con la suficiente garantia para que pueda ser realizada posteriormente, sin
perjuicio alguno, en pacientes reales (Ruiz, 2011; Ziv, Wolpe, Small y Glick, 2006).

Un informe del Instituto de Medicina de Estados Unidos constataba que
aproximadamente unas 100.000 muertes anuales acontecidas en los hospitales
eran consecuencia directa de diversos errores que se habian producido en la
practica clinica (Brennan et al., 1991). Ante este hecho, como resulta obvio, se

planted la necesidad de evitar en lo posible estos errores mediante la mejora de la
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formacién. Para ello, se elaboré un documento cuya conclusion fue que las
organizaciones sanitarias debian formar a su personal en cuidados criticos
mediante la simulacion, al igual que lo hacia ya la aviacién (Kohn, Corrigan y
Donaldson, 2000).

Es un hecho constatado que los pacientes ingresados durante varios dias en
un medio hospitalario son atendidos por un gran numero de profesionales. Por
tanto, aquellos aspectos relacionados con la coordinacién, la comunicacién y la
capacitacion de dichos profesionales son fundamentales para obtener unos

resultados 6ptimos (Gomez y Manuel, 2011).

Se ha estimado que el 85% de los resultados adversos observados en la
practica clinica estdn ocasionados por un fallo del sistema y no por un error
individual. Por ello las habilidades de comunicacion, trabajo en equipo, liderazgo
y profesionalismo han de ser también tenidas muy en cuenta en el proceso de
formacién de los profesionales sanitarios con el fin de evitar estos resultados

adversos y aumentar la seguridad de los pacientes (Gémez y Manuel, 2011).

En la simulacién clinica, la formacion se realiza en un ambiente seguro y
controlado donde el error estd siempre permitido e incluso fomentado como
método de aprendizaje, al no poner en peligro la vida de los pacientes en ningin
momento. Siendo en el analisis posterior de estos errores, tanto propios como
ajenos, donde surgen las mayores posibilidades de aprendizaje. Por ello, se puede
afirmar que la simulacion clinica es un método de formacion guiado por el error,
errores de los que se aprende para evitar cometerlos con pacientes reales (Ziv,
2009; Ziv y Berkenstad, 2008).

Por tanto, la simulacion clinica es una herramienta de aprendizaje segura
que permite a los estudiantes y profesionales sanitarios adquirir y desarrollar la
suficiente competencia profesional antes de aplicarla a pacientes reales.
Posibilitando, en gran medida, la prevenciéon de todos aquellos errores criticos
que pudiesen poner de alguna manera en riesgo la integridad del paciente (Flood,
Thompson, Lovell, Field y Daub, 2011; Issenberg, 2006; Ziv et al., 2006).

1.1.4.4. Tipos de simuladores clinicos.

En la formaciéon mediante simulacién clinica se utilizan diferentes tipos de

simuladores: simuladores de baja tecnologia, pacientes actores y simuladores de
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alta tecnologia.

Los simuladores de baja tecnologia son los mas accesibles al presentar un
coste bajo y ser de facil manejo. Sirven fundamentalmente para el entrenamiento
en competencias técnicas basicas o habilidades, como pueden ser las punciones

venosas, el sondaje vesical y la intubacion endotraqueal (Palés y Gomar, 2010).

La utilizacion de pacientes actores en la simulacion clinica es muy eficaz
para el entrenamiento en competencias no técnicas, como pueden ser las
habilidades de comunicacién, al favorecer el proceso de transicion desde el
enfermo simulado al paciente real. Aunque con este método se obtienen buenos
resultados, presenta el inconveniente del alto coste inicial en la seleccion y

formacion especifica de los actores implicados (Cantrell, 2009; Ziv, 2007).

Los simuladores de alta tecnologia estan constituidos por un hardware
(maniqui, monitor, audio y video) y un software que permite modificar la
situacion del hardware en funcién de las necesidades docentes o de las
actuaciones concretas que realicen los alumnos durante la sesién de simulacidén.
Estos simuladores permiten aumentar considerablemente el realismo,
posibilitando el entrenamiento tanto en competencias técnicas complejas como en
competencias no técnicas como la coordinacion, el liderazgo y la comunicacién

entre los distintos miembros de los equipos asistenciales (Gomez y Manuel, 2011).

A pesar de todo, se debe tener siempre en cuenta que la simulacién es una
metodologia docente y que el simulador es tnicamente un instrumento dirigido
al aprendizaje. Por ello lo mas importante no es su complejidad, sino la utilizacion
que se hace de ella para conseguir los objetivos docentes marcados (Palés y
Gomar, 2010).

1.1.4.5. Metodologia de aprendizaje mediante simulacion clinica.

Para conseguir una formacion eficaz utilizando la simulacién clinica como
metodologia de aprendizaje, se deben combinar varios métodos de simulacion
para obtener el maximo rendimiento posible. Siendo por ello muy importante la
capacidad del profesor, en este caso instructor, para conseguir que la simulacion
se aproxime todo lo posible a la realidad, posibilitando el mayor
aprovechamiento de esta herramienta de aprendizaje (Biggs y Tang, 2007;
Entwistle, 2009; Gargallo, 2008; Hounsell y Hounsell, 2007; McCune y Entwistle,
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2011).

La simulacién clinica no es una técnica educativa que pueda afrontarse
individualmente, como es el caso de las clases magistrales, debido a que precisa
una planificacion muy estricta, unas instalaciones adecuadas y un entrenamiento

muy especifico del profesorado encargado de impartirla (Palés y Gomar, 2010).

Un aspecto fundamental e imprescindible de la ensefianza mediante
simulacion clinica es la grabacion de la actuacion de los alumnos con los pacientes

simulados y el debriefing posterior.

El debriefing consiste en una revision autocritica, dirigida por el instructor
inmediatamente después de todas las actuaciones realizadas durante la
experiencia clinica simulada, que permite la observacion de todos los errores que
se pudieran haber cometido. Incidiendo sobre todo en aquellos errores que son
dificiles de percibir utilizando cualquier otro método de aprendizaje, como puede
ser el caso de los errores cometidos en las competencias no técnicas, por ejemplo
el comportamiento de los alumnos en la sala de simulaciéon (Simon, Rudolp y
Raemer, 2009).

El debriefing permite a los estudiantes analizar su propio rendimiento con
el objetivo de clarificar e integrar la experiencia de la simulacion clinica con los
conocimientos previos que posee. Andlisis que les permite obtener un mayor
aprovechamiento del proceso de aprendizaje (Wotton, Davis, Button y Kelton,
2010).

El debriefing implica una participaciéon activa de todos los alumnos, tanto
los que han realizado la simulacién como los que la han estado observando. Dicha
participacion debe estar guiada por el instructor con el objetivo de identificar y
corregir de una forma efectiva todos los posibles errores cometidos durante la
sesion de simulacion (Fanning y Gaba, 2007; Raemer et al., 2011; Rudolph, Simon,
Dufresne y Raemer, 2006; Rudolph, Simon, Raemer y Eppich, 2008; Shinnick,
Woo, Horwich y Steadman, 2011).

El objetivo final de la simulacion clinica como metodologia de aprendizaje
es posibilitar que el alumno desarrolle su propio juicio clinico y que sea capaz de
transferir los conocimientos aprendidos, tanto en la sesién de simulacién como en
el debriefing, a sus actuaciones posteriores con pacientes reales (Grady et al.,
2008).
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Como se puede constatar, la simulacién clinica es una poderosa herramienta
para la formacion de los estudiantes y de los profesionales sanitarios a cualquier
nivel, aunque su eficacia depende en gran medida de su adecuada utilizacion. Por
tanto, en su dptimo aprovechamiento adquiere una gran influencia tanto la parte
discente porque los alumnos deben participar activamente en las sesiones de
simulacién, como la docente porque la simulaciéon debe estar adecuadamente
integrada en el plan de estudios del alumno y los profesores encargados de

impartirla deben de estar suficiente entrenados en su uso (Jeffries, 2005).

1.1.4.6. La simulacion clinica como método de evaluacion.

La simulacién clinica no solo sirve para el entrenamiento de los estudiantes
y profesionales sanitarios, sino que también ha demostrado su utilidad en las
evaluaciones de sus competencias, sobre todo para aquellas técnicas o
tratamientos que por sus especiales caracteristicas pueden poner en grave peligro
la salud del paciente, permitiendo por tanto poder evitar los errores con pacientes

reales y las consecuencias de ellos derivadas.

La simulacion clinica también ha demostrado ser eficaz en la evaluacion de
programas de acreditacion, licencia y certificacion en medicina, enfermeria y
odontologia (Holmboe, Rizzolo, Sachdeva, Rosenberg, y Ziv, 2011; Leal, Diaz,
Rojo, Juguera y Arroyo, 2013), en la evaluacion de la atencién al paciente en
medicina de emergencias (Shapiro et al., 2008), en la evaluacion preoperatoria en
anestesia y en la evaluacidon de actuacion en paciente con orden de no reanimar
mediante la utilizaciéon de un paciente actor (Waisel, Simon, Truog, Baboolal y
Raemer, 2009).

Teniendo en cuenta la metodologia de evaluacidon propuesta por Miller, se
puede observar que la simulacion clinica tiene suficientemente acreditada su
aplicacidn en los niveles tres (demostrar como se hace) y cuatro (hacer) mediante
la evaluacion de una actuacion simulada concreta como pueden ser las
Evaluaciones Clinicas Objetivas Estructuradas (ECOE), la observacion de la
actuacion de lo que hacen los companeros de manera directa o mediante
videograbaciéon (Martinez, 2005; Tejada, 2011).

En el marco del Plan Bolonia, la simulaciéon puede tener un papel

importante en la evaluacion de los estudiantes de ciencias de la salud,
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posibilitando una evaluacién clinica, objetiva y estructurada.

Teniendo en cuenta todo lo anterior seria deseable que se fomente su uso
como método de evaluacién de los estudiantes, para la acreditacion en la
formacién continuada de los profesionales de ciencias de la salud e incluso para la

seleccion del personal de plantilla (Ziv, 2009).

En definitiva, se puede afirmar que la simulacién mejora los procesos de
evaluaciéon y control de la calidad del aprendizaje, tanto del docente como del
discente (Muro, 2010).

1.1.4.7. La simulacidn clinica en el ensayo de actuaciones complejas y como instrumento

de investigacion.

La simulacién clinica puede ser utilizada como complemento de la practica
clinica real en aquellos procedimientos que, por su extremada complejidad o
novedad, precisen de la realizaciéon de ensayos previos que permitan prepararse
adecuadamente antes de su realizacidn con pacientes reales, evitando poner en
riesgo su vida. Siendo por tanto una herramienta que permite mejorar los
procesos de aprendizaje, evaluacion y control de calidad en la realizacién

actuaciones complejas (Muro, 2010).

Se puede utilizar para el aprendizaje anatomico (Krummel, 1998; Meier,
Rawn y Krummel, 2001; Stefanich, Cruz-Neira, 1999) y para desarrollar
protocolos de actuacién en diferentes situaciones. Asi como para investigar los
factores humanos que pueden intervenir en dichos procedimientos, permitiendo

mejorar la organizacién y el rendimiento (Agutter et al., 2003).

También permite analizar productos sanitarios o farmacos sin poner en
riesgo a los pacientes, con una disminucién importante del tiempo y del coste

invertido en su investigacion (Copra y Bovill, 1995).

En definitiva, la simulacion clinica facilita la investigacion sobre casi
cualquier acontecimiento o producto del ambito sanitario mediante la recreacion
del evento en condiciones simuladas, determinando cudl es la manera de actuar
mas adecuada o descubriendo cudl ha sido el error que se ha cometido para

evitarlos en sucesivas actuaciones.
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1.1.5. La simulacion clinica en el mundo y en Espana.

Segun la base de datos del Bristol Medical Simulation Center (Simdatabase,
2015) en la actualidad existen aproximadamente unos 1430 centros que utilizan la
simulacion clinica como metodologia de aprendizaje, de los cuales unos 1000 se
encuentran en EEUU y mas de 200 en Europa (Gémez y Manuel, 2011; Palés y
Gomar, 2010).

Los centros espafioles que se encuentran indexados en esta base de datos
son: el Centro de Entrenamiento “Fundacion Marcelino Botin” del Hospital
Universitario Marqués de Valdecilla (Santander), la Fundacion IAVANTE
(Malaga) dependiente de la Consejeria de Salud y Bienestar Social de la Junta de
Andalucia, el Departamento de Enfermeria de la Universidad de Extremadura
(Badajoz) y la Universidad Catolica San Antonio de Murcia (Dur4, 2013).

Internacionalmente se han creado diversas sociedades cientificas especificas
de la simulacién clinica como la Society for Simulation in HealthCare (SSIH) con
su revista Simulation in HealthCare o la Society in Europe for Simulation Applied
to Medicine (SESAM).

En Espafia se ha ido incorporando progresivamente la simulacion clinica a
la formacién de los profesionales sanitarios mediante diferentes modelos de
Centros de Simulacion. Estos centros se caracterizan por ser edificios interactivos,
gracias a la utilizacién de la Tecnologia de la Informacién y de la Comunicaciéon
(TIC) en todas sus dependencias, por poseer laboratorios de entrenamiento donde
se realizan las sesiones de simulacién y donde también se encuentran las salas de
debriefing.

Dentro de las diferentes experiencias existentes en Espafia destacan la
Fundacion TAVANTE (Consejeria de Salud de Andalucia), el Centro
Multinacional Avanzado de Simulacion e Innovacion Tecnoldgica de Granada, el
Centro de Cirugia Minima Invasién “Jestis Uson” de Caceres, el Centro de
Entrenamiento en Situaciones Criticas del Hospital Marqués de Valdecilla en
Cantabria, el Institut d’Estudis de la Salut (Consejeria de Salud de Catalufia) y la
Unidad de Simulacién Clinica de la Facultad de Enfermeria de la UCAM.

También ha sido creada la Sociedad Espafiola de Simulacién Clinica y

Seguridad del Paciente (SESSEP) que agrupa a todos los profesionales implicados
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en la utilizacion de la simulacion clinica como método de aprendizaje, al mismo
tiempo que vela por todo aquello relacionado con la seguridad del paciente
(Vazquez-Mata, 2008).

1.1.6. La simulacidn clinica en los estudios de Enfermeria.

Como para el resto de profesionales sanitarios, la simulacion clinica también
se ha convertido en un aspecto esencial en la formacién de los profesionales de

enfermeria.

Tradicionalmente la ensefianza de los profesionales de la enfermeria, como
el resto de profesionales sanitarios, se realiza mediante el trabajo directo con los
pacientes y se fundamenta en un proceso de memorizacion de los diferentes pasos
implicados en cada una de las intervenciones de enfermeria. Pero actualmente se
pretende ademas que el enfermero analice sus propias actuaciones en cada
situacién, valorando las necesidades existentes y priorizando, para adoptar

aquellas decisiones que le permitan actuar de la manera mas eficaz posible.

Las practicas de simulacion clinica en enfermeria no son una innovacién
porque se vienen utilizando desde hace mas de 100 afios (Nehring y Lashely,
2004; Nehring y Lashely, 2009). Pero es a partir de los anos cincuenta del siglo
pasado cuando experimenta un notable avance, debido a que el aumento de la
complejidad de las habilidades clinicas necesarias hacia mas dificil su aprendizaje
mediante la practica directa con el paciente. Por tanto, se hace necesario
complementar la formacién con el uso de maniquies que inicialmente permitian a
los estudiantes de enfermeria la realizacion de habilidades técnicas basicas
(inyecciones, el sondaje urinario...), para posteriormente ser también utilizados

en el desarrollo de habilidades técnicas complejas y no técnicas.

Es en la actualidad cuando la simulacién clinica se ha generalizado en la
formacion de los estudiantes de enfermeria, debido sobre todo al desarrollo de las
nuevas tecnologias que han permitido realizar un copia casi fidedigna de la
realidad (Galloway, 2009).

Es por ello que la simulacion clinica se ha integrado en la formacion de
enfermeria posibilitando una adaptacién, mucho mas efectiva que los métodos

tradicionales, a los entornos de trabajo actuales altamente tecnoldgicos (Jeffries,



62 ALFONSO GARCIA SANCHEZ

2007; Waxman, 2010). A la vez permite la utilizacién de una gran variedad de

métodos y aplicaciones en los diferentes planes de estudios (Schiavenato, 2009).

Diversos estudios demuestran que, en comparacion con otros métodos de
aprendizaje, la simulacién clinica facilita la formacién al aumentar
significativamente los conocimientos, las habilidades técnicas y no técnicas, la
confianza y el pensamiento critico de los estudiantes de enfermeria. Al mismo
tiempo que favorece la transferencia de conocimientos desde la teoria a la
realidad, disminuyendo el estrés que pudiera surgir cuando el enfermero se
enfrenta a situaciones reales (Decker, Sportsman, Puetz y Billings, 2008; Grady et
al, 2008; Hauber, Cormier y Whyte 2010, Kardong-Edgren, Adamson vy
Fitzgerald, 2010; Larew, Lessans, Spunt, Foster y Covington, 2006; Lewis,
Strachan y McKenzie, 2012; Pacsi, 2008; Whyte, Pickett-Hauber, Cormier, Grubbs
y Ward, 2010; Weaver, 2011).

Por otra parte, la simulacién clinica también capacita para observar las
reacciones de los estudiantes de enfermeria ante eventos criticos, todo ello sin
poner en ningiin momento en riesgo la seguridad del paciente (Kardong-Edgren,
Adamson y Fitzgerald, 2010). Siendo un método muy eficaz para analizar el
rendimiento de los estudiantes de enfermeria en situaciones que por otra parte,
son dificiles de evaluar mediante la utilizaciéon de otras herramientas (Koener,
2010; Dutile, Wright y Beauchesne, 2011).

Una revision sistematica de la literatura sobre la simulacion clinica y la
ensefanza de la enfermeria, que incluyen CINAHL Plus, Medline, Fuente de la
Salud: Enfermeria / Académicas, Google Scholar, y de Tesis y Disertaciones
Digitales a través de ProQuest, evidencian su gran utilidad en la creacion de un
ambiente de aprendizaje que contribuya al conocimiento, al desarrollo de las
habilidades, a la seguridad del paciente y al aumento de confianza del estudiante
(Norman, 2012).

La experiencia clinica simulada en enfermeria es al menos tan eficaz como la
experiencia tradicional en promover la adquisicién de competencias y fomentar el
desarrollo del juicio clinico, siendo un complemento ideal de la practica clinica
con pacientes reales (Bremner, Aduddell, Bennett y VanGeest, 2006; Lasater, 2007;
Schlairet y Pollock, 2010). Al mismo tiempo proporciona una red de seguridad

para el aprendizaje que permite a los estudiantes de enfermeria adquirir y
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desarrollar el pensamiento critico y las habilidades de toma de decisiones sin
exponer en ningdn momento a los pacientes a riesgos que se puedan evitar (Flood
et al., 2011).

Se ha comprobado que la simulacién clinica mejora tanto los conocimientos
de los profesionales enfermeros como la seguridad del paciente, disminuyendo
sustancialmente los errores derivados de la administracion de la medicacion o de
otros producidos por fallos en la identificacion de los pacientes (Henneman et al.,
2010; Radhakrishman, Roche y Cunninghan, 2007; Sears, Goldsworthy vy
Goodman, 2010; Shearer, 2013).

La simulacién clinica en enfermeria también ha sido muy eficaz para
permitir a los estudiantes de pregrado desarrollar sus habilidades de
comunicacion con el resto de profesionales sanitarios, al mismo tiempo que
posibilita el desarrollo de una mayor confianza en si mismos mediante la
utilizacion de la técnica SBAR (situacién, informacion, evaluacién vy
recomendacion), muy efectiva para la comunicacién dentro de las organizaciones
sanitarias, al proporcionar una secuencia logica organizada que optimiza la
comunicacion entre todos los distintos profesionales sanitarios. Al mismo tiempo
que mejora la transferencia de los conocimientos tedricos a la practica clinica con

pacientes reales (Guhde, 2010; Thomas, Bertram, y Johnson, 2009).

Las tecnologias de simulacion clinica estan logrando en la actualidad una
amplia aceptacidn en una gran variedad de dambitos educativos dentro del campo
de la enfermeria, aumentando las satisfaccion de los estudiantes (Juguera et al.,
2014; Wilson y Klein, 2012) y permitiendo a los profesores mejorar la formacion
de los alumnos (Fitzgerald, Kabtriwitz-Gordon, Katz y Hirsch, 2012). Es por ello,
que la simulacién clinica es una metodologia de ensehanza eficaz para los
estudiantes de enfermeria independientemente de su edad, estilo de aprendizaje o
capacidad de procesamiento critico (Shinnick et al., 2012).

Por ultimo, como en toda actividad docente se debe incidir en la
importancia de la motivacion que presenta el alumno frente a la simulacion
clinica, asi como las estrategias de aprendizaje que utilice en las sesiones
simuladas. Ambos factores son decisivos para el aprovechamiento éptimo de esta

herramienta educativa (Diaz y Leal, 2014).
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1.2. EL APRENDIZAJE EN ESTUDIANTES UNIVERSITARIOS.

1.2.1. Condicionantes actuales.

Se esta asistiendo actualmente a un cambio social en los modelos de
aprendizaje motivado tanto por la existencia de la Sociedad del Conocimiento

como por la globalizacion mundial.

La abundancia de informacion, ocasionada por el continuo crecimiento de
los conocimientos, determina la necesidad imperante de un aprendizaje continuo
que ha superado con creces las capacidades del modelo tradicional. Por ello, es
preciso que tanto los estudiantes como los profesionales sean capaces de aprender
de manera auténoma, para lo cual es estrictamente necesario que desarrollen su

capacidad de aprender a aprender (Monereo, 2001; Monereo y Pozo, 2003)

También se debe tener en cuenta que el conocimiento es algo mas que una
simple adquisicion de informacion y que para alcanzarlo, es necesario
transformar toda esa informacién obtenida en conocimiento duradero mediante la

utilizacidon de una serie de mecanismos de aprendizaje.

Para evaluar estos mecanismos de aprendizaje se debe tener en cuenta que
los procesos de aprendizaje y de ensehanza estdin muy estrechamente
relacionados, de manera que los procesos de ensehanza ejercen una gran

influencia sobre los procesos de aprendizaje (Gargallo, 2007).

1.2.2. Definicion y tipos de aprendizaje.

Aunque existen multiples definiciones de aprendizaje y ninguna esta
universalmente aceptada, se puede definir el aprendizaje como un proceso de
cambio duradero en el comportamiento de una persona ocasionado por algun
tipo de experiencia previa (Alonso, Gallego y Honey, 1994; Feldman, 2005;
Schunk, 1991).

Se debe tener siempre en cuenta que el aprendizaje no esta reservado
exclusivamente a los profesionales de la educacion porque todos, sin excepcidn,
en algun momento de la vida deben aprender de otros y ensenar a otros (Gallego
y Ongallo, 2003).
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Se pueden distinguir diferentes tipos de aprendizaje:

Aprendizaje receptivo: el estudiante es un sujeto pasivo (receptor) que
incorpora la informacion recibida del profesor (emisor). Se transmite
unidireccionalmente, del profesor al alumno, un conocimiento ya construido que
no tiene en cuenta las necesidades, los intereses o las condiciones cognitivas

propias del estudiante.

Aprendizaje por descubrimiento: el alumno es un sujeto activo que busca y
procesa la informacion recibida, adaptandola a sus condiciones cognitivas con la

ayuda del profesor.

Aprendizaje repetitivo o memoristico: el estudiante repite el contenido sin
comprenderlo o relacionarlo con sus conocimientos previos y como no los

incorpora a su estructura cognitiva, los olvida con facilidad.

Aprendizaje significativo: el alumno procesa la informacién relacionandola
con sus conocimientos previos e incorporandola a su estructura mental, por lo

que se transforma en un conocimiento permanente.

Por tanto se debe procurar que el aprendizaje sea significativo por
descubrimiento, al ser el tipo mdas adecuado ya que el alumno se encuentra muy

implicado y obtiene un mayor rendimiento.

1.2.3. Teorias de aprendizaje.

Se han elaborado diferentes teorias, basadas en modelos experimentales,
para intentar explicar el funcionamiento de los distintos procesos implicados en el
aprendizaje: bases bioquimicas y fisiologicas, fendémenos de adquisicion,
transferencia e invencion (Pérez, 1988).

En general, se puede decir que existen dos perspectivas diferentes para el
estudio del proceso de aprendizaje: la perspectiva cuantitativa y la perspectiva
cualitativa (Entwistle, 1993; Hernandez, 1996, Marton y Svenson, 1979).

1.2.3.1. Perspectiva cuantitativa del aprendizaje.

La perspectiva cuantitativa del aprendizaje busca descubrir cudles son

aquellos componentes del proceso de aprendizaje que presentan la posibilidad de
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ser ensenados o entrenados, incidiendo en aquellas estrategias que los estudiantes

utilizan para su formacion en las distintas situaciones (Gargallo, 2007).

Dentro de esta perspectiva cuantitativa se pueden observar dos tipos de

teorias:

1.2.3.1.1. Teorias conductistas.

Estas teorias se centran en el estudio del comportamiento que puede ser
observado, es decir la conducta. Analizan como responde el individuo ante

diferentes estimulos que pueden ser medidos de forma objetiva.

Aunque no niega la existencia de una serie de procesos mentales internos
que podrian facilitar el aprendizaje, los ignora, porque al no poder ser observados
externamente no pueden ser estudiados cientificamente mediante experimentos

controlados (Marqués y Sancho, 1987).

Este modelo conductista se fundamenta en una teoria que postula que cada
estimulo va seguido de una respuesta, resultante de la interacciéon entre el
individuo estimulado y el medio en el que se encuentra. De esta manera, el
aprendizaje se debe a la relacidn existente entre el estimulo y su respuesta que se
manifiesta externamente mediante un cambio en la conducta observable, bien en
su forma o bien en su frecuencia. Siendo los elementos claves de este proceso el

estimulo, la respuesta y la asociacion existente entre ambos (Silva y Avila, 1998).

La teoria conductista abarca los siguientes tipos de aprendizaje (Burton,
Moore y Magliaro, 2004):

Aprendizaje demandado: utiliza las técnicas del condicionamiento clasico
de Pavlov para entrenar tanto respuestas fisioldgicas basicas como respuestas
emotivas. La asociacion de un estimulo incondicionado con otro neutro provoca
que posteriormente el sujeto responda al estimulo neutro de igual manera que lo

haria frente al estimulo incondicionado.

Aprendizaje operante o condicionamiento operante de Skinner: la respuesta
ante un determinado estimulo inicial va a depender de la existencia de un
estimulo posterior, conocido como refuerzo, que puede aumentar (positivo) o
disminuir (negativo o castigo) la probabilidad de que se produzca dicha

respuesta.
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Aprendizaje observacional o aprendizaje social (Bandura, 1977): se basa en
la observacién de la conducta que otras personas han presentado ante un
determinado estimulo. Dicha observacion se puede realizar tanto en directo como

en diferido (videograbaciones).

Todos estos tipos de aprendizaje conductistas tienen en comun una serie de
elementos claves que se deben tener en cuenta: identificacion de metas y
objetivos, andlisis de la instruccion, identificacion de conductas, estrategias
instruccionales, elaboracién y seleccion de materiales instruccionales y evaluacion

de los conocimientos (Magliaro, Lockee y Kurton, 2005).

El modelo conductista ha sido utilizado, tanto para el aprendizaje presencial
como no presencial, desde principios del siglo pasado, ejerciendo una gran
influencia en el desarrollo de los materiales académicos audiovisuales
(presentaciones, peliculas...) con el objetivo de favorecer el proceso de
aprendizaje mediante la observacion y la utilizacion del binomio estimulo-
respuesta (Reiser, 2001a; Reiser, 2001b).

El proceso de aprendizaje conductista sigue el siguiente desarrollo: en
primer lugar el profesor imparte la clase y proporciona a los alumnos las lineas
fundamentales de cada leccion que complementa después con la utilizacién de los
medios audiovisuales, posteriormente los estudiantes describen el contenido y
por ultimo, el profesor evalta el aprendizaje obtenido (Skinner, 1968;
Vandermeer, 1954).

En el modelo de aprendizaje conductista el alumno es considerado como un
participante pasivo cuya Unica misién es recibir y aceptar los estimulos
procedentes del exterior y, en funcién de ellos, realizar unas respuestas que se ven
automaticamente reforzadas o debilitadas segin sean correctas o incorrectas
respectivamente. Por tanto, en este modelo no se tienen en cuenta las diferencias
individuales de los estudiantes debido a que el aprendizaje esta programado

desde el exterior, obviando sus caracteristicas personales propias.

La finalidad del conductismo es condicionar a los alumnos para que, por
medio de la educacién, se favorezcan aquellas conductas deseadas y se eliminen
las que no lo son. Este objetivo se alcanza mediante el uso de procedimientos
encaminados a manipular las conductas sin tener en cuenta la interaccion

existente entre los estudiantes, al considerarla irrelevante para el proceso de



68 ALFONSO GARCIA SANCHEZ

aprendizaje (Burton, Moore y Magliaro, 2004).

Por el contrario, el profesor es la figura central y activa del proceso
educativo y se encarga de modificar las conductas de los alumnos en el sentido
deseado, proporciondndoles los estimulos y los refuerzos adecuados en el

momento oportuno.

Por tanto, se trata de un modelo de transmision de conocimiento unilateral
que depende en gran medida del comportamiento y de la metodologia utilizada
por el profesor, que es el encargado de diagnosticar las necesidades del estudiante
(objetivos medibles), de disefiar y crear las condiciones para la instruccion y de

manejar las técnicas de evaluacion.

Como se puede apreciar, los mecanismos de aprendizaje conductistas son
innatos y no pueden ser modificados, por lo tanto no tiene mucho sentido ensefiar
a los alumnos a estudiar ni, por descontado, hablar de estrategias de aprendizaje

que pueden ser ensefniadas o modificadas.

En la teoria conductista el aprendizaje se produce cuando se detecta un
cambio de comportamiento observable que puede ser evaluado cuantitativamente
y no cualitativamente. El proceso de aprendizaje siempre se realiza de la misma
manera porque se parte del supuesto de que todos los alumnos son iguales y que
como reciben la misma informaciéon deben tener el mismo comportamiento,
aunque puede ser de diferente intensidad en cada uno de ellos (Silva y Avila,
1998).

Para lograr sus objetivos, los conductistas segmentan la tarea general de
aprendizaje hasta obtener tareas mas especificas que puedan ser medidas y
evaluadas con facilidad. Esta evaluacion del aprendizaje se centra en recoger los
resultados finales, las ejecuciones mecdnicas repetitivas, sin tener en cuenta el

proceso interno que sucede en la mente del alumno.

La eficacia del aprendizaje se valora en funcidn del porcentaje obtenido en
el cambio de conducta en comparacion con los objetivos que han sido establecidos
previamente. El método de evaluacion conductista se basa en el examen (oral o
escrito) que mide la cantidad de conocimientos que tiene el alumno y que

evidencia su rendimiento o su capacitacion (Naidu, 2007).

El método de aprendizaje conductista estd denostado en la actualidad,

aunque ha demostrado ser til en aquellas tareas que requieren un bajo grado de
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procesamiento y en las que se pretende reforzar aquellas asociaciones que puedan
existir entre el estimulo y la respuesta: aprendizaje memoristico y algoritmico,
discriminaciones (recuerdo de hechos), generalizaciones (definiendo e ilustrando
conceptos), asociaciones (aplicando explicaciones), y encadenamiento
(desempenio automatico de un procedimiento especificado) (Ertmer y Newby,
1993).

Por el contrario, los principios conductistas no fomentan la comprension
por lo que no pueden explicar adecuadamente la adquisicion de habilidades de
alto nivel o que requieren mayor profundidad de procesamiento: desarrollo del
lenguaje, resolucion de problemas, generacion de inferencias o pensamiento

critico (Bartolomé, 1999).

1.2.3.1.2. Teorias cognitivas.

Las teorias cognitivas se centran en lo que sucede interiormente durante el
proceso de aprendizaje, con la finalidad de explicar aquellos procesos mentales
que median entre cada estimulo y su correspondiente respuesta. Siendo los
procesos internos y no los estimulos externos los que motivan principalmente la

conducta del alumno.

Estas teorias profundizan mas alla de la respuesta observable, determinada

por la asociacion entre el estimulo y la respuesta (Saettler, 1990).

Las teorias cognitivas surgen sobre los afos sesenta del siglo pasado ante la
necesidad de comprender con un enfoque educacional como son elaborados los
pensamientos. Dentro de estas teorias se incluyen: el Aprendizaje Significativo
(Ausubel, 1963), el Aprendizaje por Conocimiento (Bruner, 2001), los Niveles de
Aprendizaje (Gagné, 1996), el Desarrollo Intelectual por Etapas (Piaget, 1983) y el
Desarrollo Cognitivo mediante Interaccion Social (Vigotsky, 1963).

Estas teorias han presentando un gran desarrollo posterior, motivado por la
necesidad de comprender cdmo se elaboran los pensamientos para intentar

reproducirlos en los ordenadores (Win, 2004).

Las teorias cognitivas analizan los procesos internos que intervienen en el
aprendizaje de los alumnos y que permiten que la informacion sea recogida,

organizada y almacenada para su posterior utilizacion.
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Estas teorlas no descartan totalmente el aprendizaje conductista
(observacional y de tipo estimulo-respuesta), reconocen su importancia y la

necesidad de aplicarlo en algunas ocasiones para corregir respuestas no deseadas.

Segun las teorias cognitivas el profesor guia inicialmente al alumno que,
mediante una serie de procesos, transforma la informacién recibida en
conocimiento. Por tanto, considera al estudiante como un individuo activo capaz
de construir su propio conocimiento y no como un individuo pasivo que solo

reacciona automaticamente ante los estimulos (Pozo, 1997).

Para estas teorias, el aprendizaje es un proceso activo en el que la funciéon
del docente consiste en facilitar el aprendizaje del estudiante mediante la
utilizacién de diversos materiales académicos, principalmente audiovisuales
(fotos, videos, conferencias, etc.). Inicialmente el alumno se ve dirigido por el
profesor que progresivamente le cedera el control, convirtiéndolo en el verdadero
protagonista del proceso de aprendizaje, que con ideas claras establece la
secuencia que ha de seguir hasta alcanzar los objetivos establecidos. Por tanto,
durante este proceso se consigue que los estudiantes sean capaces de manera
autonoma de aprender a aprender, desarrollando sus propias habilidades

cognitivas y su capacidad de autoevaluacion.

Para las teorias cognitivas el aprendizaje consiste en la adquisicion de
conocimientos, no en los cambios en la probabilidad de una respuesta, como
consecuencia de una actividad mental que precisa de la participacion activa del
alumno para la codificacion y estructuracién interna de la informacién obtenida.
Para favorecer este procesamiento de manera Optima es necesario crear un

ambiente de aprendizaje propicio y estimulante.

Para estas teorias, la mente no es capaz de responder directamente a los
estimulos externos, sino que lo hace en funcién de las representaciones que
obtiene de la realidad mediante su procesamiento, elaboracion y transformacion.
De esta manera, la informacion puede ir modificAndose con la intervencién de los
conocimientos ya adquiridos previamente y agregada a la estructura mental del
alumno (Saettler, 1990). Por tanto, los conocimientos son considerados como
representaciones simbodlicas internas de la realidad que permiten al estudiante
incorporar conceptos mediante técnicas de codificacidn, transformacién, ensayo,

almacenamiento y localizacion (Gallego, 1997).
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Por todo lo anterior, se puede deducir que este tipo de aprendizaje se utiliza
para aquellas tareas que requieren un alto nivel de procesamiento mediante el
empleo de diferentes estrategias cognitivas, entre las que incluyen la organizacién

esquematica, el razonamiento analdgico y la solucidon de problemas algoritmicos.

Teniendo en cuenta las teorias cognitivas, la evaluacién del aprendizaje se
realiza valorando tanto la cantidad de informacion como los conocimientos que
el alumno haya adquirido mediante la utilizacion de dos herramientas: la

Taxonomia de D"hainaut y los Mapas conceptuales.

La Taxonomia de D’hainaut (1985) establece una clasificacion jerarquizada
de los diferentes procesos cognitivos que intervienen en el aprendizaje y que
estan estrechamente relacionados con las capacidades que deben ser evaluadas.
De mayor a menor complejidad esta clasificacion distingue los siguientes niveles:
Reproduccion (Repetir de la manera madas exacta lo que se ha aprendido),
Conceptualizacién (Identificacion de objetos con relacion a la clase a la que
pertenecen), Aplicacion (Utilizar en un caso particular un procedimiento general
aprendido previamente), Exploracion (Extraer una caracteristica concreta o
valorar las diferentes posibilidades de una situacion), Movilizacién (Extraer de los
conocimientos propios lo necesario para responder a una determinada situacion)

y Resolucién (Responder a una situacion novedosa).

Los Mapas conceptuales son representaciones graficas de la actividad
cognitiva mediante la utilizacién nodos que identifican las relaciones existentes
entre los diferentes conceptos (Leflore, 2000). Los mapas conceptuales permiten

comprender y evaluar adecuadamente los diferentes procesos cognitivos.

1.2.3.1.2.1. Estrategias de aprendizaje.

Las estrategias de aprendizaje son el conjunto de técnicas organizadas que
utiliza intencionadamente el alumno para conseguir unos objetivos de
aprendizaje en un determinado ambiente social (Bernad, 1999; Gargallo 2006;
Nisbert y Shucksmith, 1987; Weinstein, 1988; Weinstein y Danserau, 1985).

Las estrategias de aprendizaje se caracterizan porque se desarrollan con el
propio proceso de aprendizaje, se pueden aprender y ensenar, estan orientadas de
diferente manera en funcion de los objetivos que se quieran conseguir y cuando

se interiorizan son empleadas de manera habitual en todos los dmbitos del
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aprendizaje (Gargallo, 1995; Monereo 1994).

Existen diferentes clasificaciones de las estrategias de aprendizaje,
destacando las siguientes:

Danserau (1985) diferencia las estrategias de aprendizaje en dos categorias:
estrategias primarias y de apoyo. Las estrategias primarias se utilizan
directamente para procesar los contenidos de aprendizaje, ayudando a
comprender, retener, recuperar y emplear la informacién obtenida. Mientras que
las estrategias de apoyo se relacionan con todos aquellos aspectos que, sin actuar
directamente sobre los contenidos de aprendizaje, tienen una gran influencia
sobre la aplicacion adecuada de las estrategias primarias, incluyendo

planificacion y gestion del tiempo, concentracion, control y diagnostico personal.

Weinstein y Mayer (1986) clasifican las estrategias de aprendizaje en ocho
grupos: estrategias de repeticion para tareas aprendizaje sencillas y complejas,
estrategias de elaboracion para tareas de aprendizaje sencillas y complejas,
estrategias de organizacion para tareas de aprendizaje sencillas y complejas,

estrategias de control de la comprension y estrategias afectivas.

Beltran (1995; 2003) clasifica las estrategias de aprendizaje segin su
naturaleza (cognitivas, metacognitivas y de apoyo) y su funcion (atendiendo a los
procesos a los que sirven: sensibilizacion, atencion, adquisicion, personalizacion,

recuperacion, transferencia y evaluacién).

Agrupando todas las clasificaciones expuestas anteriormente se pueden

diferenciar cuatro grupos de estrategias (Gargallo, 2000):

Las Estrategias Disposicionales y de Apoyo son aquellas que sensibilizan al
estudiante para el aprendizaje, posibilitando las condiciones minimas necesarias
para poner en marcha el proceso y mantener el esfuerzo. Estas estrategias
comprenden motivacion, actitudes, afecto y condiciones ambientales adecuadas,
incluyendo las siguientes: Estrategias Afectivo-Emotivas y de Automanejo,

Estrategias Interpersonales y Estrategias de Control del Contexto.

Las Estrategias de Procesamiento y Uso de la informacién son aquellas
relacionadas con el proceso de manejo de la informacién: btisqueda, seleccion,
organizacion, elaboraciéon, almacenamiento y reproduccién. Dentro de estas
estrategias se incluyen: Estrategias Atencionales, Estrategias de Busqueda,
Recogida y Seleccion de la informacion, Estrategias de Codificacion, Elaboracion y
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de la informacion, Estrategias de Repeticién y Almacenamiento de la informacion,
Estrategias de Recuperacion de la informacion y Estrategias de Comunicacion y

Uso de la informacion.

Las Estrategias de Personalizacidon y Creatividad son aquellas relacionadas

con la transferencia de la informacion, la creatividad y el pensamiento critico.

Las Estrategias metacognitivas son aquellas relacionadas con la
planificacion y supervision de las estrategias cognitivas, incluyen las siguientes:

Estrategias de Conocimiento y Estrategias de Regulacion y Control.

1.2.3.2. Perspectiva cualitativa del aprendizaje.

La perspectiva cualitativa analiza los procesos de aprendizaje de forma
holistica a partir de los datos obtenidos directamente de los estudiantes mediante
entrevistas, observacion o andlisis de documentos. Inciden en la importancia de
las experiencias dentro del aula, las percepciones de los estudiantes, el contexto
ecologico del aprendizaje, etc. En definitiva, se centra en aquellas variables
situacionales que envuelven todo el proceso de aprendizaje en el que se

encuentran inmersos los estudiantes (Gargallo, 2007).

1.2.3.2.1. Estilos de aprendizaje.

Los estilos de aprendizaje son aquellas maneras caracteristicas y
relativamente estables que utiliza el alumno para procesar la informacién. Son
independientes de las demandas especificas de la tarea a realizar, propiedad que
las diferencia de las estrategias de aprendizaje que si son capaces de adaptarse a
una actividad concreta (Hernandez, 1996; Schmeck, 1983).

Los estilos de aprendizaje integran los rasgos del alumno, tanto cognitivos
como afectivos y fisioldgicos, reflejando el modo especifico que tiene cada
estudiante para abordar las tareas de aprendizaje (Keefe, 1988).

En la época actual, donde la informacion es muy abundante, el objetivo del
aprendizaje es conseguir aprender a aprender. Para ello, se deben tener en cuenta
aquellos componentes basicos que se interrelacionan para mejorar el aprendizaje:
las necesidades de conocimiento que tiene el alumno, su estilo de aprendizaje

propio y la formacién basica previa que posee (Alonso, Gallego y Honey, 1995).
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Conocer el estilo de aprendizaje individual de un estudiante orienta sobre la
forma de aprendizaje que tiene el alumno y que le permite obtener un mayor
rendimiento (Garcia-Fuentes, Mufioz y Abalde, 2002). Se ha constatado la relacién
existente entre el estilo de aprendizaje de los estudiantes universitarios con la
mejora de la formacion basica, el incremento de la motivacion y el interés por
aprender, relacion que ayuda a mejorar sustancialmente su rendimiento

académico (Dorsey y Pearson, 1984; De Natale, 1990).

Segun diferentes autores se pueden diferenciar distintos tipos de estilos de
aprendizaje:
Kolb (1976) diferencia entre los estilos acomodador, asimilador, convergente

y divergente.

Pask (1976) distingue entre el estilo serialista, proceso lineal en el que se
aprende paso a paso creando nuevas hipotesis a partir de la anterior y el holistico,
proceso global en el que cada aprendizaje se encuentra relacionado con el resto

permitiendo el surgimiento de nuevas hipotesis a partir de todos ellos.

Honey y Mumford (1986) diferencian varios estilos de aprendizaje. Estilo
activo: personas improvisadoras y espontaneas que se implican plenamente y sin
perjuicios en las nuevas experiencias, saltando de una en otra y abandonandolas
cuando dejan de interesarle. Estilo reflexivo: personas prudentes y exhaustivas
que analizan las experiencias desde diferentes perspectivas antes de tomar una
decision. Estilo tedrico: personas metodicas y perfeccionistas que adaptan las
experiencias dentro de teorias que se caracterizan por ser logicas y complejas. Y
estilo pragmatico: personas experimentadoras y realistas que ponen en practica

las nuevas ideas de una manera practica.

Al comparar los estilos de aprendizaje de Kolb y de Honey-Mumford se
aprecia que describen perfiles similares, existiendo una correlaciéon entre ambas
clasificaciones: acomodador/activo, divergente/reflexivo, asimilador/tedrico y

convergente/pragmatico.

1.2.3.2.2. Enfoques de aprendizaje.

Los enfoques de aprendizaje son aquellos procesos que el alumno pone
marcha ante una determinada tarea y que se ven influenciados por sus

caracteristicas personales y situacionales (Biggs, 1988).
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Los enfoques de aprendizaje se basan en la combinacion, mediante un
proceso metacognitivo, de la motivaciéon y de las estrategias de aprendizaje
especificas que el estudiante est4 utilizando en un momento concreto (Biggs, 1993;
Gargallo, Garfella y Cruz, 2006).

Se pueden considerar los estilos de aprendizaje como predisposiciones,
relativamente generales y constantes, que tiene el alumno para utilizar la misma
estrategia de aprendizaje en distintas situaciones, independientemente de las
demandas especificas que precise en concreto la tarea que esté realizando en la
actualidad (Schmeck, 1983).

Sin embargo, aunque los enfoques también suponen una predisposicién a
aprender de una determinada manera, son mas flexibles que los estilos de
aprendizaje al poder modificarse en funcion del contexto y de las necesidades
mediante la utilizacion de las estrategias adecuadas para conseguir los objetivos

previstos, mas especificos o particulares (Biggs, 1988).

De manera que cada estudiante tiene una predisposicion a aprender de una
determinada manera (estilo), pero ante una situaciéon concreta utiliza una

determinada estrategia (enfoque).

Existen tres tipos de enfoques (Entwistle, 1993; Gargallo, Garfella y Cruz,
2006; Marton, S&ljo, 1976):

El enfoque profundo es un aprendizaje por compresion basado en la
motivacion intrinseca, interés que tiene para el alumno la materia en si misma.
Este interés promueve el uso de las estrategias de aprendizaje que permitan
lograr la maxima comprensiéon y, al mismo tiempo, satisfacer la curiosidad

personal.

A nivel de procesos en este tipo de enfoque profundo el estudiante
relaciona la informacion con su experiencia y sus conocimientos previos, usando
principios organizativos para integrar las ideas, relacionar la evidencia con las

conclusiones y examinar la logica del argumento.

A nivel de resultados en el enfoque profundo se obtiene un nivel de
comprension mas profundo con una buena integracion de los principios y hechos

fundamentales, es decir, se consigue un aprendizaje significativo.

Si el estudiante es el que determina sus propios objetivos se tratard de un
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enfoque exclusivamente profundo y si estos coinciden con los objetivos
académicos propuestos por el profesor, el rendimiento serd éptimo (Maquillon,
2003).

El enfoque superficial es un aprendizaje basado en la motivacion extrinseca,
interés que presenta el alumno por cumplir los objetivos de la evaluacion

unicamente por miedo al fracaso y no por la materia propiamente dicha.

Los procesos que se usan en este enfoque superficial estan dirigidos al
aprendizaje memoristico por repeticion, de manera que los hechos e ideas apenas

se interrelacionan.

En el enfoque superficial se obtiene como resultado una memorizacién sin
reconocer los principios o pautas guia y por tanto, se alcanza un nivel de
comprension superficial. Los alumnos con un enfoque superficial tienen un bajo
rendimiento con respecto a los objetivos marcados e incluso pueden abandonar su
consecucion (Espino y Miras, 2011).

El enfoque estratégico es un aprendizaje por motivacion extrinseca basado
en el interés del alumno por cumplir los objetivos tinicamente para lograr el éxito,
y no por la materia propiamente dicha. El alumno tiene una buena organizacion y

presenta excelentes rendimientos académicos.

1.2.4. Proceso de ensefianza.

Existen dos modelos principales para abordar la docencia en el ambito

universitario (Samuelowicz y Bain, 2001).

1.2.4.1. Modelo centrado en la ensefianza.

Este modelo entiende que el conocimiento es algo externo al alumno. Ya
existe un cuerpo de conocimientos previo elaborado por los grandes pensadores y
el aprendizaje consiste unicamente en la adquisicion de estos conocimientos

preexistentes mediante la clase magistral (Gargallo, 2007).

Por tanto, para ser un buen profesor es estrictamente necesario dominar la
materia, estar actualizado y ser capaz de transmitir bien la informaciéon para

facilitar su comprension a los alumnos.
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Este modelo no potencia la interaccién entre el docente y el discente. Se
trata habitualmente de un intercambio unidireccional donde el profesor explica y
los alumnos escuchan y copian. Cuando es bidireccional se centra en mantener la
atencion del estudiante y facilitar la compresion de la materia, limitandose el
profesor a responder a las preguntas realizadas por el alumno (Gargallo, Sudrez,
Garfella y Fernandez, 2011).

Los materiales de estudio utilizados suelen ser los apuntes del profesor y
los libros de texto. Las nuevas tecnologias son solo utilizadas como meros
transmisores de informacion, desaprovechando la inmensa mayoria de sus

capacidades potenciales.

Este modelo utiliza como método de evaluacién el examen. Siendo el
criterio para aprobar que los estudiantes sean capaces de reproducir los

conocimientos adquiridos durante la clase magistral

1.2.4.2. Modelo centrado en el aprendizaje.

Este modelo entiende el conocimiento como un proceso interactivo de
construccion interna que realiza el alumno con la ayuda del profesor y de los

compafieros (Gargallo, 2007).

Para el profesor, tan importante como conocer la materia, es una
capacitacion didactica y pedagdgica que le permita disefiar unos entornos de
aprendizaje adecuados, utilizando métodos diferentes en funcion de los objetivos

propuestos y del contexto.

La interaccién entre el docente y el discente es siempre bidireccional, de
manera que el profesor intenta implicar al alumno para que sea capaz de
aprender y evaluar sus competencias de una manera independiente (Gargallo,

Fernandez y Jiménez, 2007).

Los métodos interactivos utilizados son diferentes en funcion de los
objetivos propuestos y del contexto. Incluyen métodos expositivos como el
didlogo o discusiéon grupal, métodos de indagacién e investigacion como
seminarios o trabajos de investigacion individuales y métodos grupales como
estudios de casos, simulaciones etc. Las nuevas tecnologias son utilizadas no sélo

como meros transmisores de la informacion, sino que también adquieren una
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gran importancia como potenciadores de las interacciones y del trabajo en grupo
(Garcia y Gil, 2006).

Con este método, ademas de evaluar los conocimientos mediante los
examenes con resolucion de problemas, simulaciones etc., también se tiene en
cuenta el trabajo realizado por el estudiante en la consecucién de los objetivos

previstos mediante un seguimiento individualizado y continuo.

1.2.5. Fomento del aprendizaje.

1.2.5.1. Variables del proceso de aprendizaje.

En el proceso de aprendizaje intervienen diferentes tipos de variables que se

pueden agrupar de la siguiente manera (Gonzalez-Pienda, 2003):

Variables motivacionales: orientaciones por metas, autopercepciones de

competencia, creencias de autoeficacia, atribuciones causales.
Variables cognitivas: autorregulacion y estrategias de aprendizaje.

Variables contextuales: tipos de tareas, contextos y métodos educativos, y

percepcion del alumno de ambos aspectos.

Como se ha podido comprobar, aunque se puedan estudiar por separado
las diferentes variables, se debe siempre tener muy en cuenta que en el proceso de
aprendizaje estdn muy estrechamente relacionadas e implicadas en conjunto en su
desarrollo (Alonso y Montero, 2005; Pintrich, 2003; Pintrich y Schunk, 2006).

Actualmente se tiene conciencia de la importancia de entender no solo los
componentes cognitivos implicados en el proceso de aprendizaje, sino también
los componentes afectivos o motivacionales que se encuentran estrechamente
relacionados con los anteriores. Aunque numerosos estudios reconocen la
relacién existente entre motivaciéon y cognicion (Alonso, 1995; Braten y Olaussen,
1998, Garcia y Pintrich, 1996; Huertas, 1997; Limon y Baquero, 1999; Pintrich,
2000; Pintrich y Garcia, 1993; Schiefle, 1991; Wolters y Pintrich, 1998), no se sabe
con exactitud cdmo interactian entre si los diferentes aspectos motivacionales y
cognitivos, ni como se podria actuar sobre ellos para optimizar la formacion del
alumno (Solé, 1999).
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1.2.5.2. Aspectos motivacionales del aprendizaje.

El término motivacién deriva del verbo latino “movere” que significa
moverse, ponerse en movimiento o estar listo para la accion. La motivacion es el
motor de la conducta y posibilita los cambios que se producen en cualquiera de

sus distintos niveles (Garcia y Doménech, 1997).

Desde el punto de vista del aprendizaje, la motivacion puede ser definida
como la accién de proporcionar motivos para estimular el deseo de aprender
(Woolfolk y Hoy, 1990).

Llevado al terreno académico, es inevitable sefalar la relaciéon reciproca y
estrecha existente entre motivacion y aprendizaje. La motivacion influye en el
aprendizaje y en la ejecucién de las tareas, a la vez que lo que los estudiantes
consiguen aprender también condiciona su motivacion incitandoles a establecer e
implicarse en la consecucion de nuevas metas (Pintrich y Schunk, 2006). Por tanto,
la motivacion es un factor determinante tanto para el éxito como para el fracaso
del aprendizaje, de manera que si el alumno estd muy motivado consigue
mantener el esfuerzo que supone todo proceso de aprendizaje (Bethencourt,

Cabrera, Hernandez, Alvarez y Gonzalez, 2008; Caso y Hernandez, 2007).

Actualmente se piensa que son dos factores bdsicos estrechamente
relacionados los que condicionan la motivacién (Alonso y Montero, 2005;
Gonzélez y Touron, 1992; Pintrich, 2003; Pintrich y Schunk, 2006):

Por una parte, se encuentra el significado personal que tiene para el alumno

lo que se propone y que hace que esté interesado en el aprendizaje.

Y por la otra, las posibilidades que el estudiante piensa que tiene para poder
afrontar con éxito el proceso de aprendizaje. Posibilidades que se encuentran
condicionadas por la percepcion que tiene sobre su propia habilidad y capacidad

de interpretacion de los resultados obtenidos.

Estos dos factores activan los procesos cognitivos relacionados con el coste
en tiempo y esfuerzo que el alumno piensa que tiene que invertir en una
determinada tarea de aprendizaje, asi como con las reacciones afectivas que

presenta hacia ella (Huertas, 2009).

En esta motivacion relacionada con el aprendizaje influyen diversos

factores: naturaleza de la tarea, objetivos propuestos, método de ensefianza y de
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evaluacién, actitud del profesor y clima del aula (Ames, 1992; Pintrich, 2000;
Pintrich, 2003).

No existe relacién entre motivacion y estilos de aprendizaje debido a que
estos son una manera caracteristica relativamente estable que tiene el alumno
para procesar la informacién, independientemente de las demandas especificas
implicadas en la tarea concreta que se esté realizando en ese momento (Bolivar y
Rojas, 2008).

Diferentes autores han estudiado la relacion existente entre motivacion y
aprendizaje, coincidiendo en destacar los siguientes aspectos motivacionales
como los mas influyentes en el proceso de aprendizaje (Alonso, 1997; Lepper,
1998; Mc Robbie y Tobin, 1997; Monereo y Solé, 1999; Pintrich y Garcia, 1993;
Rinaudo, Chiercher y Donolo, 2003):

1.2.5.2.1. Orientacién por metas.

Se puede entender como meta académica la percepcién que tiene el
estudiante de cudles son las razones que le inducen a realizar una determina tarea
de aprendizaje (Pintrinch y Schunk, 2006).

Clasicamente las metas de aprendizaje han sido clasificadas en dos

categorias generales: metas intrinsecas y metas extrinsecas (De la Fuente, 2004).

En el caso de la orientacién por metas intrinsecas el estudiante considera
que realiza una tarea por razones tales como el interés, la curiosidad, el desafio
que dicha tarea representa o la satisfaccion propia. De tal modo que este tipo de
metas refleja la orientacion que el alumno siente hacia la tarea, considerandola
como un fin en si misma y no como un medio para alcanzar otras metas (Alonso,
1995).

Por el contrario, la orientacion a metas extrinsecas supone que el estudiante
considera que realiza una tarea por motivos no relacionados propiamente con la
actividad en si misma ni de si mismo, sino que los motivos tienen una
procedencia externa. Los motivos que le inducen a realizarla pueden ser obtener
buenas calificaciones, conseguir recompensas, lograr el reconocimiento por parte
de los demas (compafieros, profesores, padres), superar al resto de comparnieros,
evitar el fracaso o el castigo. Este tipo de metas refleja una orientaciéon hacia los

resultados, siendo la tarea considerada como un medio para alcanzar otras metas
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(Valle et al., 2006).

La motivacion parece incidir sobre la forma de pensar del estudiante y por
consiguiente sobre el proceso de aprendizaje. Por ello, las diferentes orientaciones
motivacionales, extrinsecas e intrinsecas, tienen distintas consecuencias sobre

dicho proceso de aprendizaje (Rinaudo et al., 2003).

Se ha constatado que aquellos alumnos motivados intrinsecamente se
encuentran mas dispuestos a esforzarse significativamente durante la realizacién
de las diversas tareas que le son asignadas, empleando estrategias de aprendizaje

mucho mas profundas y efectivas (Lepper, 1988).

En cambio, el estudiante motivado extrinsecamente se compromete casi
exclusivamente con aquellas actividades que le ofrecen la posibilidad de obtener,
sin lugar a dudas, las metas que se ha propuesto. Por ello, es posible que
solamente elija aquellas tareas que sean mas fdciles de realizar y que por lo tanto,

le garanticen la obtencion de dichas metas (Naranjo, 2009).

1.2.5.2.2. Valoracion de las tareas.

Este apartado hace referencia a la percepcion que el alumno tiene de la tarea
que realiza, si la considera importante para su propia formacion, util para

entender otras asignaturas o bien ambas cosas.

Cuando la tarea académica es percibida por el estudiante como interesante,
importante o util aumenta considerablemente su participacion en el proceso de
aprendizaje, mediante la utilizacion mas frecuente y efectiva de las estrategias
cognitivas (Mc Robbie y Tobin, 1997).

1.2.5.2.3. Creencias de autoeficacia del aprendizaje.

Las creencias de autoeficacia del aprendizaje se relacionan con aquellas
percepciones que el alumno posee con respecto a su capacidad para poder
desempenar las tareas requeridas. Es decir, valora hasta que punto piensa que el
dominio de la tarea que realiza depende de su propio esfuerzo, de si se considera
capaz de aprender lo que se le esta exigiendo (Salmerén, Gutiérrez, Fernandez y
Salmerodn, 2010).

En funcion de las ideas que tenga con respecto a sus propias capacidades, el
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alumno elegird aquellas tareas y metas que desea alcanzar, asi como la
planificacion, el esfuerzo y la persistencia que empleard para su consecucion
(Alarcon, 2005).

Un estudiante con un bajo nivel de creencias de autoeficacia en su
aprendizaje se centrara mas en las dificultades y en los obstaculos que acontecen
durante el proceso de aprendizaje, pensando que sera incapaz de poderlos
superar y no en lo que tendria que hacer para poder realizar la tarea con éxito
(Bandura, 1993).

Lo que verdaderamente importa no es lo que el alumno realmente es, sino
lo que cree ser, encontrando que las expectativas de éxito en una tarea de
aprendizaje concreta vienen muy determinadas por el nivel de autoeficacia que el
estudiante considera que posee. Por tanto, se puede afirmar que en cualquier
actividad a la que se enfrente el alumno, cuanto mayor sea su sensacion de
competencia, mayor serdn sus exigencias, aspiraciones y dedicacién (Huertas,
1997).

1.2.5.2.4. Creencias de control del aprendizaje.

Las creencias de control del aprendizaje hacen referencia al grado de control
que los alumnos consideran que tienen sobre su propio proceso de aprendizaje
(Pintrich y Garcia, 1993).

Cuando un estudiante cree que tiene el control de los resultados de su
accion, se dice que tiene un locus de control interno. Estos alumnos sienten que
tienen un mayor dominio sobre su proceso de aprendizaje, por lo que se
esfuerzan mas y consecuentemente obtienen un mayor rendimiento académico.
Ademas, sienten orgullo y motivacion por los logros obtenidos, asi como
vergiienza o culpa por sus fracasos, intentando por ello no fracasar (Rinaudo et
al., 2003).

Cuando el estudiante piensa que el control depende de factores externos
como la suerte o la ayuda recibida, se dice que tiene un locus de control externo.
Estos alumnos se sienten menos responsables de sus éxitos o de sus fracasos, al
atribuirlos a agentes incontrolables. Por ello, estaran menos motivados por sus
éxitos y también menos atormentados por sus fracasos, esforzandose menos en

conseguir los objetivos de aprendizaje previstos, lo que conllevard con relativa
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frecuencia a un menor rendimiento académico e incluso al abandono de la tarea
(Burdn, 1995).

1.2.5.2.5. Autoeficacia del rendimiento.

La autoeficacia del rendimiento hace referencia a las creencias que los
estudiantes tienen sobre su propia capacidad para poder obtener un buen
rendimiento en la realizacién de cualquier tarea de aprendizaje (Cartagena, 2008;
Serra, 2010).

1.2.5.2.6. Ansiedad.

La ansiedad es un componente afectivo vinculado a los pensamientos

negativos que tiene el alumno al enfrentarse a una determinada tarea.

La ansiedad y la preocupacion excesiva influyen negativamente en la
utilizacién de las estrategias de aprendizaje y por tanto, en el rendimiento
obtenido (Bertoglia, 2005).

1.2.5.2.7. Atribuciones.

Las atribuciones hacen referencia a aquellas causas que los estudiantes
consideran como determinantes de los éxitos o de los fracasos obtenidos en el

proceso de aprendizaje (Valenzuela, 2007).

Dentro de ellas se incluyen, entre otras, la capacidad y el esfuerzo del

alumno, la suerte y la dificultad de la tarea (Weiner, 1986).

Los aspectos que determinan la potencia, intensidad e influencia de estas
atribuciones sobre el proceso de aprendizaje son: lugar de origen (locus interno
cuando se encuentra dentro del alumno o locus externo si se localiza fuera de él),

duracion temporal y capacidad de control (voluntaria o involuntaria).

Aquellas atribuciones que sean internas, de duracion corta y voluntarias son
mas faciles de controlar y por tanto, favorecen la motivacion. Por el contrario, las
causas externas, permanentes e involuntarias tienen un dificil control y

desmotivan al alumno (Gonzalez y Tourdn, 1992).

El hecho de que puntualmente se atribuya un fracaso a una causa concreta

carece de importancia, aunque se considera muy perjudicial cuando se convierte
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en una tendencia habitual del estudiante.

1.2.5.2.8. Persistencia en la tarea.

La persistencia en la consecucion de la tarea actiia como un mediador entre
la motivacion y el aprendizaje. De manera que aquellos alumnos que se
encuentran mas motivados inicialmente persisten en el proceso de aprendizaje
hasta conseguir su objetivos, alcanzando con ello un mayor rendimiento

académico (Volmeyer y Rheinberg, 2000).

1.2.5.2.9. Estado fisico y animico.

Como resulta evidente, la salud fisica y animica del estudiante influye
considerablemente en su motivacion hacia el proceso de aprendizaje. De manera
que si el alumno se encuentra enfermo estard menos motivado para realizar las
tareas, obteniendo por tanto un menor rendimiento en sus tareas académicas
(Gargallo, 2006).

1.2.5.2.10. Concepcioén de la inteligencia como modificable.

Teniendo en cuenta la experiencia y las teorias actuales del aprendizaje se
puede afirmar que la carencia de las estrategias adecuadas puede disminuir
considerablemente el rendimiento del alumno. Por ello, se puede considerar la
posibilidad de mejorar la inteligencia de los alumnos mediante la utilizacion de
programas de entrenamiento cognitivo que faciliten la utilizacion de las
estrategias de aprendizaje (Cardelle-Elawar, 1995, Dosil, 1994; Jordan, Kalan y
Hanich, 2002; Montague, 1997).

Para mejorar el aprendizaje son tan importantes los contenidos como las
estrategias. A igual inteligencia, conocer y controlar todos aquellos factores que
condicionan el aprendizaje determinara un mayor rendimiento académico (Bono,
1995).

Los contenidos, sin la wutilizaciéon de las estrategias de aprendizaje
adecuadas, no se transforman en un conocimiento que pueda ser utilizado para
aprender y construir nuevas estructuras de conocimiento. Esto es debido a que

para poder ser recuperados, los conocimientos necesitan encontrarse en la
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memoria a largo plazo y estar relacionados con el resto de los contenidos
existentes, hecho que no ocurre si no se utilizan las estrategias de aprendizaje

adecuadas (Bueno y Pérez, 2007).

Para obtener un mayor rendimiento académico las estrategias de
aprendizaje deben siempre aplicarse a un contenido que sea especifico, debido a
la estrecha relacion existente entre el contenido y el contexto (Fuchs et al., 2003;
Cardelle-Elawar, 1995; Montague, 1997). Por otra parte, también se ha observado
que se pueden obtener buenos resultados mediante el entrenamiento de
estrategias de aprendizaje generales (Cerillo, 2002; Fernandez, Beltran y Martinez,
2001; Gargallo, 2002). Por tanto, lo mas beneficioso para el aprendizaje seria la
combinacidon de estrategias de aprendizaje generales aplicadas a un contexto
especifico.

Se ha podido comprobar que siguiendo algunos programas de
entrenamiento cognitivo se ha mejorado la inteligencia general, el razonamiento,

y la resolucién de los problemas (Bueno y Pérez, 2007).

1.2.5.3. Aspectos cognitivos del aprendizaje.

Se ha observado que un factor determinante para que el estudiante pueda
desarrollar la capacidad de aprendizaje, es el hecho de que entienda su propia
manera de aprender y que sea capaz de modificarla adaptandola a una tarea

especifica (Alonso et al., 1994).

Las estrategias de aprendizaje incluyen todos aquellos pensamientos o
comportamientos que ayudan al alumno a adquirir la informacion, a integrarla al
conocimiento previo y a recuperarla cuando sea necesario (Weinstein, Husman y
Dierking, 2000).

Las estrategias de aprendizaje pueden definirse como una serie de
procedimientos integrados dirigidos a favorecer la adquisiciéon, el
almacenamiento y la utilizacién de toda la informacién que el alumno posee
(Danserau, 1985; Nisbet y Shucksmith, 1987).

Se pueden considerar a las estrategias de aprendizaje como aquellas
actividades mentales que el estudiante lleva a cabo con la intencion de mejorar su
aprendizaje y que, partiendo de una iniciativa propia del alumno, comprenden

una serie de actividades que estan planificadas y controladas por €l mismo
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(Gardner, 1988).

Las estrategias de aprendizaje presentan una serie de rasgos caracteristicos
(Pozo, Gonzalo y Postigo, 1993; Rinaudo y Vélez, 2000). Son procedimientos
voluntarios e intencionados que se aplican de forma controlada, necesitando tanto
la planificacion como el consiguiente control en la ejecucidon. Necesitan un
esfuerzo al requerir la puesta en marcha de los recursos y capacidades del
alumno. Se pueden descomponer en elementos mads simples: las técnicas de

aprendizaje y las habilidades.

Los procedimientos especificos utilizados como estrategias de aprendizaje
se conocen como tacticas o técnicas de aprendizaje. Las habilidades son las
capacidades desarrolladas por medio de la practica y que el alumno puede
utilizar de forma consciente o inconsciente (Schmeck, 1988; Schunk, 1991).

Se pueden clasificar las estrategias de aprendizaje en los siguientes grupos:
estrategias cognitivas, estrategias metacognitivas y estrategias de manejo de

recursos (Gonzalez y Tourdn, 1992).

1.2.5.3.1. Las estrategias cognitivas.

Las estrategias cognitivas hacen referencia a la manera que tiene el alumno
de integrar la nueva informacion aprendida. Durante el proceso de aprendizaje, el
estudiante selecciona la informacion mas relevante, la organiza de una manera

coherente y la incorpora a su cuerpo de conocimientos (Mayer, 1992).

Dentro de las estrategias cognitivas se pueden diferenciar diferentes grupos:
estrategias de repaso, estrategias de elaboracion y estrategias de organizacion
(Pintrich y Garcia, 1993; Weinstein et al., 2000).

1.2.5.3.1.1. Las estrategias de repaso.

Las estrategias de repaso son procedimientos sencillos y superficiales que
permiten recordar la informacion obtenida mediante la utilizacion de la
repeticion.

Aunque estas estrategias de repaso facilitan la atencién y los procesos de
codificacion, no posibilitan la integracion de la informacién adquirida con el

conocimiento previo que posee el alumno (Rinaudo et al., 2003).
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1.2.5.3.1.2. Las estrategias de elaboracion y de organizacion.

Las estrategias de elaboracion son procedimientos intermedios que
permiten la transformaciéon de la informacién obtenida, posibilitando el
establecimiento de interrelaciones entre los conocimientos previos que posee el
alumno y los nuevos conocimientos adquiridos (Marugan, Martin, Catalina y
Roman, 2003).

Las estrategias de organizacion son procedimientos profundos que ahondan
en las conexiones internas y que permiten al alumno estructurar toda la
informacion, tanto la nueva como la existente, asi como seleccionar cudles son las

ideas principales (Martinez y Galan, 2000).

1.2.5.3.1.3. El pensamiento critico.

El pensamiento critico hace referencia al esfuerzo que realizan los alumnos
para procesar de una manera mas profunda, reflexiva y sobre todo critica, toda la

informacion obtenida (Moreira, 2005).

1.2.5.3.2. Las estrategias metacognitivas.

Las estrategias metacognitivas son estrategias que permiten el
descubrimiento de todos los procesos mentales que intervienen en el aprendizaje,
posibilitando su regulacién y control con el fin de conseguir unos determinados

objetivos de aprendizaje (Gonzalez y Tourdn, 1992).

El conocimiento de las estrategias metacognitivas precisa saber cudles son
las capacidades e intereses del alumno, cudles son las caracteristicas y
necesidades de la tarea a realizar y cudl es el tipo de estrategia que se ha
empleado en el proceso de aprendizaje (Flavell, 1987; Justicia, 1996).

De esta manera, la metacognicion regula eficazmente el resto de estrategias
de aprendizaje, posibilitando que el alumno pueda conocer qué estrategia
concreta debe utilizar y cudndo la debe poner en practica.

Al mismo tiempo, le permite valorar su eficacia para decidir si es preciso
mantenerlas o cambiarlas, en funcién de las caracteristicas propias del estudiante

y de la tarea que se debe realizar (Kurtz, 1990).

Las estrategias metacognitivas vienen determinadas por diferentes procesos
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(Pintrich et al., 1991):

La planificaciéon de las actividades que se van a realizar en funcion del
conocimiento previo que el alumno posee, facilitando con ello la compresion y la

organizacion de la nueva informacion obtenida.

El control de las actividades mediante la evaluacidn de la atencién prestada,

lo que posibilita la critica del nuevo material informativo.

Y la regulacion continta de las actividades para modificarlas o mantenerlas

atendiendo a los controles previos.

En resumen, se pueden definir como estrategias metacognitivas al conjunto
de procedimientos que permiten al alumno conocer las estrategias cognitivas que

ha utilizado para el procesamiento de la informacion (Monereo y Clariana, 1993).

1.2.5.3.3. Las estrategias de manejo de recursos.

Las estrategias de manejo de los recursos son aquellas estrategias de apoyo
al proceso de aprendizaje que permiten una adecuada realizacién de la tarea,
mediante la correcta utilizacion de diferentes tipos de recursos disponibles
(Gonzalez y Tourdn, 1992).

Estas estrategias integran la motivacion, las intenciones y las metas,
determinando aquellas estrategias que van a ser utilizadas en el proceso de
aprendizaje (Beltran, 1993; Justicia, 1996).

Las estrategias de manejo de los recursos incluyen: la organizacién del
tiempo de estudio para planificar los momentos que se van a emplear para el
estudio, la adecuacién del ambiente de estudio para que se encuentre libre de
cualquier tipo de distracciéon (Printich et al., 1991), la persistencia en el esfuerzo
que indica el compromiso que tiene el alumno con los objetivos propuestos
(Pintrich et al., 1991; Pintrich y Garcia, 1993) y el aprendizaje con pares que
informa de la capacidad que tiene el estudiante para trabajar en grupo,
permitiéndole tanto buscar ayuda ante las posibles dificultades como ofrecer la
suya a los comparieros (Coll y Solé, 1990; Ross y Cousins, 1995; Rinaudo, Donolo
y Chiecher, 1999; Ryan, Pintrich y Midgley, 2001).

Analizando todo lo expuesto, se puede deducir que los estudiantes suelen

disponer de una serie de estrategias para mejorar el aprendizaje cuya puesta en
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marcha depende, entre otros factores, de las metas académicas que se proponga el
alumno (aprendizaje, calificaciones) y de los propdsitos e intenciones que guian

su conducta ante una tarea de aprendizaje particular.

Por tanto, se puede afirmar que utilizar las estrategias adecuadas no es
sindnimo de éxito porque es necesario ademads conocer cémo, cuando y por qué
deben ser utilizadas, asi como evaluar su eficacia para determinar si son las
adecuadas para alcanzar el objetivo propuesto o si por el contrario, no lo son y

deben ser modificarlas.

Ademads de lo expuesto anteriormente, es preciso que el alumno esté lo
suficientemente motivado para iniciar y mantener dichas estrategias hasta la

resolucion de la tarea encomendada.

Aunque estas estrategias deben ser puestas en marcha y mantenidas en
cualquier entorno, ya sea presencial o virtual, es en este ultimo donde el
estudiante debe ser mas activo para lograr alcanzar sus objetivos de aprendizaje
(Onrubia, 2005).

También se debe destacar que todos estos aspectos motivacionales y
cognitivos que van a determinar el proceso de aprendizaje dependen en gran
medida de la personalidad del alumno. La personalidad del estudiante va a
influir en el tipo y grado de motivacion que presente asi como en las estrategias
cognitivas que va a utilizar durante el aprendizaje, determinando en gran medida
el rendimiento obtenido. Por ello es necesario, para poder comprender dicho
proceso en su totalidad, analizarlo en su conjunto teniendo siempre en cuenta las
caracteristicas propias de la personalidad de cada alumno (Madrid et al., 1994;
Torres, Rodriguez y Acosta, 2013).

1.3. LAPERSONALIDAD DE LOS ESTUDIANTES UNIVERSITARIOS.

1.3.1. Definiciones.

La palabra personalidad proviene del término griego “prosopon” que hace

referencia a la madscara que se ponian los actores cuando representaban las
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tragedias griegas, mascara con la que ocultaban su identidad y que les permitia

mostrar los sentimientos propios del personaje que representaban.

Aunque no existe una definicién clara y universal para definirla, porque
varia en funcién del autor (Jarpers, 2004), se puede definir la personalidad como
el conjunto de disposiciones afectivas y cognitivas, relativamente estables y
consistentes, que el individuo materializa en una serie de tendencias de
comportamiento y que determinan su adaptacion caracteristica y personalizada al
ambiente en el que se encuentra (Eysenck y Eysenck, 1985; Ortet, Ibafiez, Moro y
Silva, 2001).

Aquellas tendencias de comportamiento que se encuentran estrechamente
relacionadas entre si originan los rasgos de la personalidad, caracteristicos de
cada individuo. La agrupacion de estos rasgos de personalidad ayuda a explicar
la variabilidad individual de la personalidad, conformando lo que se conoce
como dimensiones de la personalidad (Eysenck y Eysenck, 1985; Ortet et al.,
2001).

La personalidad viene determinada por dos componentes: el temperamento

y el caracter (Izquierdo, 2002).

Se considera temperamento al conjunto de las caracteristicas de la
personalidad que presentan un componente genético y que por tanto, se heredan.
El temperamento es el que determina los aspectos motivacionales y emotivos de

del individuo.

Se considera caracter al conjunto de las caracteristicas de la personalidad
que pueden ser aprendidas mediante la interaccion del individuo con el medio en

el que desarrolla sus actividades.

A pesar de que las respuestas motivacionales y afectivas son innatas, estas
pueden ser moduladas, dentro de unos limites, por el aprendizaje al que se ve

sometido el individuo.

Por tanto, los términos cardcter, temperamento y personalidad pueden

utilizarse indistintamente, aunque presentan algunas diferencias.

1.3.2. Teorias de la personalidad.

Existen multiples teorias que intentan explicar el comportamiento
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humano, siendo tantas como escuelas psicoldgicas hay.

Estas teorias se pueden clasificar en (Polaino-Lorente, Cabanyes y Del Pozo,
2003):

1.3.2.1. Teorias procesuales.

Las teorias procesuales inciden en la importancia que tienen los estados y

mecanismos internos para determinar la personalidad del individuo.

Dentro de estas teorias se pueden encontrar diferentes categorias:

1.3.2.1.1. Teorias psicodindmicas.

Las teorias psicodindmicas inciden sobre la importancia que tienen las
emociones, los motivos y los conflictos psicoldgicos internos en el desarrollo de la
personalidad (Davidoff, 1997, Cloninger, 2003).

1.3.2.1.1.1. Teoria psicoanalitica.

Esta teoria, postulada por Sigmund Freud (1929), manifiesta que la
personalidad viene determinada por el desarrollo del individuo durante una serie
de etapas evolutivas muy influyentes (oral, anal, falica, latencia y genital) en las
que se produce una relacion conflictiva entre el Ello, el Yo y el Superyo (Engler,
1996).

1.3.2.1.1.2. Teoria analitica.

Esta teoria, expuesta por Jung (2009), manifiesta que existen dos tipos de
personas. Aquellas que prefieren un mundo interno de pensamientos y
sentimientos, los introvertidos. Y en contraposicion, las que prefieren el mundo
externo de realidad, las actividades y las personas, los extrovertidos (Gautier y
Boeree, 2005).

1.3.2.1.2. Teorias psicosociales.

Estas teorias psicoldgicas opinan que la personalidad se desarrolla por la
influencia de las relaciones sociales en las que se encuentra inmerso el individuo
(Davidoft, 1997, Cloninger, 2003).
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1.3.2.1.2.1. Teoria de la psicologia individual.

Segun Adler (2000) las caracteristicas genéticas que presenta el individuo
interaccionan con la sociedad posibilitando el desarrollo de una personalidad

adecuada socialmente.

El individuo esta intensamente motivado por los intereses sociales y por
ello, para llegar a conocerlo, es necesario comprender sus relaciones sociales
(Engler, 1996; Oberst y Ruiz, 2007).

1.3.2.1.2.2. Teoria de las relaciones.

Erich Fromm (1964) considera que el hombre intenta satisfacer sus

necesidades individuales dentro de un contexto social especifico (Jiménez, 2001).

1.3.2.2. Teorias estructurales.

Para estas teorias, la conducta viene determinada por una serie de factores
estables y generales que conforman la estructura de la personalidad del individuo
(Davidoft, 1997; Cloninger, 2003).

1.3.2.2.1. Teorias psicobiologicas.

Los individuos pueden ser clasificados en un nuamero limitado de
categorias. De tal manera que cada persona pertenece a una de estas categorias de
personalidad, independientemente del contexto social en que el individuo se
desenvuelve (Cloninger, 2003; Schultz y Schultz, 2002).

Una de estas clasificaciones se realiza en funcion de las medidas corporales:
delgados o ectomorfas (individuos delgados, retraidos y timidos), picnicos o
endomorfos (personas obesas con fluctuaciones del estado de animo) y atléticos o

mesomorfos (individuos equilibrados fisicamente, agresivos y optimistas)
(Engler, 1996).

Esta teoria establecio las bases para la creacion de la teoria psicométrica de

los rasgos de personalidad (Engler, 1996).

1.3.2.2.2. Teorias disposicionales: teoria de rasgos.

A diferencia de los tipos, descripciones amplias y vagas de los individuos,
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los rasgos son caracteristicas estables y precisas que diferencian a los individuos.
Estos rasgos van a determinar su comportamiento de una manera repetitiva y por
tanto predecible, ante situaciones concretas (Brody y Ehrlichman, 2000; Cohen y
Swerdlik, 2006).

La personalidad del individuo viene determinada por un conjunto de
rasgos que pueden ser cuantificados en diferentes grados mediante una jerarquia

de rasgos (Amigo, 2005; Polaina-Lorente, Cabanyes y Del Pozo, 2003).

1.3.2.2.3. Teorias psicoestadisticas: teoria de los factores.

Para Eysenck (1990; 1992) los rasgos de personalidad, que se encuentran
interrelacionados estadisticamente, se pueden agrupar en conjuntos denominados

factores de la personalidad.

Por tanto, los factores son mucho mas amplios que los rasgos y permiten
identificar, con una mayor precision, la personalidad que presenta un

determinado individuo (Cloninger, 2003).
Los factores pueden a su vez ser clasificados en:

Factores superficiales: compuestos por los rasgos superficiales que

determinan la conducta observada en un determinado momento.

Factores fuente: compuestos por los rasgos fuente que determinan la
conducta que presenta habitualmente el individuo, describiendo y determinando

su manera de comportarse.

1.3.3. Estructura de la personalidad.

En la personalidad se incluyen multitud de elementos: impulsos innatos y
adquiridos, habitos, complejos, sentimientos, ideales, opiniones, relaciones con el
medio y los elementos inconscientes. Este conjunto de caracteristicas personales
va a determinar la estructura de la personalidad tnica e irrepetible de un
individuo concreto (McWilliams; 2011).

Estructuralmente la personalidad tiene dos componentes:

Un componente consistente y estable, compuesto por la estructura bioldgica

que posee el individuo y los aprendizajes mas relevantes acontecidos durante su
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infancia.

Y otro componente plastico determinado por los aprendizajes y

adecuaciones al medio en el que se desenvuelve el individuo.

1.3.4. Factores que determinan la personalidad.

La personalidad no es estatica al encontrarse sometida a transformaciones
que, aunque pueden ser drasticas, normalmente son graduales y requieren un

periodo de tiempo mas o menos largo para establecerse.

Se debe tener siempre en cuenta que estas transformaciones se realizan
dentro de unos limites que vienen determinados por los factores bioldgicos,

genéticos, y socioculturales (Cloninger, 2003).

1.3.4.1. Desarrollo y maduracion del individuo.

Los factores bioldgicos, psicologicos y socioculturales que acontecen
durante las primeras etapas de la vida, los afios formativos, su cambio durante la
edad madura y el posterior declive durante el envejecimiento tienen una
influencia considerable sobre la personalidad (Alexander, Roodin y Gorman,
2003).

1.3.4.2. Factores genéticos y prenatales.

Los factores genéticos y prenatales ejercen una gran influencia sobre las
caracteristicas fisicas y psiquicas de los individuos y por tanto, determinan de
manera muy significativa su personalidad (Ivorra-Martinez, Gilabert-Juan, Molt6
y Sanjuan, 2007).

1.3.4.3. Ambiente sociocultural.

La formacion de la personalidad no se puede segregar del ambiente
sociocultural en que se encuentra el individuo. De manera que tiende a adoptar
las formas de comportamiento caracteristicas del grupo al que se pertenece

(Dominguez y Fernandez, 1999).
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1.3.5. Teoria de personalidad de Eysenck.

Eysenck (1980; 1990) define la personalidad como la organizacién estable y
ordenada del caracter, temperamento, intelecto y fisico de un individuo que
determina una adaptacion propia al ambiente en el que se encuentra (Eysenck y
Eysenck, 1987).

Esta definicion se sustenta sobre los cuatro pilares que van a determinar la
conducta del individuo: cognitivo (inteligencia), conativo (cardcter), afectivo

(temperamento) y somatico (constitucion).

Por tanto, la personalidad es el conjunto de patrones de conducta
determinados por la herencia y el ambiente, asi como por la interaccién existente

entre ellos.

La importancia de Eysenck (1980; 1990) para el estudio de la personalidad
es su intento por delimitar cudles son las leyes generales que determinan la
conducta, permitiendo que el estudio de la personalidad se convierta en una

ciencia.

El componente bioldgico de la personalidad se encuentra localizado en el
sistema nervioso central y puede estar determinado por el funcionamiento de la
corteza cerebral. Su excitacion origina el neuroticismo o estabilidad/inestabilidad
emocional, mientras que su inhibicién es causante de la introversidn/extroversion
(Eysenck y Eysenck, 1987).

El componente biologico esta fuertemente influenciado por la dotacion
genética del individuo, siendo modulado por las experiencias familiares y
socioculturales a las que se ve sometido. Estas influencias determinan la conducta
de la persona, posibilitando una serie de respuestas que pueden ser habituales o

especificas.

Se trata de un modelo de personalidad jerarquizado donde se distinguen
varios niveles (Schmidt et al., 2010):

En el nivel basico se encuentran las respuestas especificas o conductas
ocasionales que pueden o no ser caracteristicas del individuo y que, si se repiten,

se convierten en respuestas habituales.

En el segundo nivel se encuentran las respuestas habituales o conductas

recurrentes que se producen ante circunstancias iguales o semejantes.
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La interrelacion entre las respuestas especificas y las habituales origina el

tercer nivel, los rasgos, considerados como factores de primer orden.

Y por dltimo, en el nivel superior se encuentran los tipos, dimensiones o
factores de segundo orden que surgen de las interrelaciones entres los diferentes
rasgos o factores de primer orden, constituyendo el nivel mas general y basico de

la personalidad (Eysenck, 1990; Eysenck y Eysenck, 1987).

Se puede considerar la teoria Eysenck como una teoria disposicional, al
estar sustentada sobre las disposiciones o rasgos de personalidad que determinan
de manera habitual la conducta del individuo (Ortet et al., 2001).

También se puede considerar como una teoria dimensional o factorista, al
incidir sobre la existencia de factores de personalidad con caracteristicas
cuantitativas continuas sobre los que se sustentan las diferentes personalidades
individuales (Mayor y Pinillos, 1989).

Existe un namero limitado de dimensiones basicas de la personalidad a las

que se pueden adscribir todos los individuos (Pelechano, 2000).

1.3.5.1. Dimensiones de la personalidad.

Para Eysenck, existen tres factores o dimensiones independientes que van a
condicionar la personalidad de los individuos: extraversion (introversién/
extraversion), neuroticismo y psicoticismo (Amelang y Bartussek, 1991). Estas
dimensiones de la personalidad no son excluyentes entre si y permiten ubicar a

todos los individuos en funcién de ellas.

Estos tres factores o dimensiones son los constituyentes mas importantes de
la personalidad. Se pueden cuantificar al presentar una variabilidad continua que
permite diferenciar entre el comportamiento normal y patoldgico de los
individuos, que de otra forma no se podria distinguir puesto que los individuos

son todos iguales desde el punto de vista cualitativo (Eysenck, 1987).

Se trata por tanto, de un modelo psicobioldgico de la personalidad porque
intenta relacionar por medios cientificos los componentes bioldgicos vy
conductuales del individuo, estableciendo una correlacion entre la biologia y las
diferentes dimensiones de la personalidad (Eysenck y Eysenck, 1985; Eysenck,
1992; Schmidt et al., 2010).
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1.3.5.1.1. Dimension Extraversion (Introversion/Extroversion).

La introversion/extroversion son procesos intimamente relacionados con la
dotacion genética que presenta el individuo, siendo el resultado del balance
existente entre la excitacién y la inhibicién del Sistema Activador Reticular
Ascendente. Si predomina la excitacion se trataria de individuos introvertidos y
si, por el contrario, predomina la inhibiciéon serian individuos extrovertidos
(Eysenck, 1990, Wilson, 1990).

Los procesos excitatorios son decisivos para el condicionamiento y el
aprendizaje, mientras que las modificaciones inhibitorias son responsables del

olvido y la extincidon (Amelang y Bartussek, 1991).

La extroversion se caracteriza por una mayor dificultad para el aprendizaje
(Eysenck y Eysenck, 1987; Eysenck, 1990). Por tanto, el individuo extrovertido
necesita trabajar mas para aprender, presentando un agotamiento precoz y
adoleciendo de la planificacién necesaria para la realizacion de las tareas. Todo
ello determina que su rendimiento académico suela ser bajo, aunque se ve
incrementado cuando la tarea estd finalizando o cuando el individuo trabaja en
grupo. En definitiva, se trata de una persona sociable, vital, activa, dogmatica,
despreocupada, impulsiva, espontanea, jovial, dominante, optimista, sugerente y

aventurera que prefiere actuar a pensar.
La introversion se caracteriza por (Eysenck y Eysenck, 1987, Eysenck, 1990):

Preferencia por los libros en lugar de las personas, lo que determina que sea

un individuo reservado y distante, con la excepcion de sus amigos intimos.

Planifica sus acciones por adelantado y desconfia de los impulsos

momentdneos, lo que determina su preferencia por llevar una vida ordenada.

Es autocontrolado, pesimista y le otorga gran valor a las normas éticas.

1.3.5.1.2. Dimension Emocionalidad (Estabilidad/Neuroticismo).

Se trata de una dimension ligada al Sistema Nervioso Auténomo, cerebro
visceral o limbico, que determina el nivel de emotividad que presentan las
personas y que constituye una respuesta de conducta inadaptativa determinada

tanto por factores genéticos como condicionados (Eysenck, 1990).

Las personas neurdticas son generalmente ansiosas, inseguras y timidas,
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presentando respuestas emocionales inadecuadas. Este hecho determina que sean
intolerantes tanto con el estrés fisico como con el psicoldgico, conflictos o
frustraciones, presentando una mayor probabilidad de padecer trastornos
psicosomaticos. Son personas que responden con mayor intensidad y variabilidad
a los estimulos por lo que precisan un mayor tiempo para volver a su nivel basal
(Schmidt, Casella, Firpo, De Costa y Vion, 2005).

Por tanto, se puede constatar que las diferencias individuales de
extraversion/introversion se deben a variaciones del Sistema Activador Reticular
ascendente, mientras que la estabilidad/neuroticismo se relaciona con las

caracteristicas del cerebro visceral o hipotaldmico (Eysenck, 1980).

Relacionando la dimension extraversion/introversion con la dimension
estabilidad/neuroticismo se pueden diferenciar cuatro tipos diferentes de

temperamentos:

Colérico: extravertido e inestable, susceptible, inquieto, agresivo, excitable,
variable, impulsivo, optimista, activo.

Sanguineo: extravertido y estable, sociable, expresivo, comunicativo,

sensible, tolerante, vividor, despreocupado, dirigente.

Melancdlico: introvertido e inestable, triste, ansioso, sombrio, pesimista,

reservado, insociable, tranquilo.

Flematico: introvertido y estable, pasivo, cuidadoso, pensativo, pacifico,

controlado, veraz y sereno.

1.3.5.1.3. Dimension Dureza (Psicoticismo).

Las bases biologicas del psicoticismo han sido menos investigadas, aunque
parece ser que estan estrechamente relacionadas con la desinhibicién producida
por la activacion de los circuitos noradrenérgicos y dopaminérgicos, con los bajos
niveles de serotonina, con los altos niveles de testosterona y con los bajos niveles
de la enzima monoaminooxidasa (Zuckerman, 1990; Zukerman, 1992; Pelechano,
2000).

Puntuaciones muy altas en esta dimensién predispone a la psicosis de
forma heredada y variable, asi como al trastorno antisocial de la personalidad

(Eysenck y Eysenck, 1985). Otros autores no consideran que esta dimension se



CAPITULO 1.- MARCO TEORICO 99

pueda valorar como factor predisponerte al desarrollo de una psicosis
esquizofrénica, proponiendo una escala alternativa S (insensibilidad) que con las
escalas E (extraversion) y N (neuroticismo) conformarian un test tridimensional
de la personalidad (Omar, 1997).

Estos individuos se caracterizan por ser agresivos, frios, egocéntricos,
impersonales, impulsivos, rigidos, no empaticos y antisociales (Eysenck y
Eysenck, 1987; Eysenck, 1990).

Se ha podido constatar que esta dimensiéon es independiente del

neuroticismo (Eysenck y Eysenck, 1987).

1.3.6. Influencia de la personalidad en el proceso de aprendizaje.

Existe una estrecha relacion entre la personalidad del estudiante y el
proceso de aprendizaje, debido a que cada estudiante tiene una manera especifica
de aprender determinada por las caracteristicas de su personalidad. Estas
caracteristicas de personalidad influyen considerablemente en la motivacion y en
las estrategias de aprendizaje que alumno utiliza, quedando fielmente reflejadas
en el rendimiento académico obtenido (Madrid et al., 1994; Torres, Rodriguez y
Acosta, 2013).

La dimensién extroversidon/introversion presenta una estrecha relacion con
el rendimiento, aunque hay estudios contradictorios con estudiantes
universitarios. Algunos estudios concluyen que el rendimiento es mayor en los
estudiantes introvertidos (Bitrdn et al.,, 2004; Chastian, 1975; Entwistle y
Cunninghan, 1968; Savage, 1966), mientras que para otros el rendimiento es
mayor en estudiantes extrovertidos (Nino et al., 2003).

La dimensién neuroticismo/estabilidad emocional también se encuentra
relacionada con el rendimiento, de manera que los alumnos que presentan una
alta puntuacién en neuroticismo obtienen un menor rendimiento académico
(Torres et al., 2013; Tucker, Hamavan y Genasse, 1996).

Los alumnos con un psicoticismo alto son capaces de llevar mejor a la
practica los conocimientos tedricos adquiridos, presentando un aprendizaje

superficial adquirido tras un gran esfuerzo repetitivo (Bausela, 2007).






CAPITULO 2.- OBJETIVOS







2. OBJETIVOS

2.1. OBJETIVO GENERAL.

Determinar la relaciéon existente entre personalidad, motivacién vy
estrategias de aprendizaje de los estudiantes de segundo curso del Grado de
Enfermeria de la Universidad Catdlica de Murcia (UCAM) que inician las

practicas de simulacién clinica.

2.2. OBJETIVOS ESPECIFICOS.

e Establecer cudles son las dimensiones de personalidad, las motivaciones y
las estrategias de aprendizaje iniciales que presentan los estudiantes del

Grado de Enfermeria antes de realizar las practicas de simulacion clinica.

e Comprobar si las practicas de simulacion clinica son capaces de modificar
las motivaciones y las estrategias de aprendizaje iniciales de los
estudiantes del Grado de Enfermeria que realizan practicas de simulacion

clinica.

e Analizar la relacion existente entre personalidad, motivacion, estrategias
de aprendizaje y rendimiento académico en estudiantes del Grado de

Enfermeria que realizan practicas de simulacion clinica.

e Valorar la relacién existente entre la simulacion clinica y las practicas

clinicas en centros sanitarios (Practicum Clinico).
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3. METODOLOGIA

En este estudio se analizan, mediante la utilizacion de técnicas cuantitativas
y cualitativas, las modificaciones producidas en los alumnos tras la realizacion de

las sesiones de simulacion clinica.

3.1. DISENO DEL ESTUDIO.

3.1.1. Investigacion cuantitativa.

Se realiza un estudio descriptivo y longitudinal con dos mediciones
secuenciales en dos momentos diferentes, antes y después de realizar las sesiones

de simulacion clinica (Molina y Ochoa, 2014).

3.1.2. Investigacion cualitativa.

La metodologia cualitativa trata de analizar una parte de la realidad,
buscando el significado que tiene para cada uno de los sujetos involucrados,
mediante la utilizacion de registros narrativos que identifican sin cuantificar las
multiples perspectivas del objeto de estudio (Quecedo y Castafio, 2003; Vasilachis,
2009).

La investigacién cualitativa presenta una indudable ventaja con respecto a
la cuantitativa, al permitir estudiar la realidad sociocultural donde no existen
leyes generalizadas que la puedan explicar. Este tipo de investigaciéon posibilita
una mayor flexibilidad y profundidad para aflorar a la luz aquellos fenomenos
que son dificilmente observables, hecho que puede ayudar a comprender los

resultados obtenidos en investigaciones cuantitativas (Ugalde y Balbastre, 2013).

La calidad de un estudio cualitativo viene determinada fundamentalmente
por dos aspectos. Por una parte, se debe conseguir que los sujetos de estudio se
encuentren en un ambiente adecuado para que puedan expresar realmente lo que

piensan. Y por otra, se deben manejar adecuadamente los datos obtenidos
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estableciendo relaciones entre ellos que se sustenten en la evidencia existente.
Aunque en la investigacion cualitativa no interesa la representatividad de la
muestra, al ser un estudio intencional y no probabilistico que busca la
subjetividad, si es conveniente escoger una muestra representativa para saber si
una determinada opinidén puede ser compartida por la totalidad de los sujetos de
estudio. De manera que el tamano de la muestra debe ser escogido por la
saturacion tedrica de los datos recogidos y no por el numero de personas

entrevistadas (Alvarez-Ganyou, 2003).

3.2. SUJETOS DE ESTUDIO.

3.2.1. Investigacion cuantitativa.

La poblacién de estudio son todos los alumnos de segundo curso del Grado
de Enfermeria de la Universidad Catodlica San Antonio de Murcia (UCAM) que
vayan a realizar por primera vez practicas de simulacion clinica, en total 271

alumnos.
3.2.1.1. Criterio de inclusion.
- Todos los alumnos que se encuentren realizando las sesiones de
simulacion clinica del Practicum I en el periodo de estudio.
3.2.1.2. Criterios de exclusion.

- Cualquier alumno que rechace participar voluntariamente.

- Alumnos que no hayan podido completar en su totalidad las sesiones

de simulacién clinica del Practicum 1.

3.2.1.3. Seleccion de la muestra.

Como van a ser estudiados todos los alumnos que cumplen el criterio de
inclusion, la poblacién de estudio o poblacién diana serd el universo, no siendo
necesario realizar ningin tipo de muestreo para que los datos obtenidos sean

representativos.
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3.2.2. Investigacion cualitativa.

La poblacién de estudio son todos los alumnos de segundo curso del Grado
de Enfermeria de la Universidad Catodlica San Antonio de Murcia (UCAM) que
vayan a realizar por primera vez practicas de simulacion clinica, en total 271

alumnos.

3.2.2.1. Criterio de inclusion.

- Todos los alumnos que estén realizando las sesiones de simulacion

clinica en el Practicum I en el periodo de estudio.

3.2.2.2. Criterios de exclusion.

- Cualquier alumno que rechace participar voluntariamente.

- Alumnos que no hayan podido completar en su totalidad las sesiones

de simulacién clinica en el Practicum 1.

3.2.2.3. Seleccion de los grupos de discusion.

Para la seleccién de los grupos de discusion se ha seguido el siguiente

proceso:

Para comenzar se clasificardn a todos los alumnos en dos grupos no
excluyentes. El primer grupo se realiza en funcion de la calificacion académica
obtenida en las sesiones de simulacién clinica: alta (mayor o igual 8), media (entre
6y 8) o baja (menor de 6). El segundo grupo se realiza teniendo en cuenta si el

alumno posee o no previamente otra titulacion académica.

De cada uno de estos tres grupos obtenidos en funcién de la calificacion se
seleccionaran dos alumnos, de manera aleatoria simple mediante un programa

informatico, que serdn asignados a cada uno de los grupos de discusion.

Si ninguno de los alumnos seleccionados para los grupos de discusion
anteriores tuviera otra titulacion, se procederia a elegir de igual manera un
alumno del grupo con otra titulacion para incorporarlo a dicho grupo de
discusion.

De esta forma se obtendrian grupos de discusién formados por seis o siete
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alumnos que cumplirian los criterios necesarios de homogeneidad vy
heterogeneidad. Se comenzaria inicialmente con dos grupos y se irian afiadiendo
otros nuevos hasta que se produzca la saturacién de los datos (Alvarez-Gayou,
2003; Krueger y Casey; 2008).

Si el alumno seleccionado no quisiera participar seria sustituido por otro de

su mismo grupo de seleccion y elegido de igual manera.

3.3. AMBITO DE ESTUDIO.

Este estudio, tanto la investigacion cuantitativa como la cualitativa, se ha
realizado en las salas de simulacién clinica de la Universidad Catdlica San
Antonio de Murcia (UCAM) durante el periodo lectivo comprendido entre
octubre de 2012 y julio de 2013.

3.4. INSTRUMENTOS DE MEDIDA.

3.4.1. Investigacion cuantitativa.

Para la investigacion cuantitativa se utilizard un tnico cuestionario que
constara de tres partes bien diferenciadas: Datos sociodemograficos (Anexo II),
Cuestionario de Evaluacion de las Estrategias de Aprendizaje de los Estudiantes
Universitarios (Anexo III) y Cuestionario de Personalidad de Eysenck Version
Abreviada (Anexo IV).

3.4.1.1. Cuestionario de Evaluacion de las Estrategias de Aprendizaje de los Estudiantes

Universitarios.

El Cuestionario de Evaluacién de las Estrategias de Aprendizaje de los
Estudiantes = Universitarios (CEVEAPEU), validado para estudiantes
universitarios espafioles (Gallardo, Sudrez-Rodriguez y Pérez-Pérez, 2009), es un
cuestionario de tipo autoinforme constituido por ochenta y ocho items agrupados
en dos escalas, seis subescalas y veinticinco estrategias de aprendizaje (Tablas 1y
2).
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Tabla 1
Estructura del Cuestionario CEVEAPEU

ESCALAS SUBESCALAS ESTRATEGIAS
Motivacion extrinseca

Motivacion intrinseca
Valor de la tarea
Motivacionales Atribuciones externas

Atribuciones internas
Afectiva, Autoeficacia y expectativas

de apoyo Concepcion de la inteligencia como modificable

y control Afectivas Estado fisico y animico
Ansiedad
Conocimiento de objetivos y criterios de
evaluacion.
Metacognitivas Autoevaluacion
Planificacion

Control y autorregulacion
Control del contexto

Control del contexto, Habilidades de interaccién social y aprendizaje

interaccion social con los compaiieros
y manejo de los Manejo de los recursos para utilizar
recursos eficazmente la informacién
Conocimiento de fuentes y biisqueda de la
Bisqueda, recogida informacion
y islf:'(e)f'f::;igfl la Seleccion de la informacion
Adquisicion de la informacién
Elaboracion de la informacién
Organizacion de la informacion
S Personalizaci.én y crtia.tividad.
Procesamiento y uso Pensamiento critico
de la informacion Almacenamiento, memorizacion, uso de reglas

mnemotécnicas

Almacenamiento por simple repeticion

Uso y transferencia de la informacién adquirida

Nota. Fuente: Gargallo. B., Suarez-Rodriguez, J. y Pérez-Pérez, C. (2009).
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Una primera escala (Estrategias Afectivas, de Apoyo y Control) que incluye
cuatro subescalas (Estrategias Motivacionales, Estrategias Afectivas, Estrategias
Metacognitivas y Estrategias de Control del Contexto, Interaccion social y Manejo
de los Recursos) y dieciséis estrategias. Las estrategias incluidas en esta escala son
responsables de la puesta en marcha y mantenimiento del proceso de aprendizaje.

Y una segunda escala (Estrategias cognitivas) que incluye dos subescalas
(Estrategias de Busqueda, Recogida y Seleccion de la Informacion y Estrategias de
Procesamiento y Uso de la Informacion) y nueve estrategias. Las estrategias
incluidas en esta escala estan implicadas directamente en el procesamiento

integral de la informacién.

Tabla 2

Cuestionario CEVEAPEU: Estrategias con sus items correspondientes.

ESTRATEGIAS ITEMS ESTRATEGIAS ITEMS
e, ., Habilidades de interaccion social 48,49, 50, 51, 52,
Motivacion intrinseca 1,2,3 .. ~
y aprendizaje con compatfieros 53
Motivacion extrinseca 4,5 Control de contexto 44,45, 46,47
T £
Valor de la tarea 6,7,8,9 Conocimiento de fuentes y 54,55, 56, 57
busqueda de informacion
Atribuciones internas 10,11, 14 Seleccion de la informacion. 58,59, 60, 61
Atribuciones externas 12,13 Adquisicion de la informacion 66, 67, 68
Autoeficacia y expectativas 15,16,17,18 Elaboracion de la informacion 62, 63, 64, 65
Concepcién de k_‘ 1.ntehgenc1a 19,20 Organizacion de la informacion 69,70,71,72,81
como modificable
L. L. Personalizacion, creatividad.
Estado fisico y animico 21,22,23,24 . Lee 73,74,75,76,77
Pensamiento critico
Al i impl
Ansiedad 25,26,27,28 macenamiento por simple 78,79
repeticion
Cortoci_miento objetiw_z(}s y 30,31 Almacenamiento. Mem'ori_zaci()n. 80, 82, 83
criterios de evaluacion Uso reglas mnemotécnicas
Planificacion 32,33,34,35 Manejo de los recursos 84, 85
T f i 1
Autoevaluacién 29,36, 39 ransferencia y uso de la 86, 87, 88
informacion
37, 38, 40,

Control y autorregulaciéon 41,42.43

Nota. Fuente: Gargallo, B., Suarez-Rodriguez, J. y Pérez-Pérez, C. (2009).
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Las respuestas a los diferentes items se realizan en funcién de una escala de
Likert de cinco puntos, cuyos valores oscilan entre un total desacuerdo (valor
minimo 1), desacuerdo (2), indeciso (3), de acuerdo (4) y muy desacuerdo (valor
maximo 5).

Existen otros cuestionaros para valorar la motivacion y las estrategias de
aprendizaje como el Motivated Strategies for Learning Questionnaire (MSLQ)
(Mckeachie, Pintrich, Lin y Smith, 1986) y su adaptacion a la poblacion
universitaria espafiola, el Cuestionario de Estrategias de Aprendizaje y
Motivacion (CEAM 1II) (Roces, Tourén y Gonzalez, 1995). Ambos son
cuestionarios autoinforme constituidos por ochenta y un items en representacion
de quince variables que indagan sobre la motivacion que presenta el alumno y
sobre las estrategias que emplea en su proceso de aprendizaje. También en ambos
cuestionarios las respuestas a los items se realizan en funcidén de una escala de
Likert de siete puntos que oscilan entre un total desacuerdo (valor minimo 1) y un

total acuerdo (valor maximo 7).

Se ha elegido para este estudio el cuestionario de Evaluacion de las
Estrategias de Aprendizaje de los Estudiantes Universitarios (CEVEAPEU)
porque, ademas de estar creado y validado para estudiantes universitarios
espafioles, permite obtener mds informacion que los otros dos cuestionarios

mencionados debido a que (Gallardo et al., 2009):

Incorpora mas componentes dentro de las Estrategias Motivacionales.

Atribuciones y Concepcion de la Inteligencia como Modificable.

Recoge de manera mas clara los componentes de Planificacion,
Conocimiento de objetivos y Criterios de Evaluacién, Autoevaluacion y

Control/Autorregulacion dentro de las Estrategias Metacognitivas.

Anade una Subescala de Busqueda, Recogida y Seleccion de informacién.

3.4.1.2. Cuestionario de Personalidad de Eysenck Version Abreviada.

El Personality Questionaire (EPQ) permite medir las dimensiones de la
personalidad de Eysenck. Es un cuestionario de autorreporte de noventa items
con respuestas dicotomicas (si/no) que analizan las tres dimensiones de la
personalidad de Eysenck, asi como la escala Disimulo (Eysenck y Eysenck, 1975;
Ibanez, 1997).
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La escala Estabilidad-Neuroticismo (N) evalua si el individuo es estable o
neurdtico. Las puntuaciones altas demuestran elevados niveles de ansiedad e
inestabilidad emocional, mientras que una baja puntuacién equivaldria a una

estabilidad emocional.

La escala Extroversion-Introversion (E) evalta la sociabilidad de la persona.
El sujeto que puntua alto dentro de esta escala estaria caracterizado por ser
extrovertido: sociable, impulsivo, optimista y poco sensible. Por el contrario, las
puntuaciones bajas indicarian sujetos que tienden a ser introvertidos: retraidos,

tranquilos, reservados, controlados y con baja tendencia a la agresion.

La escala Normalidad-Psicoticismo (P) esta orientada a la medicion de la
dimension psicoticismo. Las altas puntuaciones caracterizarian a individuos con
despreocupacion, crueldad, inclinacion hacia las cosas raras, falta de empatia y

generacion de conflictos en el medio.

La escala Labilidad, Veracidad o Disimulo (D) mide la tendencia que
presenta el sujeto de estudio a la simulacién de respuestas para dar una buena
impresion. Por ello, esta escala mediria el grado de veracidad de las respuestas

obtenidas en la cumplimentacion del cuestionario (Gempp y Chesta, 2007).

La version en castellano de este cuestionario consta de ochenta y tres items,
de los cuales diecinueve evaluian la extraversion (E), veintitrés el neuroticismo
(N), veintitrés el psicoticismo (P) y dieciocho la escala disimulo (D). La mayoria
de sus items son traduccion de los originales, aunque incluye algunos adaptados
para evaluar las dimensiones en el contexto en el que se encuentran los alumnos,
sobre todo en relacién con la escala de psicoticismo (Aguilar, Tous y Andrés,
1990).

En 1985 se presenta un nuevo cuestionario revisado (EPQ-R) en donde se
reformula la escala psicoticismo (P) y se revisan profundamente las demas escalas
(Eysenck, Eysenck y Barret 1985).

Para este estudio se ha elegido la versidn castellana del Cuestionario de
Personalidad de Eysenck en su Version Abreviada (EPQ-RS) por ser un
instrumento fiable y valido para medir tanto las dimensiones basicas de
personalidad (extraversion, neuroticismo y psicoticismo) como la escala disimulo

(Aluja, Garcia y Garcia, 2003).
El Cuestionario de Personalidad de Eysenck Version Abreviada (EPQ-RS)
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consta de cuarenta y ocho items, doce para cada uno de las dimensiones de la
personalidad (neuroticismo, extroversion y psicoticismo) y doce para la escala de
disimulo (Trayamback, Anju y Singh, 2009). Cada pregunta sigue teniendo una
respuesta binaria (si/no) que se anota como uno o cero si la respuesta coincide con
la esperada en cada escala, pudiendo por ello tener cada una de las escalas una

puntuacién maxima posible de doce y una minima de cero (Tabla 3).

Tabla 3

Cuestionario EPQ-RS: dimensiones con sus items y respuestas correspondientes

Extroversion NO: 12y 25.
(12 items) Si: 3,6,16,22,27,28, 31, 39,46 y 47.
Neuroticismo Si: 2,4,8,13,18,19, 20, 24, 32, 35, 41 y 42.
(12 items)
Psicoticismo NO:1, 40, 44 y 48.
(12 items) SI: 9,15,17, 23,26, 29,34y 37.
Disimulo NO: 5, 10, 14, 21, 30, 33, 36, 38 y 45.
(12 items) Si: 7,11y 43.

Nota. Se puntiia con uno si la respuesta de la persona evaluada coincide con la esperada
y con cero si no lo hace.

Con la puntuaciéon directa de cada escala se consultan las tablas
correspondientes a los datos normativos de la poblacion espafiola y se obtiene la
puntuacién tipica T (media de 50 y desviacion tipica de 10). En funcién de la
puntacién T resultante y del género se pueden clasificar las diferentes

dimensiones de personalidad de cada uno de los individuos estudiados en cinco
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grupos: Muy bajo, Bajo, Promedio, Alto y Muy alto (Eysenck y Eysenck, 2008).

3.4.2. Investigacion cualitativa.

Para la investigacion cualitativa se ha utilizado la técnica de grupos de
discusién que permite, mediante una confrontacion abierta entre los participantes
en base a una serie de preguntas, conocer lo que piensan sobre el tema de estudio.
Se trata de una técnica focalizada, al realizarse la discusion sobre una pocas
cuestiones, e interactiva porque la informacion que se obtiene al exponer y
comparar los puntos de vista de los integrantes del grupo. De esta manera se
genera una gran cantidad de informacién, dificil de obtener con las técnicas de

investigacion cuantitativa (Callejo, 2001; Krueger y Casey; 2008).

A los diferentes grupos de discusion se le realizaron una serie de preguntas
abiertas que abarcaban los principales puntos abordados en la investigacion
cualitativa, realizada con el Cuestionario de Evaluacion de las Estrategias de
Aprendizaje de los Estudiantes Universitarios (CEVEAPEU), que guardaban una

estrecha relacion con la motivacién y las estrategias de aprendizaje:

En el apartado Orientaciéon a Metas se indagd sobre cémo los alumnos
valoraban la simulacion en el contexto de su formacion académica mediante la
pregunta: “Ahora me gustaria que hablaseis de cdmo valordis la simulacion
clinica. ;Podéis evaluarla poniéndole una nota y a partir de ahi justificar el por

qué le habéis puesto esa nota?”.

En el apartado Valoracion de la Tarea se indagd sobre como les ayudaba la
simulaciéon para la practica clinica con pacientes reales mediante la pregunta:
“Algunos companieros vuestros han hecho simulacion y luego la han aplicado a la
realidad en las practicas. ;Quisiera conocer como os ayuda la simulacién para la

practica clinica con pacientes reales?”.

En los apartados Autoeficacia del Aprendizaje, Autoeficacia del
Rendimiento y Control del Aprendizaje se indagd sobre el grado de satisfaccion
con el rendimiento obtenido, en funcién del tiempo empleado y de la calificacion
lograda, mediante la pregunta: “Como en cualquier otra asignatura la simulacion
clinica también precisa ser evaluada y poner una calificacion. jQuisiera conocer

coémo valorais la calificacion obtenida en la simulacién?”.
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En el apartado Ansiedad se indagd sobre cémo se habian sentido los
estudiantes tras realizar sus practicas de simulacion clinica mediante la pregunta:
“Esta es la primera vez que habéis realizado simulacién y como ante cualquier
novedad se experimentan diferentes sensaciones. ;Quisiera conocer cdmo o0s

habéis sentido al realizar la simulacion?”.

En el apartado Estrategias Cognitivas se indagd sobre cémo la simulacion
clinica ayudaba a los alumnos a comprender y fijar los conocimientos tedricos
mediante la pregunta: “La simulacion permite llevar a la practica los
conocimientos tedricos. ;jQuisiera conocer como os ha ayuda la simulacion clinica

en su comprension?”.

En los apartados Estrategias Metacognitivas y Estrategias de Manejo de los
Recursos se indagd sobre la manera en la que los alumnos se habian preparado
los escenarios clinicos simulados y qué habian utilizado en su preparacion
mediante la pregunta: “Algunos de vuestros companeros han utilizado diferentes
maneras para la preparacion de la simulacion. ;Me interesaria conocer cudl es el
método que vosotros habéis utilizado: organizacién, materiales, tiempo
dedicado?”.

3.5. PROCEDIMIENTO DE RECOGIDA DE INFORMACION.

3.5.1. Investigacion cuantitativa.

Se utilizard un tinico cuestionario que constara de tres partes diferenciadas:
una primera parte de datos sociodemograficos del alumno, una segunda formada
por el Cuestionario de Evaluacion de las Estrategias de Aprendizaje de los
Estudiantes Universitarios (CEVEAPEU) y por dultimo, una tercera, el
Cuestionario de Personalidad de Eysenck Version Abreviada (EPQ-RS).

Este cuestionario debera ser cumplimentado dos veces por cada alumno, la
primera previa al comienzo de las practicas de simulacion clinica y la segunda
inmediatamente después de finalizarlas, bajo la supervision de los profesores
encargados de impartir las sesiones de simulacién clinica a los estudiantes del

Practicum I.
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3.5.2. Investigacion cualitativa.

Se realizard una sesion grabada, de aproximadamente una hora, con cada

uno de grupos de discusion.

Ademas de los estudiantes participantes también intervendra como
moderador un alumno interno de simulacion clinica, previamente instruido, para
permitir que los componentes del grupo se puedan expresar libremente sin que se
sientan coaccionados, como probablemente ocurriria si el moderador fuera un

profesor.

3.6. ANALISIS Y PROCESAMIENTO DE DATOS.

3.6.1. Investigacion cuantitativa.

Para procesar la informacion cuantitativa se elaborara una base de datos con
el programa SPSS v21, para posteriormente realizar un analisis estadistico

utilizando diferentes pruebas estadisticas:

3.6.1.1. Estadistica descriptiva.

- Se calcularan las frecuencias y los porcentajes de todas las variables
sociodemograficas, afiadiendo la media, la desviacion tipica, la
asimetria y la curtosis en las variables cuantitativas.

- Se calculardn la media, la desviacion tipica, la asimetria y la curtosis de
todas las escalas, subescalas, estrategias e items del Cuestionario de

Evaluacion de las Estrategias de Aprendizaje de los Estudiantes
Universitarios (CEVEAPEU)

- Se calcularan las frecuencias y los porcentajes de los diferentes grupos
que componen cada una de las escalas del Cuestionario de

Personalidad de Eysenck revisado en su version abreviada (EPQ-RS).

3.6.1.2. Estadistica inferencial.

- Se analizara la relacion existente entre las calificaciones obtenidas en la



CAPITULO 3.- METODOLOGIA 119

simulacion clinica y las variables sociodemograficas. Se utilizara la
correlacién bivariada de Pearson para las variables cuantitativas, la t-
student para muestras independientes para variable cuantitativa y
cualitativa dicotémica y la ANOVA de un factor para variable

cuantitativa y cualitativa no dicotomica.

- Se analizard la relacion existente entre las escalas, subescalas y
estrategias de los cuestionarios CEVEAPEU, realizados antes y
después de las sesiones de simulacién clinica, utilizando la t-student

para muestras relacionadas.

- Se analizara la relacion existente entre las calificaciones y las escalas,
subescalas y estrategias del cuestionario CEVEAPEU, utilizando la

correlacion bivariada de Pearson.

- Se analizara la relacién existente entre las variables sociodemograficas
y las escalas, subescalas y estrategias del cuestionario CEVEAPEU
mediante la correlacion bivariada de Pearson para las variables
cuantitativas, la t-student para muestras independientes para variable
cuantitativa y cualitativa dicotémica y la ANOVA de un factor para

variable cuantitativa y cualitativa no dicotomica.

- Se analizara la relacion existente entre las dimensiones de
personalidad del cuestionario EPQ-RS y las escalas, subescalas y
estrategias del cuestionario CEVEAPEU, utilizando la correlacion

bivariada de Pearson.

Antes de realizar la prueba t-Student se comprobard el supuesto de
normalidad de la variable cuantitativa y la homogenicidad de las varianzas de las
variables a comparar. Para verificar la normalidad de la variables cuantitativa se
aplicara a todas ellas el test de Kolmogorov-Smirnov, que mide la concordancia
entre la distribucién seguida por la muestra y la distribucion normal. Para
verificar la homogenicidad de las varianzas se utilizard el test de Levene o test de

homogeneidad de varianzas.

Antes de realizar el ANOVA se comprobara la homogenicidad de las
varianzas utilizando el test de Levene o test de homogeneidad de varianzas, para
posteriormente realizar un andlisis de varianza que permitird identificar la

existencia de diferencias significativas.
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3.6.2. Investigacion cualitativa.

Las respuestas obtenidas de los diferentes grupos seran grabadas y
posteriormente transcritas a un documento de Word, identificando a cada
componente del grupo mediante un cédigo compuesto por la letra A, de alumno,

seguida de un numero.

Después esta informaciéon serd procesada utilizando el programa
informatico de andlisis cualitativo MaxQda v11, que permite codificar las
respuestas para identificar las diferentes categorias existentes y poder realizar una
comparacion entre las contestaciones de los diferentes alumnos para cada una de

las categorias obtenidas.

3.7. CONSIDERACIONES ETICAS.

Se ha procurado que este estudio garantice el cumplimiento de los cuatro
principios éticos que deben guiar toda investigacion con seres humanos:

autonomia, beneficencia, no maleficencia y justicia (Beuchamp y Childress, 1999).

El principio de no maleficencia queda garantizado al tratarse de una

investigacion que no supone perjuicio alguno para los alumnos participantes.

El principio de justicia se respeta al seleccionar a los alumnos participantes

de manera equitativa, sin ninguin tipo de discriminacion o falta de respeto.

El principio de beneficencia se garantiza al utilizar los resultados obtenidos
para mejorar las sesiones de simulacion clinica, favoreciendo su adecuado

aprovechamiento y con ello una mejora de la formacion de los alumnos.

El principio de autonomia se respeta al incluir solamente aquellos alumnos
que aceptan participar voluntariamente en esta investigacion, voluntad
manifestada mediante la firma de un consentimiento informado previo a su
participacion (Anexo I).

Ademas, para garantizar la confidencialidad de los alumnos participantes,
toda la informacion recogida sera informatizada, asignando a cada uno un cédigo
de referencia. Una vez finalizado este proceso toda la documentacion, tanto en
formato papel como audiovisual, serd destruida para garantizar el anonimato de

los sujetos de estudio.



CAPITULO 4.- RESULTADOS







4. RESULTADOS

4.1.DATOS SOCIODEMOGRAFICOS.

Los datos demograficos de los alumnos que cursan estudios de segundo
curso del Grado de Enfermeria en la UCAM se reflejan en la Tabla 4.

Tabla 4
Estadisticos descriptivos de las variables sociodemogrdficas

DESVIACION
VARIABLE MEDIA TiPICA
EDAD 22.64 5.524
N° HIJOS A2 .459
PREFERENCIA
ELECCION 1.12 .386
VARIABLE VALOR FRECUENCIA PORCENTAJE
GENERO Hombre 77 28.4
Mujer 194 71.6
Murcia 169 62.4
Albacete 7 2.6
Malaga 3 11
Almeria 18 6.6
Alicante 39 14.4
Canarias 1 4
PROCEDENCIA Huesca 1 4
Coruia 1 4
Jaén 7 2.6
Cordoba 7 2.6
Vitoria 1 4
Granada 1 41
Ecuador 2 7
Colombia 1 4
Toledo 1 4
Brasil 1 4
Sevilla 1 4
Casad@ 21 7.7
ESTADO CIVIL Solter@ 248 91.6
Otros 2 7
PROFESIONAL No 219 80.8
SANITARIO Si 52 19.2
FAMILIAR No 124 45.8
SANITARIO Si 147 54.2
No 209 77.4
TITULACION No universitaria 46 16.7
Universitaria 16 5.9
TRABAJO No 249 91.9
ACTUAL Si 22 8,1
SIMULACION No 268 98.9
PREVIA Si 3 11
PRACTICAS No 136 50.2

PREVIAS Si 135 49.8
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Figura 4. Edad de los alumnos. Fuente: elaboracion propia.

La media de edad de los alumnos se encontraba en 2264 afios con
desviacion tipica de 5524, mediana de 20 afios y moda de 19 afos (Tabla 4).
Porcentualmente el 65'4% de los estudiantes presentaban edades comprendidas
entre 18 y 21 afios, el 11'4% se encontraban entre 22y 24 afios y el resto, 23'2%, se
reparte en pequenos porcentajes entre 25 y 45 afos con un pico significativo entre
los 28 y 31 afios (9'6%) y otro entre los 35 y 36 anos (3%) (Figura 4).

4.1.2. Género.

Con respecto al género el 71'60% de los alumnos eran mujeres y el 28'40%
eran hombres (Tabla 4).

4.1.3. Lugar de procedencia.

El 62'4% de los alumnos del estudio procedian de la Region de Murcia,
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36'1% del resto de provincias espafiolas, mientras que solamente el 1’5% eran

extranjeros (Tabla 4).

Del resto de provincias de Espana destacaban Alicante con el 14'4%,
Almeria con el 6,6% y Granada con 4'1% (Tabla 4).

Los alumnos originarios de otros paises proceden exclusivamente de
Sudamérica, destacando Ecuador con el 50% del total de extranjeros, seguido de

Brasil y Colombia con un 25% cada uno (Tabla 4).

4.1.4. Estado Civil.

El estado civil mayoritariamente predominante de los estudiantes era
solteros/a con el 91'6%, seguido de casado/a con el 7'7% y otros (divorciado/a o
separado/a) con un 0'7% (Tabla 4).

4.1.5. Numero de hijos.

La media de namero de hijos era de 012 hijos, con una mediana y una
moda de cero hijos (Tabla 4).

Porcentualmente se puede observar que el 91'9% de los alumnos no tenian
ningun hijo, el 52% tenia un hijo, el 1'9% tenia dos hijos y tnicamente el 1'1%
tenia tres hijos. Ninguno de los participantes en este estudio refirid tener mas de

tres hijos (Figura 5).

4.1.6. Preferencia de eleccion.

La media del orden de preferencia de eleccién de los estudios de Grado de

Enfermeria era de 1’12 y la desviacidn tipica era de 0’386 (Tabla 4).

Porcentualmente se puede observar que el 88,9% de los alumnos habian
elegido el Grado de Enfermeria como primera eleccién, seguido a mucha
distancia por aquellos que la pusieron como segunda eleccion, que suponen el
9'5%, y por ultimo, tinicamente el 0'7% la tenian como tercera o cuarta opcion. No
hay ningtin alumno para el que enfermeria haya supuesto una opcion de eleccion

mayor o igual a la quinta (Figura 6).
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Figura 5. Ntimero de hijos de los alumnos. Fuente: elaboracion propia.
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Figura 6. Preferencia de eleccion de los alumnos. Fuente: elaboracion propia.
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4.1.7. Estudios sanitarios previos.

El 80'8% de los alumnos no habian cursado estudios sanitarios previos
(Tabla 4).

Entre los alumnos que ya eran profesionales sanitarios destacaban por
orden decreciente: auxiliares de enfermeria (4'8%), técnico de laboratorio (4'1%),

técnico de radiologia (2'6%), celador (2'2%) y fisioterapeuta (1'5%) (Figura 7).

ESTUDIOS SANITARIOS PREVIOS

PORCENTAJE

Figura 7. Alumnos con estudios sanitarios previos. enf. = Enfermeria, lab. = Laboratorio,
rx = radiologia, Transp = Transporte y AP = anatomia patologica. Fuente: elaboracion propia.

4.1.8. Familiar sanitario.

El 54'2% de los alumnos presentaban algun familiar que trabaja en el sector
sanitario (Tabla 4).

El 32"1% de los familiares sanitarios de los alumnos habian realizado
estudios de enfermeria y el 16'5% de medicina. Encontrandose muy alejados el
resto de estudios sanitarios: auxiliar de enfermeria y celador con el 22%, técnico
de laboratorio, técnico de radiologia y psicologia con el 04% cada uno (Figura 8).
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Figura 8. Alumnos con familiar sanitario. Fuente: elaboracion propia.

4.1.9. Titulacion previa.

El 77'4% de los estudiantes no presentaban titulacion previa, mientras que
los alumnos que tenian titulaciones no universitarias suponian un 16,7% y los que

poseian una titulacion universitaria eran el 5’9 % (Tabla 4).

Del total de alumnos que presentaban titulacion no universitaria,
destacaban por este orden decreciente: auxiliar de enfermeria (27'75%), técnico de
laboratorio (24'56%), técnico de rayos (15'58%), técnico en transporte sanitario
(6'59%) (Figura 9).

Del total de alumnos que presentaban titulaciéon universitaria, destacaba
fisioterapia (24'2%), seguida de magisterio (11’3%) y por ultimo, el resto con
6"45% cada una (Figura 10).
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TITULACION PREVIA NO UNIVERSITARIA

PORCENTAJE

N N J
Figura 9. Alumnos con estudios previos no universitarios. enf.= Enfermeria), lab.=Laboratorio,
rx = radiologia, Transp = Transporte y AP = anatomia patologica. Fuente: elaboracion propia.
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Figura 10. Alumnos con estudios previo universitarios. ADE = Administracion y Direccion de
Empresas, CAFD = Ciencias de la Actividad fisica y del Deporte. Fuente: elaboracion propia.
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4.1.10. Trabajo actual.

La mayoria de los alumnos (91'9%) se dedicaban en exclusividad a sus
estudios de Enfermeria, mientras que de los estudiantes que trabajaban un 3% lo

hacia en el sector sanitario.

Del total de alumnos que ejercian su labor profesional en el sector sanitario,
destacaban auxiliar de enfermeria (48'65%), seguido de técnico de rayos (18'92%)
y el resto con 10'81% cada uno: técnico en transporte sanitario, fisioterapeuta y

celador (Figura 11).

TRABAJO ACTUAL SANITARIO DESGLOSADO

PORCENTAJE

Figura 11. Alumnos con trabajo actual sanitario. Fuente: elaboracion propia.

Del total de alumnos que realizaban actividades no sanitarias, destacaban
camarera (31'83%), seguido de dependienta (25%), Administrativo (15'9%) y por
ultimo con 9°09% cada uno: seguridad, servicios sociales y carnicero (Figura 12).
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Figura 12. Alumnos con trabajo actual no sanitario. Fuente: elaboracion propia.

4.1.11. Simulacion previa.

Como se puede apreciar la inmensa mayoria de los alumnos de este estudio
(98,9%) no habian realizado ningun tipo de practicas de simulacién previamente
(Tabla 4).

4.1.12. Practicas clinicas previas.

Unicamente el 50'2% de los alumnos habian realizado las practicas clinicas

previamente a la realizacion de las sesiones del Practicum I de simulacion clinica
(Tabla 4).

4.1.13. Relacion de los datos sociodemograficos con las calificaciones obtenidas

en el Practicum I de simulacion clinica.

Se ha observado que las diferencias entre las puntuaciones medias de las

variables sociodemograficas cualitativas no dicotémicas (lugar de procedencia,
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estado civil y titulaciéon previa) en funcién del rendimiento, representado por las
calificaciones obtenidas en las sesiones de simulacion clinica, no han sido

estadisticamente significativas (Tabla 5).

Tabla 5
Diferencias de medias con Anova de un factor entre calificaciones y variables
sociodemogrdficas no dicotémcas

Suma Media :
g . Sig.
cuadrados cuadratica
Lugar de procedencia 19.754 17 1.162 1.261 .218
Estado civil 1.904 2 952 1.017 .363
Titulacion previa 1.874 2 937 1.001 .369

Tabla 6
Diferencia de medias con t-student para muestras independientes entre calificaciones
y variables sociodemogrdficas dicotomicas

VALOR 1 VALOR 2
Media DT Media DT t p IC 95%
GENERO  7.739 1.014 7.809 .950 -.541 .589 -.327 .186
PRO. SAN. 7.800 .951 7.738 1.052 .390 .697 -.247 .369
FAM. SAN. 7.816 .994 7.767 .947 415 .678 -.183 .281
TRA. ACT. 7.800 .935 7.671 1.301 .598 .551 -.295 .553
SIM. PRE. 7.790 .969 7.743 .999 .083 934 -1.061  1.154
PRA. PRE. 7.825 .983 7.753 .953 .615 .539 -.159 .304

Nota. Para la variable género (VALOR 1 hombre y VALOR 2 = mujer). Para el resto
de variables (VALOR 1 =si y VALOR 2 = no). PRO.SAN.= profesional sanitario, FAM.
SAN.= familiar sanitario, TRA. ACT.= trabajo actual. SIM.PRE.= simulacion previa,
PAR. PRE.= practicas previas.
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También se ha apreciado que las diferencias entre las puntuaciones medias
de las variables sociodemograficas cualitativas dicotdmicas (género, profesional
sanitario, familiar sanitario, trabajo actual, simulacion previa y practicas clinicas
previas) en funcion de las calificaciones obtenidas en las practicas de simulacion

clinica, no han sido estadisticamente significativas (Tabla 6).

4.2. CUESTIONARIO DE MOTIVACION Y ESTRATEGIAS DE APRENDIZAJE
CEVEAPEU.

4.2.1. Resultados del test.

En las siguientes tablas se visualizan los estadisticos descriptivos
(puntuacién media, desviacion tipica, coeficiente de asimetria y coeficiente de
curtosis) de los diferentes items (Tabla 7), escalas, subescalas y estrategias (Tabla
8) del primer cuestionario CEVEAPEU cumplimentado previamente a la

realizacidon de las sesiones del Practicum I de simulacion clinica.

Los items del test presentaban principalmente coeficientes de asimetria de
predominio negativo, por lo que la mayoria de los valores se encontrarian por
debajo de la media. Atendiendo al coeficiente de curtosis, se ha observado que los
items tenian fundamentalmente valores positivos, por lo que la mayoria de los

valores se concentraban alrededor de la media.

Se puede apreciar que todas las escalas y las subescalas del test presentaban
coeficientes de asimetria y de curtosis con valores cercanos al cero (0 + 0’5), lo que

indicaria que han seguido una curva de distribucion normal.

La mayoria de las estrategias del test presentaban coeficientes de asimetria
con valores cercanos al cero. Unicamente las estrategias Valor de la Tarea,
Atribucién Interna, Control/Autorregulacion, Organizacion de la Informacion y
Almacenamiento/Memorizacion tenian valores negativos superiores a - 0’5, por lo
que se encontraban por debajo de la media, mientras que la Estrategia
Concepcion de la Inteligencia como Modificable presentaba un coeficiente de
asimetria positivo superior a + 0’5. por lo que sus valores se encontrarian por

encima de la media.
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La mayoria de las estrategias del test presentaban coeficientes de curtosis
con valores cercanos a cero. Sin embargo, las estrategias Planificacién, Valor de la
Tarea, Control del Contexto, Concepcién de la Inteligencia como Modificable,
Organizacidn de la Informacién, Personalizacion / Creatividad, Almacenamiento /
Memorizacion, Seleccion de la Informacién y Almacenamiento / Simple
Repeticion se han tenido valores positivos superiores a + 0’5, de manera que se

concentrarian en su mayoria alrededor de la media.

4.2.2. Resultados del postest.

En las siguientes tablas se visualizan los estadisticos descriptivos
(puntuacién media, la desviacion tipica, el coeficiente de asimetria y el coeficiente
de curtosis) de los diferentes items (Tabla 9), y de las diferentes escalas,
subescalas y estrategias (Tabla 10) del segundo cuestionario CEVEAPEU
cumplimentado posteriormente a la realizaciéon de las sesiones de simulacion

clinica.

Los items del postest presentaban principalmente coeficientes de asimetria
de predominio negativo, por lo que la mayoria de los valores se encontrarian por
debajo de la media. Atendiendo al coeficiente de curtosis, se ha observado que los
items tenian fundamentalmente valores positivos, por lo que la mayoria de los

valores se concentraban alrededor de la media.

Se puede apreciar que todas las escalas y las subescalas del postest
presentaban coeficientes de asimetria y de curtosis con valores cercanos al cero (0

+0’5), lo que indicaria que han seguido una curva de distribucién normal.

La mayoria de las estrategias del post presentaban coeficientes de
asimetria con valores cercanos al cero. Unicamente las estrategias Ansiedad, Valor
de la Tarea, Control del Contexto y Almacenamiento/Memorizacion tenian
valores negativos superiores a -0’5, por lo que se encontrarian por debajo de la
media, mientras que la Estrategia Concepcion de la Inteligencia como Modificable
presenta un coeficiente de asimetria positivo superior a + 0’5, por lo que sus

valores se encontrarian por encima de la media.

La mayoria de las estrategias presentaban coeficientes de curtosis con

valores cercanos a cero. Sin embargo, las estrategias Planificacién, Valor de la
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Tarea, Control del Contexto, Atribucion interna, Control/Autorregulacion,
Objetivos de Evaluacion, Concepcion de la Inteligencia como Modificable,
Organizacién de la Informacién, Almacenamiento/Memorizacion, Seleccion de la
Informacion, Almacenamiento/Simple Repeticion y Manejo de los Recursos se
han tenido valores positivos superiores a + 0’5, de manera que se concentrarian en

su mayoria alrededor de la media.

4.2.3. Comparacion de los resultados del test y del postest.

Al comparar los resultados del test y del postest se ha podido observar que
existen diferencias estadisticamente significativas entre las puntuaciones medias
obtenidas en las diferentes escalas de ambos cuestionarios. Esta modificaciéon ha
sido positiva para la Escala Estrategias Afectivas, de Apoyo y Control, mientras

que para la Escala Estrategias Cognitivas ha sido negativa.

Con respecto a las subescalas se ha apreciado diferencias significativas entre
las puntuaciones medias obtenidas en ambos cuestionarios, con la excepcion de
las estrategias metacognitivas. La modificacion ha sido positiva para las
Subescalas Estrategias Motivacionales y Estrategias Afectivas, mientras que para
las Subescalas Estrategias Contexto/Social/Recursos, Estrategias

Basqueda/Seleccién y Estrategias Procesamiento/Uso ha sido negativa.

Respecto a las estrategias del test y del postest se ha podido observar que
existen diferencias significativas entre las puntuaciones medias obtenidas en las
algunas estrategias del cuestionario. La modificacién ha sido positiva para las
Estrategias Estado Fisico/Animico, Valor de la Tarea y Autoevaluacion, mientras
que para el resto ha sido negativa: Interaccion Social, Autoeficacia/Expectativas,
Control/Autorregulacion, Atribucion Externa, Motivacién  intrinseca,
Organizacién de la Informacion, Personalizacién/Creatividad, Busqueda de
Informacion, Seleccién de la Informaciéon y Manejo de Recursos para utilizar

eficazmente la Informacion (Tabla 11).

En conjunto, se ha observado que las modificaciones positivas han sido mas

elevadas que las negativas.
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Tabla 7
Estadisticos descriptivos de los items del Cuestionario CEVEAPEU (test)

Desv. Desv.

items Media Tip! Asimetria Curtosis items Media Tip! Asimetria Curtosis
1 4.41 .563 -.266 -.840 45 4.25 734 -1.515 4.704
2 4.56 .567 -1.085 1.554 46 3.70 .944 -471 -.287
3 4.33 .655 -.859 1.825 47 4.07 714 -.964 2,812
4 2.63 1.284 .357 -1.055 48 3.45 1.020 -.476 -.383
5 2.38 1.204 .639 -.591 49 4.03 781 -1.186 2.503
6 4.59 .601 -1.693 4.853 50 3.99 782 -.496 -.051
7 4.41 .649 -1.066 2.276 51 4.42 .596 -.469 -,657
8 4.52 .550 -.537 -.824 52 3.89 .902 -731 473
9 4.57 532 -.812 423 53 4.23 .716 -1.169 2,998
10 4.35 .720 -1.128 1.477 54 3.93 752 -722 1,010
11 3.89 .928 -.757 .347 55 3.49 .958 -.432 -,195
12 2.38 1.018 3711 -.555 56 3.28 1.058 -175 -,519
13 294 1.073 .010 -722 57 2.98 1.054 .025 -,750
14 4.18 .696 -.864 1.851 58 3.73 .796 -.821 1,038
15 3.99 .830 -913 1.450 59 3.21 1.043 -.201 -,762
16 4.43 .566 -.470 .003 60 3.82 .762 -.940 1,991
17 4.15 .678 -189 -.829 61 3.76 812 -.698 ,805
18 4.27 575 -.088 -.491 62 4.12 .715 -911 1,541
19 4.35 725 -1.183 2.008 63 4.39 .560 -.328 -,014
20 2.03 1.048 1.016 762 64 4.39 .598 -.620 ,597
21 3.91 .888 -1.099 1.556 65 4.13 .728 -.789 1,276
22 3.55 1.042 -.549 -.307 66 3.78 .904 -.548 -,107
23 4.06 718 -.633 677 67 2.96 1.060 145 -,562
24 4.28 .639 -.833 2.401 68 3.45 .949 -.553 -,145
25 3.67 1.138 -.559 -.453 69 3.95 .974 -.968 ,660
26 3.75 1.203 -.634 -.631 70 4.10 .920 -1.121 1,153
27 2.90 1.238 .065 -1.061 71 4.14 918 -1.217 1,396
28 2.91 1.170 .006 -815 72 3.72 1.055 -.668 -,140
29 4.05 .653 -.453 .730 73 3.56 913 -.509 ,238
30 3.93 774 -.700 .788 74 3.66 941 -.635 ,383
31 4.02 .629 -104 -152 75 3.91 .818 -.769 1,026
32 3.64 .963 -.660 114 76 3.49 .898 -.451 ,068
33 3.11 1.006 -.297 -.491 77 3.60 .832 -.462 ,215
34 2.45 1.060 .348 -728 78 2.90 1.235 .029 -1,076
35 3.94 .736 -.812 1.684 79 2.21 1.057 777 ,087
36 3.99 .682 -.596 -.057 80 3.90 1.021 -1.068 ,838
37 3.57 .903 -718 537 81 4.15 .814 -1.198 1,950
38 3.95 .687 -.764 1.743 82 4.09 911 -1.184 1,397
39 3.88 .814 -.810 1.327 83 4.07 .809 -.840 ,790
40 4.15 .769 -914 1.218 84 3.92 773 -738 ,877
4 3.87 .924 -.819 .596 85 3.60 .961 -.584 ,012
42 4.30 .700 -1.198 3.186 86 4.18 578 -.145 ,311
43 4.04 .799 -1.169 2.690 87 4.21 .541 -.032 ,622
44 4.29 .703 -.920 1.525 88 4.21 .546 -.465 3,779

Nota. Dev. Tip. = desviacion tipica.
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Tabla 8

Estadisticos descriptivos de las escalas, subescalas y estrategias del Cuestionario
CEVEAPEU (test)

Desviacion

Media tipica Asimetria Curtosis
ESCALAS Estrategias afectivas, apoyo y control  206.564 13.522 .166 -.224
Estrategias cognitivas 130.98 12.967 .062 -.048
Estrategias motivacionales 77.357 6.003 -.143 -.264
Estrategias afectivas 32.701 3.533 -119 .316
SUBESCALAS Estrategias metacognitivas 56.177 5.365 .255 447
Estrategias del contexto social 40.32 4.224 .284 -.418
Estrategias de busqueda y seleccion 28.191 4.138 -.243 .266
Estrategias procesamiento y uso 102.793 10.354 .154 -.368
Planificacion 12.472 2.192 -121 772
Interaccién social 24.011 2.904 -.007 -213
Autoeficacia y expectativas 16.833 2.012 -.265 .204
Ansiedad 13.239 2.510 -.481 469
Estado fisico 19.461 2.331 -277 .200
Valor de la tarea 18.092 1.795 =777 1.079
Control del contexto 16.317 2.239 -.480 1.874
Control y autorregulacion 23.881 2.828 -.668 2177
Atribucion interna 12.428 1.743 -.527 .168
Atribucion externa 5.321 1.773 .248 -394
Objetivos de evaluacion 7.948 1.263 -.301 .148
Inteligencia como modificable 6.380 1.025 929 1.733
ESTRAGEGIAS Motivacion extrinseca 5.007 2.022 .418 -.392
Autoevaluacion 11.874 1.579 -.445 .809
Motivacioén intrinseca 13.295 1.291 -.398 -.252
Organizacion de la informacion 20.070 3.802 -1.015 1.463
Personalizacion y creatividad 18.214 2.974 -273 791
Adquisicion de la informacién 10.180 2.458 -.347 -.036
Elaboracién de la informacion 17.033 1.868 -.062 -.233
Almacenamiento y memorizacién 12.059 2.246 -779 .730
Busqueda de la informacién 13.671 2.915 -.228 .060
Seleccién de la informacion 14.520 1.939 -.276 .866
Transferencia y uso 12.597 1.370 .198 .065
Almacenamiento y repeticion 5.118 1.924 214 -.621

Manejo de los recursos 7.520 1.477 -.494 .348




138 ALFONSO GARCIA SANCHEZ

Tabla 9
Estadisticos descriptivos de los items del Cuestionario CEVEAPEU (postest)

Desv. Desv.

items Media Tip: Asimetria Curtosis items Media Tip! Asimetria Curtosis
1 4,45 .561 -.485 .008 45 4.24 .765 -1.596 4.706
2 4.58 .538 -.896 0.585 46 3.72 .937 -.547 -.180
3 4.36 591 -.301 -.675 47 4.04 724 -.952 2.615
4 2.68 1.284 311 -1.091 48 3.54 .961 -.542 -122
5 2.42 1.22 .555 -712 49 4.01 .804 -1.151 2123
6 4.65 .588 -2.045 6.333 50 4.01 777 -.544 0.063
7 4.47 .631 -1.163 2.729 51 4.47 .595 -.637 -538
8 4.56 .547 -.600 -.706 52 3.98 .909 -.859 1.066
9 4.61 49 -433 -1.826 53 4.31 .649 -973 2.698
10 4.37 739 -1.442 3.237 54 3.99 745 -.799 1.278
11 3.93 .908 -.811 .583 55 3.52 .954 -314 -.452
12 2.42 1.058 .484 -.364 56 3.31 1.068 -222 -.543
13 3.01 1.099 -.097 -.686 57 3.07 1.01 -.026 =717
14 4.1 .768 -1.086 2.123 58 3.8 774 -.886 1.468
15 4.01 .825 -.929 1.534 59 3.18 1.032 -157 -.754
16 4.45 .561 -.485 .008 60 3.84 .765 -.921 1.984
17 4.17 .68 -.372 =271 61 3.81 744 -.497 .548
18 4.34 .593 -.390 -.040 62 4.09 .77 -.868 1.408
19 43 .746 -1.152 2.419 63 4.37 .562 -.304 .005
20 215 1.333 1.075 1.010 64 4.36 .683 -.818 1.277
21 3.93 .866 -1.063 1.562 65 4.16 .691 -701 1.350
22 3.6 1.005 -.523 -.359 66 3.8 .879 -.497 -193
23 4.04 734 -.623 .540 67 2.99 1.054 .053 -.566
24 4.27 .669 -.815 1.747 68 3.48 .946 -.536 -152
25 3.66 1.146 -.550 -.502 69 4 913 -1.037 1.155
26 3.67 1.102 -.626 -.344 70 4.14 .879 -1.233 1.780
27 293 1.23 .019 -1.042 71 4.17 .864 -1.161 1.512
28 2.99 1.066 .096 -.584 72 3.78 1.03 -773 .077
29 4 0.641 -.683 2.158 73 3.58 .923 -.508 194
30 3.91 .858 -1.169 2.825 74 3.73 .88 -.606 515
31 4.04 .607 =117 .088 75 3.97 732 -.747 1.576
32 3.62 977 -.640 -.026 76 3.52 .894 -512 A7T1
33 3.08 1.024 -234 -.568 77 3.63 .824 -413 .075
34 2.52 1.098 311 -.898 78 293 1.2 .038 -1.039
35 3.31 1.122 -.508 -.516 79 2.26 1.129 791 -111
36 3.93 .747 -.696 .988 80 3.94 .983 -1.082 .999
37 3.63 .897 -744 .601 81 4.1 .827 -1.198 1.950
38 4.02 .658 -.884 3.061 82 4.13 .802 -1.012 1.501
39 3.94 .796 -.871 1.690 83 4.03 .809 -.892 1.182
40 4.18 772 -.964 1.286 84 3.96 .749 -.684 .945
4 3.93 .885 -.861 .851 85 3.65 91 -.745 431
42 4.25 724 -1.137 2.659 86 4.2 562 .019 -.201
43 4.1 675 -.854 2.708 87 4.18 .533 -.005 .814
44 4.26 .69 -.874 1.677 88 4.26 .518 .248 -.387

Nota. Dev. Tip. = desviacion tipica.
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Tabla 10

Estadisticos descriptivos de las escalas, subescalas y estrategias del Cuestionario
CEVEAPEU (postest)

Media Defivpiia:;ién Asimetria Curtosis
ESCALAS Estrategias afectivas, apoyo y control  198.970 12.927 .255 -.152
Estrategias cognitivas 132.007 12.583 .035 .077
Estrategias motivacionales 73.317 5.742 -.013 .030
Estrategias afectivas 29.088 3.058 .023 -.069
SUBESCALAS Estrategias metacognitivas 56.114 4.997 A7 .423
Estrategias del contexto social 40.563 4.181 .196 -.450
Estrategias de busqueda y seleccion 28.527 3.967 -.209 .261
Estrategias procesamiento y uso 103.479 10.052 .087 -.330
Planificacion 12.535 2.210 -176 .798
Interaccién social 24.311 2.886 -.092 339
Autoeficacia y expectativas 16.970 1.968 -199 -123
Ansiedad 13.258 2.512 -.540 .534
Estado fisico 15.830 2.350 -.334 .267
Valor de la tarea 13.623 1.442 -1.216 3.490
Control del contexto 16.265 2.221 -512 1.964
Control y autorregulacion 24.107 2.626 -.400 .575
Atribucion interna 12.413 1.805 -.968 2.264
Atribucion externa 5.439 1.781 .233 -.210
Objetivos de evaluacion 7.944 1.296 -.461 .584
Inteligencia como modificable 6.387 1.026 1.011 1.738
ESTRAGEGIAS Motivacion extrinseca 5.099 2.060 .395 -.492
Autoevaluacion 11.546 1.543 -.245 -.323
Motivacioén intrinseca 13.383 1.226 -.305 =541
Organizacion de la informacion 20.239 3.681 -.098 1.729
Personalizacion y creatividad 18.428 2.863 -.182 .400
Adquisicion de la informacién 10.276 2.385 -.358 -.065
Elaboracién de la informacion 16.985 1.875 -.080 -.066
Almacenamiento y memorizacién 12.092 2.096 -.650 .661
Busqueda de la informacién 13.900 2.871 -.218 -.065
Seleccién de la informacion 14.627 1.843 -.349 1.087
Transferencia y uso 12.645 1.319 373 -180
Almacenamiento y repeticion 5.195 1.940 .282 -.549

Manejo de los recursos 7.616 1.379 -.666 .976
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Tabla 11

Diferencia de medias con t-student para muestras relacionadas: test-postest

Test

Postest

Test-
Postest

Media Desv. Tip. Media Desv. Tip. t ) IC 95% d
ESCALAS Afe°““;’2z;ri‘l’°y°y 206.564 13.522 198.970 12.927 20.368 .000 6.663 8.088 7.375
Cognitivas 130.98  12.967 132.007 12.583 -3.933 .000 -1.534 -510 -1.02
Motivacionales 77.357  6.003  73.317 5742 24.622 .000 3.717 4.364 4.041
Afectivas 32701 3533  29.088  3.058  30.990 .000 3.383 3.842 3.613
SUBESCALAS Metacognitivas 56.177 5365 56114  4.997 329 742 -221 310 .044
Contexto social 40.32 4224 40563 4181 -2.109 .036 -501 -017 -.259
Bisqueday seleccion  28.191  4.138  28.527  3.967 -4.419 .000 -485 -186 -.336
Procesamientoy uso  102.793 10.354 103.479 10.052 -3.161 .002 -1.114 -259 -686
Planificacién 12472 2192 12535 2210 -1.342 181 -154 029 -062
Interaccion social 24011 2904 24311  2.886  -3.289 .001 -497 -128 -.311
’Z‘)‘(t:::'t‘;ffv':sy 16.833  2.012  16.970  1.968  -2.468 .014 -245 -027 -136
Ansiedad 13239 2510 13258 2512  -274 785 -151 .114 -018
Estado fisico 19.461 2331 15830 2350 41.317 .000 3.457 3.804 3.631
Valor de Ia tarea 18.092 1795  13.623  1.442  79.448 .000 4.357 4579 4.468
Control contexto 16.317 2239  16.265 2221  1.050 .295 -045 .148 .051
autff‘::;’ﬁ;‘éién 23.881  2.828 24107  2.626  -3.759 .000 -361 -112 -.237
Atribucién interna 12428 1743 12413  1.805 312 .755 -078 .107 .014
Atribucién externa 5321 1773 5439 1781 2434 .016 -213 -022 -118
Objetivos evaluacién ~ 7.948  1.263  7.944  1.296  .096 .924 -072 .079 .003
Inteligencia modificable ~ 6.380  1.025  6.387  1.026  -471 .638 -382 .023 -.007
ESTRAGEGIAS  Motivacion extrinseca  5.007  2.022 5099 2060 -1.933 .054 -186 .001 -092
Autoevaluacion 11.874 1579  11.546 1543  3.683 .000 .152 .503 .328
Motivacion intrinseca  13.295  1.291  13.383  1.226  -1.970 .049 -177 -000 -088
Organizacién 20.070  3.802  20.239  3.681 -2.938 .004 -283 -056 -.169
Personalizaciény 413544 2974 18428 2863 4798 .000 -301 -126 -214
creatividad
Adquisicién 10180 2458  10.276  2.385 -1.916 .056 -194 .002 -.095
Elaboracién 17.033  1.868 16985 1.875  .908 .365 .056 .152 .047
A'mﬁfgﬁz‘:‘gt:y 12.059 2246  12.092 2096 -542 .588 -153 .087 -.033
Bisquedainformacién  13.671 2915  13.900 2.871  -3.825 .000 -346 -111 -228
Seleccién 14520 1939  14.627 1.843 2736 .007 -184 -030 -107
Transferenciay uso  12.597  1.370  12.645  1.319  -1.235 218 -124 .028 -047
A'“‘?Z:g;g‘if:t” 5118 1924 5195  1.940 -1.661 .108 -172 .017 -.077
Manejo recursos 7520 1477 7616 1379  -2.298 .022 -178 -013 -.095
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4.2.4. Relacion de la motivacion y las diferentes estrategias de aprendizaje con

las calificaciones obtenidas en el Practicum I de simulacion clinica.

4.2.4.1. Relacion entre el test y las calificaciones.

Analizando las correlaciones existentes entre el primer cuestionario
CEVEAPEU vy el rendimiento, en funcién de las calificaciones obtenidas en las
sesiones de simulacion clinica, se ha observado la existencia de una correlacién
estadisticamente significativa positiva entre las calificaciones y las dos escalas, asi
como con las Subescalas Estrategias Afectivas, Estrategias Metacognitivas y

Estrategias Procesamiento/Uso de la Informacion (Tabla 12).

También se ha encontrado una correlacion estadisticamente significativa
positiva entre las calificaciones y las Estrategias Valor de la Tarea,
Control/Autorregulacion, Motivacion Intrinseca, Autoevaluacion, Organizacion,
Adquisicion y Elaboracidon de la Informacidn, Transferencia/Uso y Manejo de
Recursos. También se ha observado una correlacion estadisticamente significativa

negativa entre las calificaciones y la Estrategia Motivacién Extrinseca (Tabla 13).

Tabla 12
Correlaciones bivariadas entre calificaciones, escalas y subescalas del test

CAL ESCAFE ESCCOG SUBMOT SUBAFE SUBMET SUBSOC SUBBUS SUBPRO

CAL -

ESC AFE .206 -

ok

ESsccoG .169°  .633 -

*x *x

suBmoT 112 .734 .345 -

*x =

SUBAFE .131° .545 212 278 -

= *x *x *x *x

SUB MET .253 771 .636 344 .180 -

ok ok 3 U ok

suBsoc .067 .723 .550 .259 .282 .559 -

ok ok 3 ok ok

suBBUS .085 .460 727 .251 .104 .505 .388 -

ok U =3 o o

suBPrRO .178" .608 962 332 224 .594 5337 5117 -

Nota. *p<0,05, **p<0,01. CAL = Calificacion, ESC AFE = Escala afecto, ESC COG = Escala cognitiva, SUB MOT
= Subescala motivacion, SUB AFE = Subescala afectividad, SUB MET = Subescala metacognitiva, SUB SOC =
Subescala social, SUB BUS = Subescala busqueda, SUB PRO = Subescala procesamiento.




Tabla 13
Correlaciones bivariadas entre calificaciones y las estrategias del test

CAL PLA SOC AUT ANS FIS VAL TEX REG AIN AEX OBJ MOD EXT EVA INT ORG EXT ADQ ELA MEM BUS SEL TRA REP MAN

CAL
PLA
socC
AUT
ANS
FIS
VAL
TEX
REG
AIN
AEX
OBJ
MOD
EXT
EVA
INT
ORG
PER
ADQ
ELA
MEM
BUS
SEL
TRA
REP
MAN

.106 -

046 242 -

074 088 .199 -
077 076 098  -13 -

JA15 193 347 237 064 -

A71 092 246 253 065 .306 -

068  .396 338 289 076  .300 204 -

235 365 442 272 003 245 272 .347 -

008  .085 115 1697  .046 .175 " . .

258 157 164 -

o o

-014 .045 -.034 -.080 .246 -097 .037 -.090 -.044 .207 -

o 5 w5 o o 5 x

A12 1497 2337 2987 -.100 2817 3047 3167 2297 1757 -.097 =

009 139 076 .050 1217 1200 055 .25 113 .079  .081 .078 -

-15°  .005  .081 -037 208" -099 .102 -18" -107 .108 .390" -109 .047 -

2037 115 1277 4457 S22 2027 2507 2867 30977 1397 -.099 3367 .018  -.061 -

4077 82 83 2557 098 2717 5107 1797 393 223" 064 2077 .086 -.038 .2327 -

200 2697 2957 -.019 014 .126° 185 1937 252 2097 -.004 .123° 023  .026 .067  .093 -

097 2267 877 3217 067 1777 156" 2757 4077 050  -087 .109 .056 -.086 .239” 289 211" -

16077 4887 32177 2957 -.061 2727 11 3407 4177 023 -.094  .1607 033  -.048 2367 239" 2517 499" -

139 2537 3637 2347 .46 3187 3477 3417 389 1517 021 2527 104 -.004 2007 298" 280 364 377" -

021 229 2577 159 057  .104 089 3237 3307 1847 -046 .129° .093  .006 272 137" 3847 236" 2777 256 -

104 3627 2937 2917 -.055 280 113 350" 3687 .120° -058 261 103 -.039 .198" 233" .1957 4227 6127 289" .184™ -

026 .1907 2137 203 -.020 .026 .115 .188" 323" .120° .040 218" .040  .082 290" 212" .042 3297 398" 302" 248" 4307 -
1471907 338" 2347 088 2597 3847 226 3477 116 .099  .142° 1227 077 2147 3417 1517 2787 .168” 3967 1877 .11 227 -
006 .165" -.008 -108 .328 -.019 -102 -.074 -.053 -014 158" -177 .094 261" -20" -017 -.027 -113 -026 -113 -055 -027 -.024 -.003 -

J23° 2367 2987 190 .025  .1437 166”7 348" 302" 251 .000 .147° 082  .015 2427 1527 3577 2197 230" 2627 4027 2747 2227 2487 128" -

Nota. 'p<0,05, “p<0,01. CAL=calificacion, PLA=planificacién, SOC=Interaccién social, AUT=Autoeficacia-expectativas, ANS=Ansiedad, FIS=Estado fisico,
VAL=Valor tarea, TEX=Contexto, REG=Autorregulacién, AIN=Atribucion interna, AEX=Atribuciéon externa, OBJ=Conocimiento objetivos, MOD=Inteligencia
modificable, EXT=Motivacion extrinseca, EVA=Autoevaluacion, INT=Motivacion intrinseca, ORG=Organizacion informacion, PER=Personalizacion creatividad,
ADQ= Adquisicion informacion, ELA=Elaboracion informacion, MEM=Almacenamiento memorizacion, BUS=Busqueda informacion, SEL=Seleccion informacion,
TRA=Transfereencia informacién, REP=Almacenamiento repeticion: MAN=Manejo informacion.
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4.2.4.2. Relacién entre el postest y las calificaciones.

Se ha podido observar que existe una correlaciéon estadistica mente
significativa positiva entre las calificaciones obtenidas en las sesiones de
simulacidn clinica con las dos escalas y las subescalas Estrategias Metacognitivas,
Estrategias de Procesamiento y Uso de la Informacion del segundo cuestionario
CEVEAPEU (Tabla 14).

También se ha encontrado una correlacion estadisticamente significativa
positiva entre las calificaciones con las Estrategias Planificacion,
Control/Autorregulacion, Autoevaluacion, Motivacion Intrinseca, Adquisicion de
la Informacion y Elaboracion de la Informacion. Y wuna correlacion
estadisticamente significativa negativa entre las calificaciones y la Estrategia

Motivacion Extrinseca (Tabla 15).

Tabla 14
Correlaciones bivariadas entre calificaciones, escalas y subescalas del postest

CAL ESCAFE ESCCOG SUBMOT SUBAFE SUBMET SUBSOC SUBBUS SUBPRO

CAL -

ESCAFE 173" -

*x

ESCCOG .169 .599 -

*x *x

suBMoT .053 .741 .340 -

*x *x =

SUBAFE .095 .587 .229 .288 -

ok ok 3 ok

suBMET .281° .776 .586 .354 .313 =

ok ok 3 ok ok

sussoc .073 .725 .548 304 307 .506 -

ok ok 3 ok ok

SuUBBUS .089 .450 .732 .264 112 470 414 -

suBPrO 176  .571" 963"  .322° 243" 548" 5217 5217 -
Nota. p<0,05, “p<0,01. CAL = Calificacion, ESC AFE = Escala afecto, ESC COG = Escala cognitiva, SUB MOT =
Subescala motivacion, SUB AFE = Subescala afectividad, SUB MET = Subescala metacognitiva, SUB SOC = Subescala
social, SUB BUS = Subescala busqueda, SUB PRO = Subescala procesamiento.




Tabla 15

Correlaciones bivariadas entre calificaciones y las estrategias del postest

CAL PLA SOC AUT ANS FIS VAL TEX REG AIN AEX OBJ MOD EXT EVA INT ORG EXT ADQ ELA MEM BUS SEL TRA REP MAN
CAL -

PLA 127 -

socC  .064 194" -

AUT 092 .102 .182" -

ANS .068 .074 .098 -14 -

FIS .051 .174" 288" .344" -21" -

VAL 114 110 2257 197" 054 212" -

TEX .061 .349" .332" 314" -052 .294" 187" -

REG .257" .345" 406" .314" .012 210" .248" 320" -

AIN  -020 .059 .179" .097 .035 .185 .218" .204" .105 -

AEX -002 .059 .003 -064 .225" -13° .085 -089 -028 .189° -

OBJ .13 138" 279" 275" -082 .270" .286" .319" 271" .230" -.033 -

MOD -008 .153° .103 .094 .089 .037 .059 .125 .155 .095 .097 .100 -

EXT -15" .050 .154° -040 .202" -104 .181" -16  -089 .147° .321" -080 .052 -

EVA 201" .038 .081 .189" .378" .033 .141" .128° .246° .000 .090 .074 .058 .027 -

INT 273" 179" 190" .259" .081 .280° .419" .222" 403" 201" .062 .221" .079 -024 .249" -

ORG 137" 253" .290" .017 .073 .131" .148° .196" .249" .186" -038 .094 .013 .025 .063 .133 -

PER .087 .236" .193" .319" -100 .233" .154° .268" .403" .041 -083 .060 .062 -093 .044 .293" 217" -

ADQ 194" 456" .338" .306° -035 .223° .104 .311" .425" -005 -064 .153° .059 -023 .089 .247  .245 .482 -

ELA .143° 239" 370" .325" .086 .277  .327" .354" .403" .101 .053 .208" .143° .003 .074 .347" 291" .351" .408 -

MEM .023 .204" .238" 226" -031 .077 .118 .337° 317" 143 -050 .115 .080 -012 .124° 192" 351" 246" 282" 297" -

BUS .102 .381" 321" 285" -046 .266° .126° .333" .369° .119 -067 .243" .121° -011 .014 .205" .193" .381" .613" .304" .192" -

SEL  .033 .198" .262" .193" -073 .051 .155 .183" .320° .110 .031 .222" .059 .087 .103 .254" .018 .317" 407" .333" 285" .387" -

TRA .092 .182° .264" 276" .057 .190" .309" .246° .319° .071 .062 .155 .094 .032 .150° .304 .149° 279" .181" 387" .260" .123° .185" -

REP -017 .183" .027 -13° .306° -14 -089 -062 -088 .010 .139° -094 .092 .273" -046 -057 -014 -12° -011 -13° -024 .039 .009 -038 -
MAN 110 2117 250" .143° 032 .061 .193" .326" .302" .165  -.008 .110 .064 .015 .154 133" .363" .248" .244" .303" .428" 251" 246" .234" .128° -

Nota. 'p<0,05, “p<0,01. CAL=calificacion, PLA=planificacién, SOC=Interaccién social, AUT=Autoeficacia-expectativas, ANS=Ansiedad, FIS=Estado fisico,
VAL=Valor tarea, TEX=Contexto, REG=Autorregulacién, AIN=Atribucion interna, AEX=Atribuciéon externa, OBJ=Conocimiento objetivos, MOD=Inteligencia
modificable, EXT=Motivacién extrinseca, EVA=autoevaluacion, INT=Motivacion intrinseca, ORG=Organizacion informacion, PER=Personalizacion creatividad,
ADQ= Adquisicion informacion, ELA=Elaboracion informacion, MEM=Almacenamiento memorizacion, BUS=Busqueda informacion, SEL=Seleccion informacion,

TRA=Transfereencia informacién, REP=Almacenamiento repeticion: MAN=Manejo informacion.
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4.2.5. Relacion de la motivacion y las diferentes estrategias de aprendizaje del
cuestionario CEVEAPEU con las variables sociodemograficas.

Tras analizar los resultados, se puede apreciar que la variable edad no ha
presentado correlacion estadisticamente significativa con las escalas y subescalas
del cuestionario CEVEAPEU (Tabla 16). Si ha existido una correlacion
estadisticamente significativa positiva entre esta variable y las Estrategias
Planificacién, Motivacién Intrinseca, Adquisicion de la Informacion y Busqueda
de la Informacion (Tabla 17).

Las diferencias entre las puntuaciones medias de la variable género en
funcion de las escalas del cuestionario no han sido estadisticamente significativas.
Si se han encontrado diferencias estadisticamente significativas entre las
puntaciones medias de la variable género en funcién de las Subescalas Estrategias
Afectivas y Estrategias de Procesamiento/Uso. Asi como con las Estrategias
Planificacién, Ansiedad, Atribucidon Externa, Organizacién de la Informacién y

Almacenamiento/Memorizacién (Tabla 18).

Las diferencias entre las puntuaciones medias de la variable lugar de
procedencia en funcién de las escalas, subescalas y estrategias del cuestionario no

han sido estadisticamente significativas (Tablas 19).

Las diferencias entre las puntuaciones medias de la variable estado civil en
funcion de las escalas, subescalas y la mayoria de las estrategias del cuestionario
no han sido estadisticamente significativas. Si se han encontrado diferencias
estadisticamente significativas entre las puntaciones medias de la esta variable en

funcién de las Estrategias Ansiedad y Busqueda de Informacién (Tabla 20).

Las diferencias entre las puntuaciones medias de la variable profesional
sanitario en funcién de las escalas, subescalas y la mayoria de las estrategias del
cuestionario no han sido estadisticamente significativas. Si se han encontrado
diferencias estadisticamente significativas entre las puntaciones medias de esta
variable en funcion de las Estrategias Autoeficacia/Expectativas y Ansiedad
(Tabla 21).

Las diferencias entre las puntuaciones medias de la variable familiar

sanitario en funcioén de las escalas, subescalas y la mayoria de las estrategias del
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cuestionario no han sido estadisticamente significativas, excepto con la Estrategia
Valor de la Tarea (Tabla 22).

Las diferencias entre las puntuaciones medias de la variable titulacion
previa en funcion de las escalas, subescalas y estrategias del cuestionario no han
sido estadisticamente significativas. Si existen diferencias estadisticamente
significativas entre las puntaciones medias de esta variable en funcion de las

Estrategias Ansiedad y Motivacion Intrinseca (Tabla 23).

Las diferencias entre las puntuaciones medias de la variable trabajo actual
en funcion de las escalas, subescalas y estrategias del cuestionario no han sido

estadisticamente significativas (Tablas 24).

Las diferencias entre las puntuaciones medias de la variable simulacién
previa en funcidn de las escalas, subescalas y la mayoria de las estrategias del
cuestionario no han sido estadisticamente significativas. Si se han encontrado
diferencias estadisticamente significativas entre las puntaciones medias de la
variable simulacién previa en funcion de las Estrategias Planificacion, Atribucion

Externa y Transferencia/Uso de la Informacién (Tabla 25).

Tabla 16
Correlaciones bivariadas entre edad, escalas y subescalas del cuestionario CEVEAPEU

EDAD ESCAFE ESCCOG SUBMOT SUBAFE SUBMET SUBSOC SUBBUS SUBPRO

EDAD -
ESC AFE  .044 5

ESC COG  .094 633" -

SUB MOT  -.001 7347 .345" -

SUB AFE  .013 545" 2127 278" .

SUBMET  .045 a1’ 636 344" 180" -

suBsoc  .073 7237 550" 259" 2827 559" .

SUBBUS  .117 460" 727" 2517 104 505" .388" -

SUBPRO  .071 608" 962" 332" 224" 594" 533" 5117 -

Nota. p<0,05, “p<0,01. ESC AFE = Escala afectiva-apoyo-control, ESC COG = Escala cognitiva, SUB MOT =
Subescala motivacion, SUB AFE = Subescala afectividad, SUB MET = Subescala metacognitiva, SUB SOC = Subescala
social, SUB BUS = Subescala busqueda, SUB PRO = Subescala procesamiento.



Tabla 17
Correlaciones bivariadas entre edad y estrategias del cuestionario CEVEAPEU

EDA PLA SOC AUT ANS FIS VAL TEX REG AIN AEX OBJ MOD EXT EVA INT ORG EXT ADQ ELA MEM BUS SEL TRA REP MAN
EDA -

PLA 137 -

soc  .051 242" -

AUT -029 .088 .199° -

ANS .089 .076 .098 -.13 -

FIS -077 .193" 347" 237" .064 -

VAL -049 .092 .246° .253" .065 .306 -

TEX .072 .396  .338" .289" -076 .300" .204"

REG .025 .365 .442" 272" .003 .245" 272" .347"

AIN .087 .085 .115 .169" .046 .175 258" 157" .164" -

AEX -013 .045 -034 -080 .246" -097 .037 -090 -044 .207° -

OBJ -041 .149° 233" 208" -100 .281" .304" .316" .229" .175" -.097 -

MOD -040 .139° .076 .050 .121° 1200 .055 .125 113 .079 .081 .078 -

EXT -070 .005 .081 -037 .208" -099 .102 -18" -107 .108 .390° -109 .047 -

EVA -049 115 1277 445" -22" 202" 250" .286" .309" .139" -099 .336" .018 -.061 -

INT 152" .182" 183" .255" .08 .271" .510" 179" .393" 223" .064 .207° .086 -038 .232" -

ORG .056 .269" .295° -019 .014 .126° .185" .193" .252° 209" -004 .123° .023 .026 .067 .093 -

PER .095 .226° .187" .3217 -067 .177° .56 275" .407° .050 -087 .109 .056 -.086 .239" .289° 211" -

ADQ .148" 488" .3217 295" -061 .272° 111 340" 417" 023 -094 .160° .033 -048 .236" .239° .251" .499" -

ELA .019 .253" .363" .234" .046 .318" .347" 341" 389" .151° 021 .252° .104 -004 .200° .298" .280" .364  .377" -

MEM -073 .229" .257" 159" -057 .104 .089 .323" 330" .184" -046 .129° .093 .006 .272" .137 .384" 236" .277" .256 -

BUS .183" .362" .293" .291" -055 .280° .113 .350° .368" .120' -058 .261" .103 -.039 .198" .233" .195" 422" 612" .289" .184" -

SEL -.025 .190" .213" .203" -020 .026 .115 .188" .323" .120° .040 .218" .040 .082 .290" .212" .042 .329" .398" .302" .248" 430" -

TRA -035 .190° .338" .234" .088 .259" .384° .226" .347° .16 .099 .142° 122" 077 214" 3417 151" 278" 168" .396" .187" .11 2277 -

REP -010 .165" -008 -108 .328" -019 -102 -074 -053 -014 .158" -17° .094 .261" -20" -017 -027 -113 -026 -113 -055 -027 -024 -003 -
MAN .052 .236" .208" .190" .025 .143° .166" .348" .302" .2517 .000 .147° .082 .015 .242" 152" 357" 219" 230" .262" .402" 274" 222" 248" .128° -

Nota. *p<0,05, **p<0,01. EDA= edad, PLA=planificacion, SOC=Interaccion social, AUT=Autoeficacia-expectativas, ANS=Ansiedad, FIS=Estado fisico, VAL=Valor
tarea, TEX=Contexto, REG=Autorregulacion, AIN=Atribucién interna, AEX=Atribucion externa, OBJ=Conocimiento objetivos, MOD=Inteligencia modificable,
EXT=Motivacion extrinseca, EVA=autoevaluacion, INT=Motivacion intrinseca, ORG=Organizacion informaciéon, PER=Personalizacion creatividad, ADQ=
Adquisicion informacion, ELA=Elaboracion informacion, MEM=Almacenamiento memorizaciéon, BUS=Bulsqueda informacién, SEL=Seleccion informacion,
TRA=Transfereencia informacién, REP=Almacenamiento repeticion: MAN=Manejo informacion.
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Tabla 18
Diferencia de medias con t-student para muestras independientes entre género y
cuestionario CEVEAPEU.

HOMBRE MUJER
Media DT Media DT t p IC 95%
ESC AFE 204.155 13.052 207.520 13.620 -1.856 .065 -6.934 .205
ESC COG 129.103 11.118 131.732 13.586 -1.644 .102 -5.784 .528
SUB MOT 76.779 6.114 77.587 5.959 -1.000 .318 -2.400 .783
SUB AFE 31.519 3.515 33.170 3.438 -3.542 .000 -2.568 -733
SUB MET 55.701 5.137 56.366 5.454 -919 .359 -2.087 .758
SUB SOC 40.155 4.469 40.396 4.132 -.423 .673 -1.362 .880
SUB BUS 28.623 3.464 28.020 4.373 1.082 .280 -.494 1.699
SUB PRO 100.480 9.736 103.711 10.473 -2.336 .020 -5.954 -.507
ESTPLA 11.987 2.403 12.664 2.077 -2.314 .021 -1,.546 -101
EST SOC 23.844 3.150 24.077 2.806 -.595 .552 -1.004 .537
EST AUT 17.155 1.878 16.706 2.054 1.664 .097 -.0822 .981
EST ANS 12.233 2.517 13.639 2.398 -4.288 .000 -2.050 -.760
EST FIS 19.285 2.264 19.530 2.359 -.780 436 -.863 373
EST VAL 17.766 1.877 18.221 1.750 -1.892 .060 -.929 .018
EST TEX 16.311 2.135 16.319 2.285 -.026 979 -.603 .587
EST REG 23.818 2.765 23.907 2.859 -.233 .816 -.840 .662
EST AIN 12.337 1.759 12.463 1.739 =537 .592 -.589 .336
EST AEX 4.961 1.989 5.463 1.663 -2.119 .035 -.970 -.035
EST OBJ 7.818 1.200 8.000 1.287 -1.068 .286 -.516 1563
EST MOD 6.454 1.141 6.350 .976 .753 .452 -.168 .376
EST EXT 4.870 1.942 5.061 2.055 -703 .482 -728 .345
EST EVA 12.077 1.393 11.793 1.644 1.337 .182 -134 .702
ESTINT 13.233 1.190 13.319 1.331 -.493 .623 -.428 .257
EST ORG 18.571 4.595 20.664 3.264 -3.649 .000 -3.230 -.956
EST PER 18.441 2.331 18.123 3.195 .905 .366 -374 1.010
EST ADQ 10.220 2.458 10.164 2.465 -168 .866 -.59734 .709
ESTELA 16.779 1.635 17.134 1.948 -1.523 130 -.814 105
EST MEM 11.597 2.450 12.242 2.139 -2.145 .033 -1.236 -.052
EST BUS 14.077 2.490 13.510 3.059 1.448 149 -.204 1.339
EST SEL 14.5455 1.773 14.510 2.005 134 .893 -.480 .550
EST TRA 12.480 1.401 12.644 1.359 -.887 .376 -.527 199
EST REP 4.948 1.768 5.185 1.983 -.916 .361 -.748 .273
EST MAN 7.441 1.508 7.551 1.468 -.552 .581 -.502 .282

Nota. ESC AFE = Escala afectiva-apoyo-control, ESC COG = Escala cognitiva, SUB MOT = Subescala motivacion, SUB
AFE = Subescala afectividad, SUB MET = Subescala metacognitiva, SUB SOC = Subescala social, SUB BUS = Subescala
busqueda, SUB PRO = Subescala procesamiento. EST PLA= Estrategia planificacion, EST SOC = Estrategia interaccion
social, EST AUT= Estrategia autoeficacia, EST ANS= Estrategia ansiedad, EST FIS=Estrategia estado fisico, EST VAL=
Estrategia valor tarea, EST TEX= Estrategia control contexto, EST REG= Estrategia control autorregulaciéon, EST AIN=
Estrategia atribucion interna, EST AEX= Estrategia atribucion externa. EST OBJ = Estrategia conocimiento objetivos, EST
MOD= Estrategia inteligencia modificable, EST EXT= Estrategia motivacion extrinseca, EST EVA= Estrategia
autorregulacion EST INT= Estrategia motivacion intrinseca, EST ORG= Estrategia organizacion informacién, EST PER=
Estrategia personalizacion creatividad, EST ADQ= Estrategia adquisicion informacién, EST ELA= Estrategia elaboracion
informacién, EST MEM= Estrategia almacenamiento memorizacion, EST BUS= Estrategia busqueda informacion, EST
SEL= Estrategia seleccién informacién, EST TRA= Estrategia transferencia uso informacién, EST REP= Estrategia
almacenamiento repeticion, EST MAN= Estrategia manejo recursos.
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Tabla 19
Diferencias de medias con Anova de un factor entre lugar de procedencia con cuestionario

Suma cuadrados gl Media cuadratica 7 Sig.

Escala afectiva, control y apoyo 2760.369 17 162.375 .881 .597
szl i 2163.375 17 127.257 745 755
Subescala motivacional 517.495 17 30.441 836  .651
Subescala afectiva 202.439 17 11.908 .951 .515
Subescala metacognitiva 605.192 17 35.600 1.256  .222
Subescala contexto social 198.956 17 11.703 641 857
Subescala busqueda y seleccion 361.131 17 21.243 1.261 219
Subescala procesamiento y uso 1074.792 17 63.223 574 910
Estrategia planificacion 112.449 17 6.615 1412 131
Estrategia interaccion social 138.183 17 8.128 962 502
Estrategia autoeficacia 106.833 17 6.284 1611  .062
Estrategia ansiedad 119.487 17 7.029 1124 .331
Estrategia estado fisico 69.536 17 4.090 .740 .760
=L e 25.920 17 1.525 457 969
Estrategia control contexto 83.000 17 4.882 971 491
Estrategla autorregulacion 170.543 17 10.032 1276  .208
Estrategia atribucion interna 63.219 17 3.719 1243 232
Estrategia atribucion externa 45.888 17 2.699 850 634
Estrategla objetivos 10.525 17 619 372 .990
szl Tt 19.085 17 1.123 1.073  .381
Estrategia motivacion extrinseca 118.945 17 6.997 1.797 .059
Estrategia autoevaluacion 50.535 17 2.973 1207 .259
Estrategia motivacion intrinseca 20.564 17 1.739 1.046  .409
Estrategia organizacion 164.368 17 9.669 654 846
Estrategla personallzacién 197.221 17 11.601 1339 .169
Estrategia adquisicion 132.497 17 7.794 1315 .183
Estrategia elaboracion 52.403 17 3.083 876  .603
Estrategia memorizacién 50.489 17 2.970 572 911
Estrategia busqueda 184.170 17 10.834 1.208  .194
Estrategia seleccion 78.816 17 4.636 1252 225
Estrategia transferencia 21.129 17 1.243 647 852
Sl e el 55.518 17 3.266 0.875 .605

Estrategia manejo 20.709 17 1.218 542 930
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Tabla 20

Diferencias de medias con Anova de un factor entre estado civil con cuestionario

Suma cuadrados gl Media cuadratica F Sig.
Escala afectiva, control y apoyo 533.623 2 266.812 1.464  .233
= 307.286 2 153.643 913 .403
Subescala motivacional 21.493 2 10.747 297 744
Subescala afectiva 29.374 2 14.687 1.178 .309
Subescala metacognitiva 71.243 2 35.622 1.239 .291
Subescala contexto social 78.989 2 39.494 2234 109
Subescala busqueda y seleccién 51.912 2 25.956 1.521 220
Subescala procesamiento y uso 188.796 2 94.398 880 416
Estrategia planificacion 23.918 2 11.959 2516 .083
Estrategia interaccion social 38.633 2 19.316 2313 101
Estrategia autoeficacia 3.870 2 1.935 476 622
Estrategia ansiedad 38.745 2 19.373 3.123 .046
Estrategia estado fisico 717 2 .359 .066 937
Estrategia valor tarea 017 2 .009 003 997
Estrategia control contexto 8.935 2 4.468 .890 412
Estrategia autorregulacion 19.774 2 0.887 1.238 292
Estrategia atribucion interna 5.527 2 2.763 909 404
Estrategia atribucion externa 13.311 2 6.655 2134 120
Estrategia objetivos 3.161 2 1.580 989 373
Estrategia inteligencia 1.134 2 567 538 585
Estrategia motivacion extrinseca 16.440 2 8.220 2026 134
Estrategia autoevaluacion 6.234 2 3.117 1.251 288
Estrategia motivacion intrinseca 5.102 2 2.551 1535 217
Estrategia organizacion 47.057 2 23.529 1.635 .197
Estrategia personalizacion 26.176 2 13.088 1.484 229
s aeddrieich 29.444 2 14.722 2462 087
Estrategia elaboracion 12.089 2 6.045 1741 A77
Estrategia memorizacion 4.379 2 2.189 432 650
Estrategia bisqueda 60.159 2 30.080 3606 .028
Estrategia seleccion 6.727 2 3.363 893 410
Estrategia transferencia 815 2 407 216 806
et RGOS C 18.593 2 9.297 2538 .081
Estrategia manejo 222 2 A11 051 .951
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Tabla 21
Diferencia de medias con t-student para muestras independientes entre profesional
sanitario y el cuestionario CEVEAPEU.

NO Si
Media DT Media DT t p IC 95%
ESC AFE 206.484 13.522 206.957 13.669 -215 .829 -4.787 3.843
ESC COG 130.733 13.472 132.217 10.180 -.848 .398 -4.964 1.996
SUB MOT 77.329 6.031 77.500 5.932 -176 .861 -2.087 1.745
SUB AFE 32.644 3.479 32.978 3.815 -.583 .560 -1.550 .883
SUB MET 56.160 5.561 56.261 4.338 -116 .908 -1.813 1.612
SUB SOC 40.351 4.278 40.217 3.994 195 .845 -1.214 1.482
SUB BUS 28.129 4.205 28.500 3.822 -.553 .580 -1.691 .949
SUB PRO 102.604 10.768 103.717 8.071 -.801 426 -3.878 1.652
ESTPLA 12.431 2.277 12.674 1.726 -.819 415 -.832 347
EST SOC 23.991 2.998 24.109 2.415 -.250 .803 -1.044 .809
EST AUT 16.951 1.992 16.261 2.038 2133 .034 .053 1.327
EST ANS 13.084 2.478 14.000 2.556 -2.271 .024 -1.709 -122
EST FIS 19.560 2.253 18.978 2.654 1.546 123 -.159 1.323
EST VAL 18.107 1.797 18.022 1.807 .292 771 -.488 .658
EST TEX 16.360 2.236 16.109 2.273 .693 .489 -.463 .966
EST REG 23.876 2.904 23.913 2.457 .082 935 -.940 .865
EST AIN 12.409 1.786 12.522 1.531 -.399 .690 -.669 443
EST AEX 5.253 1.746 5.652 1.888 -1.392 165 -.963 165
EST OBJ 7.956 1.281 7.913 1.189 .208 .836 -.361 .446
EST MOD 6.364 1.009 6.457 1.110 -.554 .580 -419 .236
EST EXT 4.978 2.001 5.152 2.139 -.832 .595 -.819 471
EST EVA 11.898 1.621 11.761 1.369 .535 .593 -.367 .641
ESTINT 13.267 1.278 13.435 1.361 -.804 422 -.580 .244
EST ORG 19.956 3.944 20.630 2.992 -1.097 273 -1.886 .536
EST PER 18.124 3.144 18.652 1.912 -1.502 136 -1.224 169
EST ADQ 10.129 2.531 10.435 2.073 -.876 .384 -1.001 .389
ESTELA 17.049 1.900 16.957 1.725 .305 761 -.504 .689
EST MEM 12.076 2.305 11.978 1.961 .267 .790 -.620 .814
EST BUS 13.622 2.936 13.913 2.835 -.616 .539 -1.221 .639
EST SEL 14.507 1.991 14.587 1.681 -.255 .799 -.699 .539
EST TRA 12.662 1.357 12.283 1.409 1.718 .087 -.055 .815
EST REP 5.053 1.898 5.435 2.040 -1.226 221 -.994 .231
EST MAN 7.556 1.505 7.348 1.337 .868 .386 -.263 .679

Nota. ESC AFE = Escala afectiva-apoyo-control, ESC COG = Escala cognitiva, SUB MOT = Subescala motivacion, SUB
AFE = Subescala afectividad, SUB MET = Subescala metacognitiva, SUB SOC = Subescala social, SUB BUS = Subescala
busqueda, SUB PRO = Subescala procesamiento. EST PLA= Estrategia planificacion, EST SOC = Estrategia interaccion
social, EST AUT= Estrategia autoeficacia, EST ANS= Estrategia ansiedad, EST FIS=Estrategia estado fisico, EST VAL~
Estrategia valor tarea, EST TEX= Estrategia control contexto, EST REG= Estrategia control autorregulaciéon, EST AIN=
Estrategia atribucion interna, EST AEX= Estrategia atribucion externa. EST OBJ = Estrategia conocimiento objetivos, EST
MOD= Estrategia inteligencia modificable, EST EXT= Estrategia motivacién extrinseca, EST EVA= Estrategia
autorregulacion EST INT= Estrategia motivacion intrinseca, EST ORG= Estrategia organizacion informacién, EST PER=
Estrategia personalizacion creatividad, EST ADQ= Estrategia adquisicién informacion, EST ELA= Estrategia elaboracion
informacién, EST MEM= Estrategia almacenamiento memorizaciéon, EST BUS= Estrategia busqueda informacion, EST
SEL= Estrategia seleccién informacién, EST TRA= Estrategia transferencia uso informacién, EST REP= Estrategia
almacenamiento repeticion, EST MAN= Estrategia manejo recursos.
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Tabla 22
Diferencia de medias con t-student para muestras independientes entre familiar sanitario
y cuestionario CEVEAPEU.

NO Si
Media DT Media DT t p IC 95%
ESC AFE 207.048 13.461 206.156 13.607 .540 .589 -2.359 4.413
ESC COG 131.048 13.031 130.932 12.958 .073 94 -3.002 3.235
SUB MOT 77.395 5.951 77.327 6.068 .094 .926 -1.375 1.513
SUB AFE 32.815 3.472 32.605 3.593 .485 .628 -.640 1.058
SUB MET 56.218 5.360 56.143 5.389 114 .909 -1.216 1.365
SUB SOC 40.621 4.068 40.082 4.350 1.047 .296 -475 1.553
SUB BUS 28.323 4.340 28.082 3.972 ATT .634 -754 1.236
SUB PRO 102.726 10.280 102.850 10.452 .098 .922 -2.615 2.366
ESTPLA 12.250 2.388 12.660 2.002 -1.537 125 -.935 115
EST SOC 24.234 2.726 23.823 3.042 1.161 .247 -.286 1.107
EST AUT 16.774 2.067 16.884 1.971 -.488 .654 -.594 374
EST ANS 13.395 2.653 13.109 2.385 .935 .351 -.316 .889
EST FIS 19.419 2.383 19.497 2.295 =271 .786 -.638 483
EST VAL 18.403 1.587 17.830 1.921 2.690 .008 154 .993
EST TEX 16.387 2.449 16.259 2.054 470 .639 -410 .667
EST REG 23.887 2.738 23.878 2.912 .028 .978 -.671 .690
EST AIN 12.274 1.827 12.558 1.664 -1.336 183 -701 134
EST AEX 5.363 1.727 5.286 1.817 .356 722 -.349 .504
EST OBJ 8.089 1.230 7.830 1.284 1.685 .093 -.044 .561
EST MOD 6.387 1.102 6.374 .960 103 918 -.234 .260
EST EXT 4.871 2.004 5.122 2.037 -1.020 .309 =737 .234
EST EVA 11.992 1.575 11.776 1.582 1.124 .262 -163 .595
ESTINT 13.323 1.335 13.272 1.258 .320 .749 -.260 .361
EST ORG 20.137 4.013 20.014 3.628 .266 791 =791 1.038
EST PER 18.306 2.703 18.136 3.194 469 .639 -.545 .886
EST ADQ 10.065 2.559 10.279 2.375 -715 476 -.805 .376
ESTELA 17.242 1.880 16.857 1.847 1.695 .091 -.062 .832
EST MEM 12.000 2.362 12.109 2.152 -.397 .692 -.649 431
EST BUS 13.645 2.975 13.694 2.876 -137 .891 -.750 .653
EST SEL 14.677 1.907 14.388 1.964 1.226 221 =175 .755
EST TRA 12.685 1.516 12.524 1.235 .951 .343 =173 497
EST REP 4.911 1.917 5.293 1.920 -1.629 104 -.842 .079
EST MAN 7.379 1.560 7.639 1.399 -1.448 149 -.614 .094

Nota. ESC AFE = Escala afectiva-apoyo-control, ESC COG = Escala cognitiva, SUB MOT = Subescala motivacion, SUB
AFE = Subescala afectividad, SUB MET = Subescala metacognitiva, SUB SOC = Subescala social, SUB BUS = Subescala
busqueda, SUB PRO = Subescala procesamiento. EST PLA= Estrategia planificacion, EST SOC = Estrategia interaccion
social, EST AUT= Estrategia autoeficacia, EST ANS= Estrategia ansiedad, EST FIS=Estrategia estado fisico, EST VAL=
Estrategia valor tarea, EST TEX= Estrategia control contexto, EST REG= Estrategia control autorregulaciéon, EST AIN=
Estrategia atribucion interna, EST AEX= Estrategia atribucion externa. EST OBJ = Estrategia conocimiento objetivos, EST
MOD= Estrategia inteligencia modificable, EST EXT= Estrategia motivacién extrinseca, EST EVA= Estrategia
autorregulacion EST INT= Estrategia motivacion intrinseca, EST ORG= Estrategia organizacion informacion, EST PER=
Estrategia personalizacion creatividad, EST ADQ= Estrategia adquisicion informacién, EST ELA= Estrategia elaboracion
informacién, EST MEM= Estrategia almacenamiento memorizaciéon, EST BUS= Estrategia busqueda informacion, EST
SEL= Estrategia seleccion informacion, EST TRA= Estrategia transferencia uso informacion, EST REP= Estrategia
almacenamiento repeticion, EST MAN= Estrategia manejo recursos.
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Tabla 23
Diferencias de medias con Anova de un factor entre titulacién previa con el cuestionario

Suma cuadrados gl Media cuadratica 7 Sig.

Escala afectiva, control y apoyo 128.021 2 64.010 .348 .706
= 23.123 2 11.562 068  .934
Subescala motivacional 65.578 2 32.789 909 404
Subescala afectiva 10.907 2 5.453 435 .648
Subescala metacognitiva 50.252 2 25.126 .872 419
Subescala contexto social 3.291 2 1.646 092 912
Subescala busqueda y seleccion 2.630 2 1.315 076 927
Subescala procesamiento y uso 10.486 2 5.243 049 953
Estrategia planificacion 20.262 2 10.131 2126 121
Estrategia interaccion social 2.921 2 1.460 172 842
Estrategia autoeficacia 19.637 2 9.818 2450 .088
Estrategia ansiedad 47.169 2 23.585 3.821 .023
Estrategia estado fisico 16.744 2 8.372 1.547 215
Estrategia valor tarea 4.828 2 2.414 747 475
Estrategia control contexto 6.373 2 3.186 633 532
Estrategia autorregulacion 3.504 2 1.752 218 804
Estrategia atribucion interna 2.669 2 1.334 437 646
Estrategia atribucion externa 5.660 2 2.830 .899 408
Estrategia objetivos 799 2 399 249 780
Estrategia inteligencia 506 2 253 239 787
Estrategia motivacion extrinseca 1.742 2 871 212 809
Estrategia autoevaluacion 10.022 2 5.011 2023 134
Estrategia motivacion intrinseca 11.759 2 5.880 3.502 .029
et OCIE L EE 19.211 2 9.605 663 516
Estrategia personalizacion 18.446 2 9.223 1.042 .354
Estrategia adquisicion 706 2 353 .058 944
Estrategia elaboracion 5.691 2 2.845 814 444
Estrategia memorizacion 8.085 2 4.043 .800 451
Estrategia bisqueda 11.540 2 5.770 677 509
eaeosiesleccion 7.166 2 3.583 952 387
Estrategia transferencia 3.689 2 1.844 982 376
Estrategia repeticion 7.885 2 3.942 1.065 .346
Estrategia manejo 8.228 2 4.114 1.896  .152
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Tabla 24

Diferencia de medias con t-student para muestras independientes entre trabajo actual con
el cuestionario CEVEAPEU

NO Si
Media DT Media DT t p IC 95%
ESC AFE 206.659 13.761 205.500 10.658 .385 701 -4.772 7.090
ESC COG 130.944 13.313 131.455 8.291 -.261 .796 -4.503 3.481
SUB MOT 77.369 6.080 77.227 5.182 .106 915 -2.492 2.776
SUB AFE 32.795 3.470 31.636 4.124 1.478 A4 -.385 2.703
SUB MET 56.149 5.450 56.500 4.394 -.294 .769 -2.705 2.002
SUB SOC 40.345 4.283 40.136 3.563 222 .824 -1.644 2.062
SUB BUS 28.072 4.159 29.545 3.725 -1.605 110 -3.280 334
SUB PRO 102.871 10.594 101.909 7.230 .572 571 -2.473 4.398
ESTPLA 12.478 2.187 12.409 2.302 A41 .888 -.893 1.031
EST SOC 24.028 2.941 23.818 2.500 324 .746 -1.064 1.484
EST AUT 16.843 2.019 16.727 1.980 .259 .796 -767 .999
EST ANS 13.253 2.444 13.091 3.235 .290 772 -.939 1.263
EST FIS 19.542 2.295 18.545 2.595 1.932 .054 -.019 2.012
EST VAL 18.100 1.781 18.000 2.000 .251 .802 -.687 .888
EST TEX 16.317 2.270 16.318 1.912 -.002 .999 -.984 .982
EST REG 23.827 2.841 24.500 2.668 -1.070 .286 -1.911 .566
EST AIN 12.434 1.761 12.364 1.560 181 .857 -.695 .835
EST AEX 5.345 1.774 5.045 1.786 .760 .448 -477 1.077
EST OBJ 7.964 1.232 7.773 1.602 .679 .498 -.363 .745
EST MOD 6.369 1.016 6.500 1.144 -.572 .568 -.580 319
EST EXT 5.024 2.022 4.818 2.062 457 ,648 -.681 1.093
EST EVA 11.880 1.579 11.818 1.622 A74 .862 -.632 .754
ESTINT 13.253 1.300 13.773 1.110 -1.817 .070 -1.083 .043
EST ORG 20.124 3.748 19.455 4.426 .792 429 -.996 2.336
EST PER 18.149 3.026 18.955 2.236 -1.219 224 -2.108 .496
EST ADQ 10.153 2.468 10.500 2.385 -.635 .526 -1.425 .730
ESTELA 17.044 1.901 16.909 1.477 324 .746 -.685 .955
EST MEM 12.104 2.261 12.104 2.261 1.119 .264 -424 1.542
EST BUS 13.598 2,922 14.500 2,773 -1.393 165 -2.176 373
EST SEL 14.474 1.959 15.045 1.647 -1.535 A37 -1.336 193
EST TRA 12.631 1.391 12.227 1.066 1.654 109 -.096 .903
EST REP 5.149 1.932 4.773 1.850 .878 .381 -.467 1.219
EST MAN 7.518 1.519 7.545 912 -.016 .900 -.469 M4

Nota. ESC AFE = Escala afectiva-apoyo-control, ESC COG = Escala cognitiva, SUB MOT = Subescala motivacion, SUB
AFE = Subescala afectividad, SUB MET = Subescala metacognitiva, SUB SOC = Subescala social, SUB BUS = Subescala
busqueda, SUB PRO = Subescala procesamiento. EST PLA= Estrategia planificacion, EST SOC = Estrategia interaccion
social, EST AUT= Estrategia autoeficacia, EST ANS= Estrategia ansiedad, EST FIS=Estrategia estado fisico, EST VAL=
Estrategia valor tarea, EST TEX= Estrategia control contexto, EST REG= Estrategia control autorregulaciéon, EST AIN=
Estrategia atribucion interna, EST AEX= Estrategia atribucion externa. EST OBJ = Estrategia conocimiento objetivos, EST
MOD= Estrategia inteligencia modificable, EST EXT= Estrategia motivacién extrinseca, EST EVA= Estrategia
autorregulacion EST INT= Estrategia motivacion intrinseca, EST ORG= Estrategia organizacion informacion, EST PER=
Estrategia personalizacion creatividad, EST ADQ= Estrategia adquisicion informacién, EST ELA= Estrategia elaboracion
informacién, EST MEM= Estrategia almacenamiento memorizaciéon, EST BUS= Estrategia busqueda informacion, EST
SEL= Estrategia seleccion informacion, EST TRA= Estrategia transferencia uso informacion, EST REP= Estrategia
almacenamiento repeticion, EST MAN= Estrategia manejo recursos.
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Tabla 25

Diferencia de medias con t-student para muestras independientes entre simulacion previa
y cuestionario CEVEAPEU

NO Si
Media DT Media DT t p IC 95%

ESC AFE 206.616 13.515 202.000 16.523 .587 .558 -10.860  20.092
ESC COG 130.993 13.036 130.333 3.512 .087 .930 -14.191  15.509
SUB MOT 77.396 6.010 74.000 5.196 974 331 -3.468 10.259
SUB AFE 32.731 3.524 30.000 4.000 1.333 184 -1.302 6.764
SUB MET 56.175 5.391 56.333 2.517 -.051 .960 -6.303 5.987
SUB SOC 40.313 4.213 41.667 6.028 -.551 .582 -6.188 3.481

SUB BUS 28.183 4.157 29.000 2.000 -.340 734 -5.555 3.921

SUB PRO 102.810 10.404 101.333 4.726 .245 .807 -10.380  13.333
ESTPLA 12.478 2.204 12.000 .000 3.548 .000 213 .743

EST SOC 23.996 2.909 25.333 2.517 -.783 429 -4.659 1.985
EST AUT 16.836 2.016 16.667 2.082 145 .885 -2.135 2.474
EST ANS 13.265 2.509 11.000 1.732 1.558 120 -.597 5.127
EST FIS 19.466 2.333 19.000 2.646 344 731 -2.203 3.135
EST VAL 18.097 1.796 17.667 2.082 412 .681 -1.625 2.486
EST TEX 16.317 2.232 16.333 3.512 -.012 .990 -2.581 2.549
EST REG 23.881 2.835 24.000 2.646 -.073 .942 -3.359 3.120
EST AIN 12.429 1.752 12.333 577 .094 925 -1.900 2.092
EST AEX 5.336 1.778 4.000 .000 12.301 .000 1.122 1.550
EST OBJ 7.944 1.263 8.333 1.528 -.530 .597 -1.836 1.057
EST MOD 6.369 1.018 7.333 1.528 -1.624 .106 -2.132 .205

EST EXT 5.026 2.021 3.333 1.528 1.445 .150 -.614 3.999
EST EVA 11.873 1.579 12.000 2.000 -138 .890 -1.936 1.682
ESTINT 13.302 1.296 12.667 577 .847 .398 -.841 2113
EST ORG 20.078 3.819 19.333 2.082 337 .736 -3.608 5.098
EST PER 18.201 2,988 19.333 1.155 -.655 513 -4.356 2.272
EST ADQ 10.164 2.464 11.667 1.528 -1.053 .293 -4.312 1.307
ESTELA 17.049 1.873 15.667 577 1.275 .203 -752 3.515
EST MEM 12.063 2.259 11.667 577 .304 .762 -2.176 2.969
EST BUS 13.657 2.925 15.000 1.732 -973 429 -4.679 1.992
EST SEL 14.526 1.948 14.000 1.000 467 .641 -1.694 2.746
EST TRA 12.604 1.377 12.000 .000 7.188 .000 439 770

EST REP 5.131 1.924 4.000 2.000 1.102 313 -1.069 3.311

EST MAN 7.519 1.485 7.667 577 =172 .863 -1.840 1.544

Nota. ESC AFE = Escala afectiva-apoyo-control, ESC COG = Escala cognitiva, SUB MOT = Subescala motivacion, SUB
AFE = Subescala afectividad, SUB MET = Subescala metacognitiva, SUB SOC = Subescala social, SUB BUS = Subescala
busqueda, SUB PRO = Subescala procesamiento. EST PLA= Estrategia planificacion, EST SOC = Estrategia interaccion
social, EST AUT= Estrategia autoeficacia, EST ANS= Estrategia ansiedad, EST FIS=Estrategia estado fisico, EST VAL=
Estrategia valor tarea, EST TEX= Estrategia control contexto, EST REG= Estrategia control autorregulaciéon, EST AIN=
Estrategia atribucion interna, EST AEX= Estrategia atribucion externa. EST OBJ = Estrategia conocimiento objetivos, EST
MOD= Estrategia inteligencia modificable, EST EXT= Estrategia motivacion extrinseca, EST EVA= Estrategia
autorregulacion EST INT= Estrategia motivacion intrinseca, EST ORG= Estrategia organizacion informacién, EST PER=
Estrategia personalizacion creatividad, EST ADQ= Estrategia adquisicion informacién, EST ELA= Estrategia elaboracion
informacién, EST MEM= Estrategia almacenamiento memorizacion, EST BUS= Estrategia busqueda informacion, EST
SEL= Estrategia seleccién informacién, EST TRA= Estrategia transferencia uso informacién, EST REP= Estrategia
almacenamiento repeticion, EST MAN= Estrategia manejo recursos.
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Tabla 26
Diferencia de medias con t-student para muestras independientes entre prdcticas clinicas
previas y cuestionario CEVEAPEU

NO Si
Media DT Media DT t p IC 95%
ESC AFE 206.794 12.711 206.333 14.339 .280 .780 -2.779 3.701
ESC COG 130.735 13.030 131.237 12.948 -.318 751 -3.609 2.605
SUB MOT 77.309 5.883 77.407 6.144 -135 .893 -1.537 1.340
SUB AFE 32.654 3.654 32.748 3.420 -218 .828 -.940 .753
SUB MET 56.265 5.042 56.089 5.690 .269 .788 -1.110 1.461
SUB SOC 40.566 4.369 40.089 4.075 .930 .353 -.533 1.488
SUB BUS 28.324 4.027 28.059 4.258 .525 .600 =727 1.255
SUB PRO 102.412 10.545 103.178 10.184 -.608 .544 -3.246 1.714
ESTPLA 12.750 1.927 12.193 2.405 2.106 .036 .036 1.078
EST SOC 23.956 2.865 24.067 2.953 =313 .754 -.807 .585
EST AUT 16.897 2.005 16.770 2.026 517 .605 -.355 .609
EST ANS 13.110 2.514 13.370 2.509 -.852 .395 -.861 341
EST FIS 19.544 2.353 19.378 2.314 .587 .558 -.392 .725
EST VAL 17.985 1.928 18.200 1.652 -.984 .326 -.644 .215
EST TEX 16.610 2.098 16.022 2.345 2.176 .030 .056 1.120
EST REG 23.912 2.819 23.852 2.848 A74 .862 .618 .738
EST AIN 12.588 1.715 12.267 1.763 1.522 322 -.094 737
EST AEX 5.338 1.744 5.304 1.809 160 .873 -.390 .459
EST OBJ 7.801 1.299 8.096 1.215 -1.930 .055 -.596 .006
EST MOD 6.316 917 6.444 1.124 -1.030 .304 =373 A17
EST EXT 4.904 1.909 5.111 2.132 -.841 .401 -.691 277
EST EVA 11.801 1.614 11.948 1.547 -.764 .446 -.525 231
ESTINT 13.279 1.315 13.311 1.272 -.202 .840 =34 .278
EST ORG 19.706 4.030 20.437 3.536 -1.587 114 -1.638 176
EST PER 18.228 3.239 18.200 2.695 077 .938 -.685 .740
EST ADQ 10.404 2.327 9.956 2.574 1.505 133 -138 1.036
ESTELA 17.000 1.797 17.067 1.944 -.293 770 -514 .381
EST MEM 12.029 2.376 12.089 2.118 =217 .828 -.598 479
EST BUS 13.809 2.871 13.533 2.964 T77 438 -.423 974
EST SEL 14.515 1.913 14.526 1.973 -.048 .962 -.476 454
EST TRA 12.544 1.344 12.652 1.400 -.646 .519 -.436 221
EST REP 5.103 1.782 5.133 2.065 -130 .897 -.492 431
EST MAN 7.397 1.574 7.644 1.368 -1.380 .169 -.600 .106

Nota. ESC AFE = Escala afectiva-apoyo-control, ESC COG = Escala cognitiva, SUB MOT = Subescala motivacion, SUB
AFE = Subescala afectividad, SUB MET = Subescala metacognitiva, SUB SOC = Subescala social, SUB BUS = Subescala
busqueda, SUB PRO = Subescala procesamiento. EST PLA= Estrategia planificacion, EST SOC = Estrategia interaccion
social, EST AUT= Estrategia autoeficacia, EST ANS= Estrategia ansiedad, EST FIS=Estrategia estado fisico, EST VAL=
Estrategia valor tarea, EST TEX= Estrategia control contexto, EST REG= Estrategia control autorregulaciéon, EST AIN=
Estrategia atribucion interna, EST AEX= Estrategia atribucion externa. EST OBJ = Estrategia conocimiento objetivos, EST
MOD= Estrategia inteligencia modificable, EST EXT= Estrategia motivacién extrinseca, EST EVA= Estrategia
autorregulacion EST INT= Estrategia motivacion intrinseca, EST ORG= Estrategia organizacion informacion, EST PER=
Estrategia personalizacion creatividad, EST ADQ= Estrategia adquisicion informacién, EST ELA= Estrategia elaboracion
informacién, EST MEM= Estrategia almacenamiento memorizaciéon, EST BUS= Estrategia busqueda informacion, EST
SEL= Estrategia seleccion informacion, EST TRA= Estrategia transferencia uso informacion, EST REP= Estrategia
almacenamiento repeticion, EST MAN= Estrategia manejo recursos.
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Las diferencias entre las puntuaciones medias de la variable practicas
clinicas previas en funciéon de las escalas, subescalas y la mayoria de las
estrategias del cuestionario no han sido estadisticamente significativas. Si se han
encontrado diferencias estadisticamente significativas entre las puntaciones
medias de la variable practicas clinicas previas en funcion de las Estrategias
Planificacion y Control del Contexto (Tabla 26).

4.3. CUESTIONARIO DE PERSONALIDAD EPQ-RS DE EYSENCK.

4.3.1. Escalas del cuestionario EPQ-RS.

4.3.1.1. Escala Extroversion.

Como se puede observar los alumnos del estudio han presentado
predominantemente una extroversion media-baja y solo un pequefio porcentaje

de ellos se sitian en los extremos (Figura 13).
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Figura 13. Escala extroversion. Fuente: elaboracion propia.
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4.3.1.2. Escala Neuroticismo.

Los alumnos han presentado principalmente un neuroticismo bajo con
porcentajes decrecientes conforme se avanza hacia el extremo muy alto (Figura
14).
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Figura 14. Escala neuroticismo. Fuente: elaboracion propia.

4.3.1.3. Escala Psicoticismo.

Los alumnos han presentado fundamentalmente un psicoticismo medio-

bajo con escaso porcentaje en los grados extremos (Figura 15).

4.3.1.4. Escala Disimulo.

Los alumnos del estudio han presentado predominantemente un disimulo
medio, seguido de las categorias baja y alta. Solo un pequefio porcentaje de ellos
se situan en los extremos (Figura 16).
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Figura 15. Escala psicoticismo. Fuente: elaboracion propia.
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Figura 16. Escala disimulo. Fuente: elaboracion propia.
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4.3.2. Relacion de las escalas del cuestionario EPQ-RS con las calificaciones

obtenidas en las practicas de simulacion clinica.

Como se puede observar no se ha encontrado ninguna correlacion
estadisticamente significativa entre las diferentes escalas analizadas y el
rendimiento, representado por las calificaciones obtenidas en las sesiones de

simulacién clinica (Tabla 27).

Tabla 27
Correlaciones bivariadas entre calificaciones y escalas del cuestionario EPQ-RS

Calificacion Extroversion Neuroticismo Psicoticismo Disimulo

Calificacion -
Extroversién -.074 -
Neuroticismo -.027 -110 -
Psicoticismo -115 .047 2127 -
Disimulo -.020 A7T17 .045 142 -

Nota. *p <0.05, **p <0.01.

4.3.3. Relacién de las dimensiones de la personalidad con la motivacion y las
estrategias de aprendizaje del cuestionario CEVEAPEU.

La dimensién extroversion ha presentado una correlacion estadisticamente
significativa positiva con la Escala Cognitiva y con la Subescala Busqueda y
Seleccion de la Informacion (Tabla 28). Se ha observado también una correlacion
estadisticamente significativa positiva con las Estrategias Almacenamiento
/Memorizacion, Busqueda de la Informacion y Seleccién de la Informacién (Tabla
29)

La dimension neuroticismo ha presentado una correlaciéon estadisticamente
significativa negativa con las dos escalas del cuestionario y con las Subescalas
Metacognitiva, Contexto Social, Busqueda y Seleccién de la Informacién (Tabla
32). Asi mismo se ha constatado una correlacidon estadisticamente significativa
negativa con las Estrategias Planificacion, Interacciéon Social, Control del
Contexto, Autoeficacia/Expectativas, Estado Fisico/Animico, Valor de la Tarea,

Objetivos/Evaluacion, Autoevaluacion, Organizacion, Adquisicion y Busqueda de
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informacion. También se ha observado una correlacion estadisticamente
significativa positiva con las Estrategias Ansiedad, Atribucion Externa y
Almacenamiento/ Simple Repeticiéon (Tabla 29).

La dimensién psicoticismo no ha presentado ninguna correlacién
estadisticamente significativa con las escalas o las subescalas del cuestionario
(Tabla 32). Si se ha observado una correlacion estadisticamente significativa
positiva con las Estrategias Transferencia de la Informaciéon vy

Almacenamiento/Simple Repeticion (Tabla 29).

La escala disimulo ha presentado una correlacion estadisticamente
significativa negativa con las dos escalas del cuestionario y con la Subescala
Procesamiento de la Informacién (Tabla 32). También se ha constatado una
correlacion estadisticamente significativa negativa con las Estrategias Interaccion
Social, Organizacion de la Informacién y Elaboracion de la informacion. Y una
correlacion  estadisticamente  significativa  positiva con la  Estrategia
Autoevaluacion (Tabla 29).

Tabla 28

Correlaciones bivariadas entre escalas del cuestionario EPQ-RS, escalas y subescalas del
cuestionario CEVEAPELUL

ESC ESC SuB SuB SuB SuB SuB SuB

EXT NEU PSI DIS ,pf  pro  MOT AFE MET SOC BUS  PRO

EXT -
NEU -110 -

PSI 047 2127 -
DIS A717 045 142 5

ESC AFE  .054 -16 -062 -12° -

ESCCOG .128° -13° -011 -13° 633" =

SUBMOT .052 -073 -059 -107 .734"  .345" -

SUB AFE  .002 .031 .044 -115 .545° 2127 278" 5

SUB MET -002 -18" -063 -043 .771"  .636 3447 1807 -

suBsOC .01 -21" -070 -098 .723" 550"  .259° 282"  .559" =

SUBBUS .157° -16 -026 -028 .460  .727" 2517 104 505~ .388" -
SUBPRO .098 -106 -003 -15  .608°  .962°  .332° 224" 594" 5337 5117 5

Nota. *p<0,05, “p<0,01. EXT = extroversion, NEU = neuroticismo, PSI = psicoticismo, DIS = disimulo, ESC AFE =
Escala afectiva-apoyo-control, ESC COG= Escala cognitiva, SUB MOT = Subescala motivaciéon, SUB AFE =
Subescala afectividad, SUB MET = Subescala metacognitiva, SUB SOC = Subescala social, SUB BUS = Subescala
btsqueda, SUB PRO = Subescala procesamiento.



Tabla 29

Correlaciones bivariadas entre escalas del cuestionario EPQ-RS y estrategias del cuestionario CEVEAPEU.

EXT NEU PSI DIS PLA SOC AUT ANS FIS VAL TEX REG AIN AEX OBJ MOD EXT EVA INT ORG EXT ADQ ELA MEM BUS SEL TRA REP MAN
EXT -

NEU -110 -

PSI  .047 2127 -

DIS 1717 .045 142" -

PLA -008 -12° -012 -10 -

soc 104 -20" -067 -12° 242" -

AUT 032 -14 .009 .031 .088 .199" -

ANS -076 .305° .093 -10 .076 .098 -13’ -

FIS .085 -28" -034 -06 .193" .347° 237" .064 -

VAL 085 -13° .006 -10 .092 .246° .253° .065 .306" -

TEX .056 -13 -046 -02 .396 .338" .289" -076 .300° .204" -

REG -034 -086 -044 -07 .365 442" 272" .003 .245 272" 347" -

AIN .06 -069 -070 -05 .085 .115 .169° .046 .175 258" .157" .164" -

AEX -043 146" -017 -04 .045 -034 -080 .246  -097 .037 -090 -044 207" -

OBJ -005 -19° -055 -03 .149° .233" .2908" -100 .281" .304" .316" .229" 175" -097 -

MOD -049 -070 .031 -03 .139° .076 .050 .121° .120° .055 .125 .113 .079 .081 .078 -

EXT .056 .042 -079 -11 .005 .081 -037 .208" -099 .102 -18  -107 .108 .390" -109 .047 -

EVA 070 -14 -074 .151° 115 .127° .445 -22° 202" 250" .286" .309" .139° -099 .336" .018 -.061 -

INT .062 -042 -077 -06 .182" .183" .255° .098 .271" .510" .179" .393" .223" 064 .207" .086 -038 .232" -

ORG .024 -12° -075 -16 .269 .295 -019 .014 .126° .185 .193" .252" .209" -004 .123° .023 .026 .067 .093 -

PER .043 -073 -020 -02 .226° .187 .321" -067 .177° .156° .275 .407° .050 -087 .109 .056 -086 .239" .289" .211 -

ADQ .093 -20" -049 -09 488  .3217 .295" -061 .272° 111 .340° 417" .023 -094 .160  .033 -048 .236 .239° .251" .499" -

ELA .094 -084 -058 -14 .253° .363" .234" .046 .318" .347° 341" 389" .151° .021 .252° .104 -004 .200" .298" .280" .364  .377 -

MEM 127" -099 -079 -03 .229° .257 .159" -057 .104 .089 .323" .330" .184° -046 .129° .093 .006 .272" .137 .384 .236 .277" 256" -

BUS 127" -19" .057 -07 .362° .203" 201" -055 .280° .113 .350° .368" .120° -058 .261° .103 -039 .198" .233" .195" 422" 612" .289" .184" -

SEL 144 -057 .031 .059 .190" .213" .203" -020 .026 .115 .188" .323" .120° .040 .218" .040 .082 .290" .212" .042 .329" .398" .302" .248" 430" -

TRA .051 .032 .131° -05 .190° .338" .234" .088 .259" .384" 226" .347  .116 .099 .142° 122" 077 214" 3417 151" 278" .168" .396  .187" 111 227" -
REP -01 .231" 203" -07 .165 -008 -108 .328" -01 -102 -074 -053 -014 .158° -1~ .094 .261" -20° -01 -027 -113 -026 -113 -055 -027 -024 -003 -
MAN .048 -005 .100 -07 .236° .298" .190 .025 .143° .166  .348" .302" .2517 .000 .147° .082 .015 242" .152° 357" 219" .230" .262" .402" .274" 222" .248" 128

Nota. *p<0,05, **p<0,01. EXT=extroversion, NEU=neuroticismo, PSI=psicoticismo, DIS=disimulo, PLA=planificaciéon, SOC=Interaccion social, AUT=Autoeficacia-expectativas, ANS=Ansiedad
FIS=Estado fisico, VAL=Valor tarea, TEX=Contexto, REG=Autorregulacion, AIN=Atribucion interna, AEX=Atribucion externa, OBJ=Conocimiento objetivos, MOD=Inteligencia modificable
EXT=Motivacion extrinseca, EVA=Autoevaluacion, INT=Motivacion intrinseca, ORG=Organizacion informacion, PER=Personalizacion creatividad, ADQ= Adquisicion informacion, ELA=Elaboracit
informaciéon, MEM=Almacenamiento memorizaciéon, BUS=Busqueda informacion, SEL=Seleccion informacion, TRA=Transfereencia informaciéon, REP=Almacenamiento repeticion: MAN=Manej:
informacion.
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4.4. RESULTADOS DERIVADOS DE LA INVESTIGACION CUALITATIVA
MEDIANTE GRUPOS DE DISCUSION.

Atendiendo a la metodologia se realizaron varios grupos focales hasta
saturacion de la informacién, que en este estudio fueron concretamente tres
grupos.

Tras el andlisis de contenido de las transcripciones se obtuvieron unos
resultados que se reproducen a modo de extractos literales y organizados en

funcion de las diferentes categorias obtenidas.

4.4.1. Valoracion global de la simulacion clinica.

Los alumnos participantes estaban en su mayoria muy satisfechos con las

sesiones de simulacion clinica como metodologia de aprendizaje:

Al PI (Alumno 1 del Practicum I): “(...) el simulador y los materiales que hay
aqui no se encuentran en ninguna otra universidad y eso para mi es siuper
positivo, porque puedes practicar con un mutieco que es casi real. Entonces es
impresionante, porque yo he estado en otras Facultades de Enfermeria y no tienen
nada de esto. Luego tienes todos los materiales, las cosas mds electronicas, los

monitores,...y todo eso es stiper positivo”.

A3 PI: “Yo a la simulacion le pondria un notable por la cantidad de conocimientos

que me ha aportado y por la seguridad”.

A4 PI: “Creo que la valoracion merecida es muy buena ya que creo que los
pequerios fallos que he podido tener con el paciente no hacen peligrar su vida,

ademds de informarle para realizar cada una de mis técnicas”.

A5 PI: “La valoro sinceramente como una experiencia muy positiva porque, a

pesar de la inexperiencia en muchas de las cosas, el resultado final ha sido muy
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bueno bajo mi punto de vista”.

A7 PI: “(...) la simulacion me ha ayudado a saber actuar ante las diferentes

situaciones, y a completar mi formacion con la estancia clinica en el hospital”.

A8 PI: “Creo que es una buena técnica de aprendizaje”.

A9 PI: “Considero que aprendemos. He conocido a gente de otras universidades y

no tienen este sistema de aprendizaje, y se nota la diferencia de conocimientos”.

A1l PI: “Creo que conforme vas haciendo la simulacion vas adquiriendo mds

habilidades y mas seguridad en tus actuaciones”.

A13 PI: “(...) en general, me ha servido para aprender”.

A15 PI: “De manera global, la nota es un notable. La simulacion me ha servido

para aprender”.

A16 PI: “Me ha servido para aprender a hacer numerosas cosas”.

A17 PI: “Hasta el momento estoy muy satisfecha con la simulacion. A la hora de
ver a hacer ciertas intervenciones en la realidad, si lo has visto ya en la simulacion
0 te ha salido de caso, sientes satisfaccion de poder decir que ya sabias o habias

visto como se hace en realidad”.

A18 PI: “Se aprende mucho pero considero que en la simulacion podriamos

aprender mds si se le pudiera dedicar mds tiempo”.

Las valoraciones mas bajas han sido debidas fundamentalmente a que los
alumnos preferian trabajar con pacientes reales, al considerar que es con ellos con

los que verdaderamente aprendian:
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A10 PI: “Creo que donde de verdad se aprende es en el hospital, por lo que
reduciria las horas de simulacién”.

A12 PI: “(...) me ha resultado mds eficaz cuando estoy trabajando con personas

reales”.

Al14 PI: “(...) porque realmente me ha ayudado poco en la vida real con los
pacientes ya que, en la simulacion actiio de forma diferente que en el hospital. En
el hospital estoy mds comoda, mds organizada, mds desenvuelta. En el hospital

aprendo mucho mds”.

O bien, porque demandaban una mayor preparacion previa a la realizacion

de las practicas simuladas para optimizar su rendimiento:

A2 PI: “(...) creo que nos falté mucha formacion y mucha prdctica antes de
someternos a que nos grabaran, nos evaluaran, y a que nos criticardn tanto lo que
estabamos haciendo. Nos faltaba, viniendo de primero que no hicimos nada, era
todo teoria, y luego también en mi caso en particular que no habia realizado

ninguna prdctica clinica ain”.

4.4.2. La simulacion clinica como complemento de las practicas clinicas.

Los participantes en todos los grupos de discusion estaban de acuerdo
mayoritariamente en que la simulacion se debia complementar con la practica real
y que, en cierto modo, les preparaba para enfrentarse a la realidad con mas
seguridad, evitando los inconvenientes derivados de la falta de tiempo o el miedo

a hacer por primera vez ciertas técnicas:

A1 PI: “Si porque en el hospital, a lo mejor en un mes y medio, no te da tiempo a
realizarlo todo porque no se da la situacion. Y aqui tienes la oportunidad de

aprender lo que tienes que hacer y todo eso, por tanto, es un complemento”.
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A8 PI: “A lo mejor no has podido hacerlas por el miedo de la enfermera a dejarte a
hacerlas. Por ejemplo, en el hospital vi dos sondajes nasogastricos y no me dejaron

hacerlos, pero aqui en la simulacion si he podido realizar uno”.

A17 PI: “Lo que me ha ayudado la simulacion es que, las cosas que no he visto en

el hospital, las he hecho aqui”.

A18 PI: “Tienes la oportunidad de aprender lo que tienes que hacer. Es un
complemento de lo que tienes que hacer en el hospital donde por miedo, no te dejan

hacerla. Aqui tienes la oportunidad de hacerlo, aunque no sea un paciente real”.

No obstante, también surgio la idea de que primero se deberia tener un
contacto previo con la asistencia hospitalaria y con pacientes reales, para poder
reflexionar con conocimiento de causa cuando se discuten los casos simulados en

el debriefing:

A3 PI: “Si haces simulacion y no haces el Practicum en el hospital, creo que es

super dificil hacer la asignatura”.

A10 PI: “La simulacion se deberia de hacer después de las pricticas del hospital
porque los que no las habiamos hecho, no sabiamos las cosas bdsicas que si

conocian los que habian estado en el hospital con pacientes”.

A13 PI: “Me ha servido de mucho porque las he hecho después de las prdcticas del

hospital, y ya sabia hacer ciertas cosas”.

A16 PI: “Yo haria primero Practicum en el hospital y luego la simulacion porque

si no vamos algo perdidos”.

También emergio el concepto de simultaneidad, es decir, que ambos
aprendizajes, real y simulado, coexistan en el tiempo para un mejor

aprovechamiento de las sesiones de simulacidn clinica:



CAPITULO 4.- RESULTADOS 167

A6 PI: “Yo no haria la simulacion sin haber hecho las prdcticas. Debiéramos hacer
las dos cosas a la misma vez porque se complementan una con la otra y, quieras
que no, vas mucho mds suelto”.

4.4.3. La simulacién clinica como complemento de la teoria.

Los alumnos estimaban que la simulacion clinica les ayudaba a
comprender y afianzar los conocimientos tedricos, al mismo tiempo que les

facilitaba su aplicacion en enfermos reales:

Al PI: “Me ha ayudado entender lo que he estudiado en teoria y a aprender

muchas cosas mds”.

A2 PI: “Me siento un poco insegura y perdida porque, a lo mejor, ponemos en
prdctica lo que nos han enseiiado o lo que es la realidad, y no como lo dice

realmente la teoria”.

A3 PI: “Con la simulacion realizas las intervenciones, que solo has visto en teoria,

por lo que te ayuda a formarte mejor”.

A4 PI: “"Me ha ayudado a afianzar algunos conocimientos, pero la teoria muchas
veces no se corresponde con la prdctica. Pero si es cierto que, al hacer el caso,
llevas a la prdctica muchas intervenciones, lo que ayuda a retener mas los

conocimientos”.

Ab PI: “Te ayuda bastante a entender la parte teorica, sobre todo las técnicas”.

A7 PIL: “Te ayuda a llevar a la prdctica la teoria aprendida”.

A9 PI: “Ayuda a instaurar mejor los conocimientos aprendidos. Ayuda bastante el

profesor que imparte la asignatura”.
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Al1 PIL.: ”Si, me ha ayudado a entender lo aprendido en la parte tedrica y poder

ver como se hace en la prdctica, aunque fuera con el mufieco”.

A12 PI: “Claro que ayuda, pero creo que solo en el contenido teorico, no el trato

humano y no en el contexto”.

A13 PI: “Te ayuda a recordar cosas estudiadas en las clases teoricas que si no

practicas, pasan a ser olvidadas”.

A15 PI: “Te ayuda en cuanto a la clinica, entiendes la clinica y la teoria de como

debes actuar, pero es muy diferente la simulacion a la vida real”.

A17 PI: “Si me ha ayudado a afianzar los conocimientos aprendidos en la parte

teorica, y he aprendido a como aplicarlos en la prictica”.

A18 PI: “Me han ayudado a completar mi formacién de las clases. Es que te
pueden explicar siete veces como van las cosas, pero hasta que no lo haces tii siete
veces, no te enteras”.

La simulacion clinica posibilitaba que los alumnos se hicieran conscientes

de sus propias carencias formativas:

A6 PI: “Es cierto que enfrentarte a una situacion aunque sea simulada, pero que
no has vivido nunca, hace que tengas que exprimir tus conocimientos existentes al
mdximo con el mayor rendimiento, y darte cuenta del desconocimiento a falta de

manejo sobre otros”.

4.4.4. La simulacion clinica y el desarrollo de competencias.

Los alumnos coincidian en que la simulacion clinica facilitaba el aprendizaje
de las competencias técnicas o no técnicas que, por diferentes motivos, no se

habian podido realizar o bien, no se habian podido practicar en las practicas
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clinicas:

Al PI: “He llegado a la conclusion de que esto me sirve para aprender ciertas
técnicas que, por causas ajenas a mi, no he podido practicar nunca. Y ademds,
para saber la capacidad de respuesta que tengo ante un paciente al que se le

complica una técnica”.

A2 PI: “Considero que la simulacion ayuda, sobre todo en la parte mds prictica, y
te da sequridad a la hora de ir tomando decisiones por una misma”.

A3 PI: “Si me ha ayudado con las clinicas y, sobre todo con las técnicas: sondar,

via venosa, monitorizacion”.

A4 PI: “Me da mucha soltura a la hora de cualquier duda de como realizar una
técnica o de explicdrsela al paciente, por ejemplo, cuando nos pregunta”.

A5 PI: “Me ayuda enormemente porque puedo practicar las cosas y tengo mds

soltura con pacientes reales”.

A8 PI: “"Me ha ayudado a desenvolverme con mds facilidad en situaciones que se
requiere una actuacion de enfermeria”.

A10 PI: “A la hora de ver a hacer ciertas intervenciones en la realidad, si lo has

visto ya en la simulacion puedes tener algo de idea de como hacerlas”.

A1l PI: “Creo que conforme vas haciendo la simulacion vas adquiriendo mds
habilidades y mds sequridad en tus actuaciones”.

A13 PI: “Aprendo a actuar en ciertas situaciones que afectan a los pacientes y los

conocimientos que debemos tener como profesionales enfermeros”.
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A14 PI: “Solo me ha ayudado en casos puntuales como la colocacion de sonda
nasogdstrica o vesical. En la mayoria de los casos no me ha ayudado porque

realmente no se hacen todas las actividades, tenemos que fingir”.

A17 PI: “Pues la verdad, me lo he planteado mucho, y he llegado a la conclusion
de que esto me sirve para aprender ciertas técnicas que no habia practicado

nunca”.

Aunque la simulacién clinica presentaba para ellos algunas dificultades,
como para simular un trato humano adecuado y hacerse con el contexto de la

tarea:

A12 PI: “Aprendes cosas que quizds, no ves en las pricticas porque no estds en ese
servicio, asi que no estd mal, pero creo que no hay que darle tanta importancia a

las simulaciones”.

Y no solo permitia realizarlas, sino que también posibilitaba su repeticion

tantas veces como fuese necesario hasta que las pudieran dominar:

A16 PI: “Me ha servido para aprender a hacer numerosas cosas. Si lo .practicas

un dia, esto es como todo, si no lo practicas varias veces se te olvida”

Aunque algunos alumnos también se quejaban del escaso tiempo asignado

para realizar las actividades y poder aprenderlas adecuadamente:

A18 PI: “Se aprende mucho, pero considero que en la simulacion podriamos

aprender mdas si se le pudiera dedicar mas tiempo”.

4.4.5. La simulacién clinica como favorecedora del trabajo en grupo.

Los alumnos consideraban a la simulacién clinica como un instrumento
adecuado para favorecer el trabajo en grupo, facilitando la integracion de sus

componentes y fomentando el companerismo:
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Al PI: “Me ha ayudado mucho porque siempre me he preparado los casos a
conciencia con mis comparieros. Creo que para todo esto de la simulacion es muy
importante tu compariero”.

Ab PI: “La enfermeria es un trabajo en equipo, y deberiamos aprender a trabajar

con los comparieros”.

A7 PI: “Pero, lo que mds me ha gustado ha sido el trabajo en equipo, porque te
toca el compariero al azar, y te tienes que adaptar a la gente y todo eso”.

A9 PI: “Teniendo en cuenta que no conocia a nadie de esta clase, creo que me ha
servido para simular que llego nueva al hospital con nuevos comparieros, y he

sabido trabajar en grupo, escuchar y dar consejos a los comparieros”.

A13 PI: “Me ayuda hacer la simulacion con los comparieros”.

A14 PI: “Yo he aprendido mds con mis comparieros, entre nosotros, que con la

profesora”.

A15 PI: “Sienta mejor la puesta en grupo de los errores cometidos, y ayuda mds la
teoria en grupo. Que lo que viene a ser directamente la simulacion con el

mutieco”.

A16 PI: “"Me ayuda mucho hacer la simulacion con los comparieros, se hace mds

ameno y real”.

A17 PI: “Me he sentido muy comoda con mis compaiieros porque no hemos

ayudado entre todos, y el resultado ha sido bueno”.

Y también encuentran que les ayudaba a tomar conciencia de las

dificultades inherentes al trabajo en grupo:
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A4 PI: “Lo del trabajo en equipo es muy complicado porque no se trabaja de

manera continua, y algunos pasan de todo”.

4.4.6. Papel del instructor en simulacion clinica.

Los alumnos consideraban que el papel del profesor, en este caso instructor
de simulaciéon clinica, era decisivo para aprovechamiento de las practicas

simuladas:

A6 PI: “Me ayudaria mds si el profesor participara mds en la hora de la

representacion del caso, e imitara cudl es la forma de hacerlo correctamente”.

A8 PI: “Es una buena técnica de aprendizaje, aunque como todo, depende del

profesor y de su manera de transmitir conceptos, ideas, conocimientos”.

A9 PI: ”Ayuda a instaurar mejor los conocimientos aprendidos. Ayuda bastante el

profesor que imparte la asignatura”.

A17 PI: ”Aprendo mds cuando en la clase se crea un clima de confianza, por eso

creo que la mayor responsabilidad es la del profesor”.

Por el contrario, el instructor de simulacién clinica también podia ser un

obstaculo que dificultara el aprendizaje:

A12 PI: “Las formas de decir las cosas también son muy importantes, ya que otro
comparieros me han dicho que en clase se lo pasaban bien, han disfrutado y se han
divertido; y nosotros ibamos con miedo y estresados”.

A14 PI: “Tanta presion de entrar en la sala, no saber donde estd nada, un nivel de
exigencia tan grande, porque nuestra profesora era muy exigente, al minimo errot,

era como un gran fallo, que te habias cargado al paciente”.
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4.4.7. Efecto de la simulacion clinica sobre la seguridad y confianza del

alumno.

Los alumnos coincidian en que, aunque inicialmente se encontraban muy
inseguros ante esta herramienta de aprendizaje, conforme iban realizando las
practicas simuladas iban adquiriendo mas seguridad en las actuaciones que

realizaban y mds confianza en si mismos:

A1 PI: “Con cada simulacion vamos avanzando vas teniendo mds conocimientos y

mds seguridad en tus actuaciones”.

A2 PI: "El hacer el sondaje vesical aqui me da fuerzas para intentarlo en
pacientes”.

A3 PI: “Yo a la simulacion le pondria un notable por la cantidad de conocimientos

que me ha aportado y por la seguridad”.

Ab PI: “Te aumenta la confianza en ti misma, y te hace creer que puedes controlar
la situacion”.

A6 PI: “La simulacion te permite sentirte seguro cuando trabajas con pacientes

reales”.

A7 PI: “Me ha ayudado considerablemente ya que, por casualidades de la vida,
una vez realizada la simulacion, en mis prdcticas se han dado algunos casos
similares. Por lo que te da sequridad y confianza para afrontar esos sucesos”.

A8 PI: “Considero que la simulacion ayuda, sobre todo en la parte mds prictica y

te da sequridad a la hora de ir tomando decisiones por una misma”.

A9 PI: “Como ya se hacer las cosas, estaria mds seguro de lo que hay que hacer
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con los pacientes”.

A10 PI: “Te da seguridad y confianza para afrontar esos sucesos”.

A1l PI: “Creo que conforme vas haciendo la simulacion vas adquiriendo mds

habilidades y mds sequridad en tus actuaciones”.

A13 PI: “Se me veia mds suelto, porque sabes exactamente que tienes que coger,

independientemente de que supieran o no donde estaba”.

Al4 PI: ”Asi que mds o menos las técnicas, aunque no las haya realizado en el

hospital, al menos me puedo atrever a intentarlo. Tengo la fuerza de hacerlo”.

A16 PI: “Si se complica la escena y cambia lo que me he preparado, puede que me
ponga nerviosa, pero con los conocimientos que tengo sabria resolver la

situacion”.

A17 PI: “Me ayuda a poder desenvolverme de manera adecuada y no indecisa, me

hace estar mds segura”.

A18 PI: “Aprendes de ver como otras personas lo hacen pero es mejor hacerlo tu.

Coges confianza”.

4.4.8. La ansiedad de los alumnos durante la simulacion clinica.

Los alumnos podian presentar ansiedad durante la realizacién de las

sesiones de simulacidn clinica por diferentes motivos:

- Porque les estaban grabando y estaban siendo observados por los

companeros:
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A4 PI: “Cuando me estin grabando me pongo en tension. En el hospital estoy
mucho mds relajada y no cometo los fallos que cometo en la simulacién. En el
hospital si haces algo mal esta claro que te lo van a decir, pero al menos no vas con

la presion de que te estan grabando, de qué estard pasando al otro lado”.

A12 PI: “Que te estan grabando, la tension que provoca eso, no solamente que te
estan evaluando, que tu no ves a nadie de los que te estin mirando sino que
ademds no ves a los que te observan”.

A13 PI: “Me siento principalmente nervioso debido a que me siento observado y
evaluado en todo momento, pero creo que nos ayuda a formarnos mejor como

enfermeros”.

- Porque consideran que no disponian del tiempo adecuado para poder

realizar las actividades simuladas:

Al PI: “Agobiada. Me bloqueo en muchas cosas, intervenciones, porque se y me
siento observada. Cada uno tarda su tiempo, y depende de cada persona, unas lo
hacen mds rdpido que otras, y esto también es una presion ariadida. Hay que poner
un tiempo suficiente para desarrollar el caso”.

- Porque estimaban que les faltaban conocimientos ante los retos nuevos a

los que se ven sometidos durante la simulacion clinica:

Ab PI: “La mayoria de las veces nerviosa. Algunas veces tenemos cosas que hemos
estudiado en clase, y tenemos alguna idea de cémo abordarlas. Pero otras veces,
nos enfrentamos a situaciones que no hemos estudiado ni vivido en las prdcticas, y

eso hace que me sienta muy insegura a la hora de abordar la simulacion”.

- Por los cambios de sala de simulacion en las diferentes practicas:
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A2 PI: “Siempre me pongo muy nerviosa en todos los casos, aunque los lleve bien
preparados. Estuvimos cambiando de clase, y entre los nervios de que te estin
grabando y de no que no sabes donde estin las cosas y tal, te ponias siper

nerviosa. Si conoces el sitio y los materiales vas mds seguro y tranquilo”.

Por miedo a realizar mal las actividades:

A7 PI: “Me supone una situacion de ansiedad por miedo a fallar o a equivocarme.

Aunque después de realizarlo varias veces no es tan traumdtico”.

A9 PI: "Al principio me supone una situacion de ansiedad por miedo a fallar o
equivocarme, aunque después de realizarla me he sentido mas tranquilo”.

Porque les costaba adaptarse y considerar la simulaciéon como si fuera una

actividad con pacientes reales:

A3 PI: “Me pongo nerviosa pero cada vez menos, aunque te cuesta ponerte en el
papel de que es un paciente real”.

A6 PI: “Me pongo nerviosa, pero cada vez menos. Hay veces que cuesta mucho

ponerte en el papel de que es un caso real”.

A10 PI: “Nerviosa. Pienso que me observan y no logro meterme del todo en el
papel que desempefio. No actiio igual ante una persona que ante un muiieco,
aungue lo intente. Para disminuir el estrés quitaria las camaras”.

A1l PI: “Me siento algo incomoda porque no llego a situarme igual que la

prdctica clinica real, pero cada simulacion que ha pasado he estado mads comoda”.

A15 PI: “No me siento comoda, me siento reservada, como que no soy yo. Siento
que estoy en una accion irreal y no actiio como verdaderamente cuando estoy en el
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hospital, en las prdcticas externas”.

Pero, aunque en un principio los alumnos se encontraban nerviosos,
conforme avanzaba la simulacién iba disminuyendo su ansiedad y aumentando el

aprovechamiento de las practicas simuladas:

A8 PI: “Me siento muy nervioso, pero después se me van los nervios y aprendo

mucho”.

A14 PI: “Yo entraba atacada antes de entrar. Me ha gustado porque aprendes y la
sensacion que tenia al salir de la simulacion era de tranquilidad”.

A16 PI: “Si se complica la escena y cambia lo que me he preparado, puede que me
ponga nerviosa, pero con los conocimientos que tengo sabria resolver la

situacion”.

A17 PI: “De principio nerviosa, sobre todo cuando te presentas ante algo
desconocido que nunca has visto antes. Una vez que estd dentro los nervios
empiezan a desaparecer”

A18 PI: “Me siento bien y relajado, no es mds que una simulacion”.

4.4.9. Lasimulacion clinica como una experiencia satisfactoria.

Los alumnos, independientemente de otras consideraciones, encontraban
mayoritariamente que la simulacién clinica era una experiencia muy satisfactoria

para ellos:

Al PI: “Me siento 1til y hace que sienta que puedo poner en prdctica todo lo
aprendido en las clases”.

A3 PI: “En general, me quedo con una buena sensacion y contenta con los
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conocimientos adquiridos”.

Ab PI: “Ha sido una experiencia muy positiva porque, a pesar de la inexperiencia
en muchas de las cosas, el resultado final ha sido muy bueno bajo mi punto de

vista”.

A7 PI: “Es estupenda, ya que cuando estoy en el hospital me acuerdo de
situaciones vistas en simulacion y de errores y me ayuda para no volver a
cometerlos. La simulacion es enfermeria pura, si te gusta esto te gusta la

enfermeria”.

A13 PI: “"Hasta el momento estoy muy satisfecha con la simulacion. Me ha
ayudado a aprender bien las actividades de enfermeria”.

Al1 PI: “Me ha ayudado a desenvolverme con mds facilidad en situaciones que se
requiere una actuacion de enfermeria mds profesionalizada. Siempre para bien. No

hay desperdicio”.

A17 PI: “A la hora de ver a hacer ciertas intervenciones en la realidad, si lo has
visto ya en la simulacion o te ha salido de caso sientes satisfaccion de poder decir

que ya sabias o habias visto como se hace en realidad”.

4.4.10. La simulacion clinica y la seguridad del paciente.

Los alumnos confirmaban la importancia de la simulacién clinica para el
manejo adecuado de los pacientes reales, permitiéndoles evitar errores que

podrian llegar a ser fatales:

Al PI: ”Aprendo mucho de los fallos que se comenten y no tienen consecuencias

como en la vida real”.

A4 PI: “Creo que los pequerios fallos que he podido tener con el paciente no hacen
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peligrar su vida”.

A7 PI: “Es estupenda, ya que cuando estoy en el hospital me acuerdo de
situaciones vistas en simulacion y de errores, y me ayuda para no volver a
cometerlos. La simulacion es enfermeria pura, si te gusta esto te gusta la

enfermeria”.

A16 PI: “"Me ayuda a no cometer los fallos que he cometido en la simulacion con
los pacientes”.

La simulacién clinica no solo les ayudaba a aprender de tus fallos, sino que
también era una buena herramienta para aprender de los errores cometidos por

los comparieros:

A8 PI: “El experimentar situaciones y vivirlas en la simulacion tuya y de otros
comparieros, te ayuda a tomar nota para poder aplicarlo el dia de mariana de cara a
pacientes, cometiendo los menores fallos posibles”.

A9 PI: “Me ha ayudado en el sentido de que aqui nos hemos equivocado con el
paciente varias veces, Y esos errores son los que luego evitas que pasen con un

paciente real”.

Los alumnos también eran conscientes del verdadero potencial de la
simulacion clinica, basado en el aprendizaje mediante el error sin perjudicar a los

pacientes:

A17 PI: “Te equivocas, y esos errores son los que luego evitar que pasen con un

paciente real”.

A18 PI: “Lo que realmente te sirve de la simulacion es que te das cuenta que lo

estds haciendo mal”.
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4.4.11. Valor de la simulacidn clinica como aprendizaje basado en la imitacion

fidedigna de situaciones reales.

La simulacion clinica es una herramienta de aprendizaje que permitia a los

alumnos practicar con situaciones que imitan de manera casi perfecta la realidad:

A1 PI: “El simulador y los materiales que hay aqui no se encuentran en ninguna
otra universidad y eso para mi es siper positivo, porque puedes practicar con un

muiieco que es casi real”.

A4 PI: ”Al ser situaciones reales, te las puedes encontrar en la prdctica clinica y

puedes llevar a la prdctica lo aprendido en simulacion”.

A7 PI: “He podido poner la actuacion con el simulador en prdctica con pacientes,

y he visto que la realizacion es muy parecida”.

Aunque, habia alumnos a los que les costaba considerar una practica

simulada como una situacion real:

A2 PI: “También es un poco rara, ya que no son situaciones reales, es decir, no se
me olvida que lo que tengo delante es un muiieco que no colabora en absoluto, y es

casi imposible que dos enfermeras entren juntas para ver como estd un paciente”.

A8 PI: “En las pricticas yo me desenvolvia mucho mejor que aqui en la
simulacion, porque me estaban grabando. Es bastante distinto, aqui te estin
grabando, le tengo que hablar a un mufieco, el mufieco me va a preguntar como si

me estuviera haciendo un examen. No era natural”.

A10 PI: “Las prdcticas con pacientes reales si que me ayudan, mucho mds que con
el mufieco. Es mucho mads fdcil y realista interactuar con una persona que con una

maquina”.
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A14 PI: “En el hospital, o en cualquier otra unidad o servicio, es completamente
diferente. Algo de lo aprendido en simulacion puede estar relacionado con casos
reales pero por lo general, no relaciono la simulacion con la prdctica clinica”.

A15 PI: “No me siento comoda, me siento reservada, como que no soy yo. Siento
que estoy en una accion irreal y no actiio como verdaderamente cuando estoy en el

hospital, en las prdcticas externas”.

A18 PI: “Hay veces que cuesta mucho ponerte en el papel de es un caso real”.

4.4.12. La simulacioén clinica y la transicion teoria/realidad.

Los alumnos coincidian en que la simulacidn clinica les ayudaba a poner en

practica sus conocimientos, facilitando su labor con pacientes reales:

A1 PI: “Si esta simulacién se me presentara de forma real en el futuro, lo haria

mejor y tendria algo de idea”.

A4 PI: “Al ser situaciones reales, te las puedes encontrar en la prdctica clinica y

puedes llevar a la prictica lo aprendido en simulacion”.

A7 PI: “He podido poner la actuacion con el simulador en prictica con pacientes y

he visto que la realizacion es muy parecida”.

A13 PI: “Aprendo a actuar en ciertas situaciones que afectan a los pacientes y los

conocimientos que debemos tener como profesionales enfermeros”.

A15 PI: “Te ayuda en cuanto a la clinica, entiendes la clinica y la teoria de como

debes actuar, pero es muy diferente la simulacion a la vida real”.

A17 PI: “Las simulaciones me han ayudado a la hora de tratar con los pacientes.
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Especialmente en aquellos que experimentan situaciones limite y en los cuales una

rapida intervencion es necesaria”.

A18 PI: “La verdad, para pacientes reales me ayuda bastante, aunque en el

hospital las cosas sean diferentes”.

Aungque algin alumno puntual no apreciaba esta utilidad:

A10 PI: “No me ayuda con pacientes reales. Con los pacientes reales interacciono
mds. Aplico mucho mejor mis conocimientos en los pacientes reales que en la

simulacion”.

4.4.13. La evaluacion de las sesiones de simulacion clinica.

La mayoria de los alumnos consideraban que la evaluacion de las practicas
de simulacién clinica deberia ser continua y no basarse fundamentalmente en la

realizacion de un tinico examen:

A1 PI: “Mi unico cambio seria aumentar el porcentaje de nota de las pricticas ya
que nos volcamos y trabajamos todos los dias, para ser desde mi punto de vista

poco valorado”.

A4 PI: “Me gustaria que se realizase una evaluacion continua evitando los
nervios del examen”.

Ab5 PI: “Me gustaria que se realizara una evaluacion continua, de esta manera te

esfuerzas en cada sesién clinica y no en el examen final”.

A6 PI: “La valoracion de la simulacion debe ser continua, no todo en un examen”.

A8 PI: “Creo que la forma de evaluar deberia ser continua, no al final un examen.

De esta manera te esfuerzas en cada sesion”.
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A9 PI: “Yo pondria la simulacion en forma de evaluacion continua ya que es una
forma de valorar el aprendizaje sin tener que puntuar todo en un dia, en el que te
pones muy nerviosos y puedes tener un mal dia”.

A10 PI: “(...) Por eso, en mi opinion, es mejor tener una evaluacion continua en

las simulaciones”.

A17 PI: “Que la nota se reparta entre los distintos casos es una buena forma de
fomentar el trabajo por parte del alumno”.

Los alumnos también incidieron en la necesidad de unificar los criterios de
evaluacion entre los diferentes profesores que impartieron la simulacién clinica

del Practicum I:

A2 PI: “Considero que la manera de evaluar es correcta aunque creo que los

profesores deberian unificar criterios a la hora de evaluar”.

A12 PI: “Deberian evaluar todos de la misma manera, mds que nada porque hay
tres profesores que nos han dado la simulacién, y hemos comparado las notas. Hay

diferencias. Deberian estar mds coordinados”.

Los alumnos pensaban que tampoco se deberia evaluar de igual manera a
aquellos alumnos que ya habian realizado practicas clinicas como a los que aun
no las habian hecho, al considerar que los primeros presentaban una cierta

ventaja de conocimientos y habilidades sobre los segundos:

A3 PI: “La mejor forma de evaluarla es la evaluacion continua. Aungue no se
puede evaluar igual al que ha hecho pricticas como al que no, porque los que
habian hecho pricticas sabian perfectamente lo que tenian que hacer y yo, que no
las habia hecho, estaba perdida”.

A15 PI: “Yo no podria personas mezcladas porque tampoco puedes evaluar a mi
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igual que a otra persona que ha realizado las pricticas”.

Los alumnos consideraban que el porcentaje correspondiente a las practicas
simuladas en la nota final del Practicum I deberia tener menor peso que el de las

practicas clinicas, al ser estas tltimas a las que mas tiempo les dedicaban:

A1l PI: “Aunque la manera de evaluar es correcta, considero que no deberia

puntuar tanto la simulacién y mds las pricticas en los centros”.

A13 PI: “La valoro de forma positiva porque pienso que han sido justos. No

obstante, las prdcticas en el hospital deberian tener mds peso en el Practicum”.

A16 PI: “Pienso que la manera de evaluar es correcta, aunque yo aumentaria el

porcentaje de nota de las prdcticas clinicas”.

También manifestaron que la realizacion de trabajos escritos sobre los casos
simulados tenia un excesivo peso sobre la nota final de la simulacion clinica. Los
alumnos consideraban que esta tarea no les ayudaba a tener un mayor

aprovechamiento de las practicas simuladas:

A7 PI: “Creo que se toma demasiado en cuenta los trabajos. Demasiada parte de la
nota proviene de estos y lo veo excesivo. Se deberian tener mds en cuenta las

prdcticas realizadas que un trabajo en papel”.

4.4.14. Importancia del debriefing en la simulacién clinica.

Los alumnos consideraban el debriefing como wuna herramienta

fundamental para obtener el maximo provecho de la simulacion clinica:

Al PI: “Me ayuda en los casos que, después de la simulacion, desarrollamos los

pasos seguir y ponemos ejemplos”.
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A5 PI: “Donde realmente afianzo los conocimientos ha sido en los debriefing,
después de realizar los casos en el simulador. En estas clases es donde debatiamos
los temas tratados y donde podiamos resolver dudas de todo tipo, tanto con los

comparieros que habian preparado el tema como con el profesor”.

A9 PI: “Porque las cosas que no sabia la ha explicado el profesor o los comparieros,

las he anotado y se me ha quedado guardada la informacion”.

A11 PI: “Si, me ha ayudado a entender lo aprendido en la parte tedrica y poder ver
como se aplicaban en la prictica, aunque fuera con el muiieco, siempre y cuando se

explique bien en el debriefing, que no es siempre asi”.

A17 PI: “Donde realmente he afianzado los conocimientos ha sido en los
debriefing, podiamos debatir los temas tratados y donde podiamos resolver dudas
de todo tipo, tanto con los comparfieros que habian hecho el caso, como con el

profesor”.

Algunos alumnos consideraban que habian aprendido mas viendo y
comentando al mismo tiempo la actuacién de sus compafieros, que durante el

debriefing:

A4 PI: “Yo he aprendido mds de mis comparieros que del debriefing, viéndolos
como hacen el caso. Te das cuenta de lo que estdn haciendo bien y de lo que estdn
haciendo mal y lo comentamos entre nosotros”.

A18 PI: ”Aprendes mds, yo por lo menos, cuando mis compariieros estdn haciendo
la simulacion porque comentamos las cosas entre nosotros que durante el

debriefing”.

También opinaron que el debriefing deberia ser mas un debate entre los

alumnos que una evaluacién:
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A10 PI: “El debriefing deberia ser en plan debate mds que apuntarte con el dedo y

preguntarte lo que opinas”.

Al4 PI: “El debriefing ha sido mds de evaluacién que de aprendizaje. Yo he

aprendido mds con mis comparieros entre nosotros, que con la profesora”.

Pensaban que en el debriefing era tan importante la participacion del

profesor como la de los alumnos:

A7 PI: “Me ha ayudado comentar con el profesor y con el resto de la clase las

cosas, para afianzar mis conocimientos tedricos”.

A16 PI: ” Ayuda mucho el debriefing sobre todo, las explicaciones del profesor y la

informacion que aportan los compariieros”.

A12 PI: “El tiempo que usamos en el debriefing pienso que deberia de usarlo el
profesor para decir que hemos hecho mal y bien. Y cudl seria la manera correcta de

hacerlo”.

A15 PI: “He echado en falta mds participacion e implicacion en el debriefing”.
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5. DISCUSION

5.1. DATOS SOCIODEMOGRAFICOS.

Los alumnos que cursaban estudios de segundo curso del Grado de
Enfermeria en la Universidad Catdlica San Antonio de Murcia (UCAM)

presentaron los siguientes datos sociodemograficos.

5.1.1. Edad.

La edad de estos estudiantes presentaba una moda que se correspondia con
los 19 afios (34'8%), encontrandose el 65'4% entre los 18 y 21 afios, lo que parece
légico debido a que la mayoria de los alumnos que comienzan a cursar los
estudios de Grado de Enfermeria, asi como cualquier otra disciplina universitaria,
son alumnos jovenes procedentes de los estudios de bachillerato (Diaz, Castro y
Cuevas, 2012).

Si se afiadian los alumnos con edades comprendidas entre 22 y 24 afios, que
podrian ser alumnos que han tardado en aprobar los estudios previos o que se
han demorado por diferentes motivos para iniciar sus estudios universitarios,
suponian el 76’8% de los alumnos. Por tanto, como era de esperar, la mayoria de
los alumnos son joévenes procedentes de bachillerato, aunque no se puede
descartar que exista algin que otro alumno que haya realizado otros estudios de
grado medio e incluso superior y que se hayan incorporado mas tarde a cursar los

estudios de grado de enfermeria.

Conforme ha ido aumentando la edad de los alumnos va disminuyendo el
porcentaje de los mismos, llegando en este estudio a la edad méaxima de 45 afios
con un porcentaje de 0'4%. Aunque se presentaron algunos picos en las edades de
28, 29 y 31 anos, que podian ser debidos a estudiantes que habian finalizado otros
estudios y que se decidieron a comenzar a estudiar enfermeria debido, en parte, a
las buenas expectativas laborales que presentaba, en Espana y en el extranjero, en

un momento de crisis con respecto a otras profesiones. O bien, se trataba de
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profesionales sanitarios, como podian ser auxiliares de enfermeria, que
pretendian ampliar su formacion a un nivel superior (Ministerio de Educacion y
Ciencia, 2013).

5.1.2. Género.

Se puede observar un predominio del género femenino (71'60%), similar al
resto Facultades de Ciencias de la Salud (70'1%) y muy por encima de la media
global del sistema universitario espafiol, donde el género femenino supone el
54'3% (Ministerio de Educacion y Ciencia, 2013).

La enfermeria sigue siendo hoy una profesién mayoritariamente femenina.
Este hecho puede ser debido a la persistencia de los patrones culturales de
comportamiento androcéntricos existentes dentro las profesiones sanitarias, los
cuales determinan la asignacién de roles en funcién del género. De manera que
por su asociacion inicial al cuidado de los enfermos, esta profesion sanitaria debia
ser desempefada por mujeres al adaptarse este objetivo al rol femenino
imperante (Celma y Acufia, 2009). Aunque en la actualidad se puede constatar
que esta aumentando el ntiimero de varones que se dedican a la enfermeria,
debido a su excelente proyeccion laboral junto con la mejora de la remuneracion
y sobre todo, por el gran desarrollo cientifico y técnico que presenta esta
disciplina sanitaria (Diaz et al., 2012; Martinez, 2013; Osses-Paredes, Valenzuela y
Sanhueza, 2010).

5.1.3. Lugar de procedencia.

Parece 16gico que el 62% de los alumnos del estudio fueran originarios de la
Regién de Murcia, seguidos del 14,4% de Alicante y 6,6% del Almeria,
comunidades limitrofes con la murciana. Esto podria ser consecuencia de la
facilidad de comunicacién entre estas provincias limitrofes y la murciana, lo que
disminuiria sustancialmente los costes ocasionados por los estudio y favoreceria

la eleccion de esta universidad para cursar sus estudios de grado.

Por comunidades auténomas se puede observar que es Andalucia, después
de Murcia, la que mas alumnos aportaba con el 17,5%, fundamentalmente de las

provincias Almeria y Granada que son limitrofes con Murcia.
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Los alumnos extranjeros supusieron el 1,5% y procedian exclusivamente de
Sudamérica, principalmente Ecuador. Esta observacion parece logica si tenemos
en cuenta que hay un alto porcentaje de ecuatorianos que viven y trabajan en
Espafia, ocupando el tercer lugar en el porcentaje de extranjeros con un 7,08% y
sobre todo en la Region de Murcia donde suponian en el afio 2013 el 16,17% de la

poblacion extranjera (Ministerio de Empleo y Seguridad Social, 2014).

5.1.4. Estado Civil.

Correspondiendo con las edades mayoritarias observadas anteriormente y
con las caracteristicas habituales de los paises occidentales, donde las personas
tardan mads en contraer matrimonio, se comprende que el estado civil
predominante de los estudiantes sea el de soltero/a al tratarse en su mayoria de

alumnos jovenes entre 18 y 24 afios (91'5%).

5.1.5. Numero de hijos.

De acuerdo con las edades y el estado civil mayoritario de estos alumnos,
asi como las caracteristicas de los paises occidentales donde cada vez se tarda mas
tiempo en tener el primer hijo, siendo en Espafia la edad media para tener el
primer hijo de 30’2 afios (Instituto Nacional de Estadistica, 2012), se comprende

que un amplio porcentaje de alumnos de este estudio no tuvieran hijos (91'9%).

5.1.6. Preferencia de eleccion.

Se puede observar que el 88,9% de los alumnos eligieron el grado de
enfermeria como primera opcion. Este hecho podria apoyar la afirmacién del
caracter eminentemente vocacional de esta profesion, que en los diferentes
estudios oscila entre el 70% y el 90% (Maceira, Martin y Terry, 1999; Martinez
2013; Martinez, Zaragoza, Herrero y Alonso, 2013). Los alumnos de enfermeria
podrian sentir, desde el primer momento, la necesidad de ayudar a los demas en
aquel periodo en el que se son mas vulnerables, cuando se encuentran enfermos
(Nava, 2010).
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5.1.7. Estudios sanitarios previos.

Se puede observar que el 19,2 % de los alumnos habian realizado estudios
previos en otras ramas de la sanidad, siendo por orden decreciente: auxiliares de
enfermeria (4'8%), técnico de laboratorio (4'1%), técnico de rayos (2'6%) y celador
(22%). Estas profesiones sanitarias se encuentran directamente relacionadas con
la enfermeria siendo, en la mayoria de los casos, el nivel de estudios
inmediatamente superior al que pueden optar para aumentar su estatus

profesional.

Parece 16gico que las auxiliares de enfermeria, en su mayor parte mujeres,
hayan sido las que en mayor proporcion se han decidido a realizar los estudios de

Grado de Enfermeria por la estrecha relacion laboral existente con él.

También destaca que el mayor porcentaje de alumnos con estudios
universitarios sanitarios procedian de fisioterapia (1'5%), grado también
estrechamente unido a la enfermeria y que, hasta no hace mucho tiempo, era una
especializacién que los enfermeros realizan posteriormente a la finalizacion de su

diplomatura (Martinez, 2013).

5.1.8. Familiar sanitario.

Como se puede apreciar el 54'2% de los alumnos presentaban algin familiar
sanitario, fundamentalmente enfermeros (32'1%) y médicos (16'5%), porcentajes
similares a otros estudios realizados en estudiantes de ciencias de la salud en
Espafa y en otros paises (Soria, Guerra, Giménez y Fernando, 2006; Verde,
Gallardo, Compean, Tamez y Ortiz-Hernandez, 2007)

Esta influencia familiar, sin desmerecer el caracter vocacional de esta
profesion sanitaria, podria ser un factor decisivo para elegir los estudios de Grado
de Enfermeria (Martinez et al., 2013).

5.1.9. Titulacion previa.

Se puede observar que el 77'40% de los estudiantes procedian directamente
del Bachillerato y por tanto, no presentaban titulacion previa. Los alumnos que

tenian titulaciones no universitarias supusieron un 16’70% y los que poseian una
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titulacion universitaria fueron el 590 %. Estos resultados coinciden con los datos
obtenidos anteriormente, sobre todo con los correspondientes a las edades, ya que
los alumnos eran predominantemente jovenes y por lo tanto no tenian
titulaciones previas. Aunque estos porcentajes son diferentes a los obtenidos por
Martinez (2013) donde el 60'7% de los alumnos procedian del Bachillerato, el
33'9% de Formacion Profesional y el resto, 4'5%, venian de otras diferentes
titulaciones.

Analizando a aquellos alumnos con estudios no universitarios se puede
apreciar que en un alto porcentaje (89'05%) tenian estudios previos relacionados
con la ciencias de la salud, destacando auxiliar de enfermeria (28'75%). Como
observacion, se puede decir que los celadores no se encuentran incluidos dentro
de los estudios no universitarios porque para acceder a esta categoria profesional
solo necesitan hacer un curso, cuyo unico requisito previo necesario para poder
realizarlos es tener el titulo de graduado en Educacidon Secundaria Obligatoria
(ESO).

Es un hecho destacable la gran diversidad de procedencia de los alumnos
con titulaciones universitarias o no universitarias, observando que el 62'9% no se
encuentran relacionadas con las Ciencias de la Salud. Pueden ser alumnos que se
decidieran en su momento a estudiar enfermeria por las buenas expectativas
laborales que presentaba con respecto a otras profesiones no sanitarias (Martinez
et al., 2013; Verde, 2007).

5.1.10. Trabajo actual.

La mayoria de los alumnos (91'9%) se dedicaban en exclusividad a sus
estudios de enfermeria, como corresponde con la edades predominantes

(Ministerio de Educacién y Ciencia, 2013).

Se observa que unicamente el 3% de los estudiantes que trabajaban lo
hacian en el sector sanitario, mayoritariamente como auxiliar de enfermeria
(1’8%). Trabajar en el sector sanitario y mas concretamente como auxiliar de
enfermeria, se puede considerar como un gran incentivo para interesarse por
mejorar o ampliar su formacion y realizar los estudios de Grado de Enfermeria
(Martinez, 2013).
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5.1.11. Simulacién previa.

Unicamente el 1'1% habian realizado cursos de introduccion a la
reanimacién cardiopulmonar. Este pequenio porcentaje puede ser indicativo de
que se trata de una actividad que en la actualidad no presenta una gran difusién

en los estudios preuniversitarios.

5.1.12 Practicas clinicas previas.

Aproximadamente la mitad de los alumnos del este estudio habian

realizado practicas clinicas previamente a las practicas simuladas del Practicum I.

Por su demostrada utilidad como método de aprendizaje para el desarrollo
de competencias dentro de un ambito ético y seguro, seria conveniente realizar en
la medida de lo posible las sesiones de simulacion clinica previamente al contacto
con pacientes reales (Diaz, et al., 2014; Flood, et al., 2011, Ruiz, 2011; Williamson,
et al., 2011).

5.1.13 Relacion de los datos sociodemograficos con las calificaciones obtenidas

en las practicas de Simulacion Clinica.

Analizando los datos obtenidos se observa que no existe relacion
estadisticamente  significativa alguna entre las diferentes variables
sociodemograficas y el rendimiento, representado por las calificaciones, obtenido
por los alumnos que han realizado las practicas simuladas del Practicum I. Este
dato podria sugerir que, al menos en esta investigacion, ninguna de las variables
sociodemograficas analizadas que se supone que podrian tener una influencia
directa (ser profesional sanitario, haber realizado algun tipo de simulacion previa
o haber realizado practicas clinicas antes de realizar la simulacién clinica) han
intervenido de manera objetivable en el mejor aprovechamiento y por tanto, la

obtencion de una mayor calificacion en estas practicas simuladas.

Aunque la légica induciria a pensar que al menos algunas de estas variables
sociodemograficas, como haber realizado simulacion previa, si deberian mejorar
el rendimiento tal como se constata en otros estudios (Antolin, Pujalto, Moure,

Fernandez y Antolin, 2007; Riancho et al.,, 2012). En estas investigaciones los
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alumnos que habian ya realizado algin tipo de practicas de simulacion
obtuvieron un mejor resultado debido a que, en cierto modo, conocian esta
metodologia de aprendizaje y no les resultaba una herramienta nueva que les
pudiera generar un mayor grado de estrés y ansiedad, siendo por tanto capaces
de obtener un mayor rendimiento en los escenarios simulados (Juguera et al.,
2014). Las diferencias con estas investigaciones previas podrian ser debidas al
escaso numero de alumnos de este estudio que habian realizado algun tipo de
simulacién con anterioridad y que impide que el beneficio de la simulacién previa

pueda quedar reflejado en los andlisis estadisticos.

Tampoco, en este estudio, el haber realizado practicas clinicas previas
mejora el rendimiento de los alumnos en las practicas simuladas, lo que podria
ser debido a que los alumnos llevarian realizando précticas clinicas durante poco
tiempo por lo que todavia esta actividad no han podido ejercer una influencia
significativa en el mejor aprovechamiento de las practicas simuladas, a que las
practicas simuladas tienen un peso especifico propio en el aprendizaje que supera
las experiencias previas con pacientes reales o a que los alumnos estaban rotando
por servicios que no se encontraban directamente relacionados con las

competencias que se realizaron en el Practicum I de simulacién clinica.

En definitiva, por diferentes motivos ninguna de estas dos circunstancias
podrian aun no haber ejercido su influencia positiva sobre las practicas

simuladas.

5.2. CUESTIONARIO DE MOTIVACION Y ESTRATEGIAS DE APRENDIZAJE
CEVEAPEU.

5.2.1. Estrategias mas utilizadas por los alumnos antes de realizar las sesiones

de simulacion clinica.

Analizando las puntuaciones medias obtenidas en los diferentes items del
primer cuestionario, se ha observado que las estrategias de aprendizaje mas
utilizadas por los alumnos de segundo curso de Enfermeria de la Universidad

Catdlica San Antonio (UCAM), antes de la realizacion de las sesiones de
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simulacion clinica del Practicum I fueron:

5.2.1.1. Motivacion Intrinseca.

Los alumnos del estudio se encontraban motivados intrinsecamente, como
se observa al haber obtenido puntuaciones medias altas en los items
correspondientes: 4’41 para el items 1 (Me satisface entender los contenidos), 4’56
para el item 2 (Aprender es lo mas importante) y 4’33 para el item 3 (Estudio por

el interés de aprender).

La Estrategia Motivacion Intrinseca, perteneciente a la Subescala Estrategias
Motivacionales, indica que los estudiantes presentaban una orientacién hacia el
propio aprendizaje y no a objetivos externos, como podrian ser las calificaciones o
el reconocimiento social. Utilizando este mismo cuestionario en estudiantes
universitarios espafioles, Gargallo y Sudrez (2014) encuentran que esta estrategia

de aprendizaje es predominante en los alumnos mas brillantes.

Por el contrario, los items relacionados con la Estrategia Motivacion
Extrinseca y que reflejan la orientacion del aprendizaje hacia los resultados,
presentan puntaciones medias bajas: 2'63 para el item 4 (Estudio para no
defraudar a mi familia) y de 2’38 para el item 5 (Necesito que me animen para

estudiar).

El hecho de que los alumnos del estudio hayan presentado un predominio
de la motivacién intrinseca sobre la extrinseca facilitaria el proceso de
aprendizaje, hecho ya constatado en diferentes estudios (Gil, Bernaras, Elizalde y
Arrieta, 2009; Yip, 2009). De manera que los alumnos analizados se encuentran
muy implicados en su proceso de aprendizaje, empleando estrategias mas

profundas y efectivas que favorecerian su rendimiento académico.

Este estudio coincide con lo observado por Rinaudo et al. (2003) que,
utilizando el cuestionario Motivated Strategies Learning Questionnaire (MSLQ),
también encontraron un predominio de la motivacion intrinseca sobre la

extrinseca en los estudiantes universitarios argentinos.

Gargallo, Almerich, Sudrez-Rodriguez y Garcia-Féliz (2012), utilizando el
cuestionario CEVEAPEU en estudiantes espafioles, observaron que la estrategia
motivacion intrinseca se mantenia estable durante los afos de estudios

universitarios, ya que al elegirlos el estudiante habia demostrado su interés por
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esa carrera concreta. Por el contrario, la motivacion extrinseca sufrid un
incremento, quizds influenciado por la gran importancia que tienen las

calificaciones en el mundo competitivo actual.

5.2.1.2. Atribucion Interna.

Los alumnos del estudio presentaban una elevada atribucién interna al
obtener puntaciones medias altas en los items correspondientes: 4’35 para el item
10 (Mi rendimiento depende de mi esfuerzo), de 3’89 para el item 11 (Mi
rendimiento depende de mi capacidad) y de 418 para el item 14 (Mi rendimiento

depende de mi habilidad para organizarme).

Por el contrario, los items relacionados con la Estrategia Atribucién Externa
presentaban puntaciones medias bajas: 2’38 para el 12 (Mi rendimiento depende

de la suerte) y 2’94 para el 13 (Mi rendimiento depende de los profesores).

El predominio de la Estrategia Atribucion Interna, perteneciente a la
Subescala Estrategias Motivacionales, indica que los alumnos analizados en este
estudio se consideraban los tunicos responsables de sus éxitos o fracasos,
comprometiéndose en el proceso de aprendizaje y esforzandose en mayor medida
en la realizacién de todas aquellas tareas que se les habian sido encomendadas.
Utilizando este mismo cuestionario en estudiantes universitarios espafoles,
Gargallo y Sudrez (2014) encontraron que esta estrategia de aprendizaje es

predominante en los alumnos mas brillantes.

Al ser las atribuciones una estrategia valorada exclusivamente por el
cuestionario utilizado en este estudio, es dificil hacer comparaciones con otras
investigaciones. Aunque Rinaudo et al. (2003), utilizando el cuestionario
Motivated Strategies Learning Questionnaire (MSLQ), encontraron que los
estudiantes universitarios argentinos presentaban un locus de control interno, lo
que podria interpretarse como un predomino de la atribucién interna sobre la

externa.

Gargallo et al. (2012), utilizando el mismo cuestionario que este estudio en
estudiantes universitarios espafoles, encontraron que la estrategia atribucion
interna disminuye, mientras que la atribucion externa se incrementa durante los
anos de estudios universitarios. Estas modificaciones podrian estar condicionadas

por la existencia de un sistema de ensefianza y de evaluacion inadecuados, que
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llevan al alumno a sentirse desprotegido a pesar de la intensidad del esfuerzo

aplicado.

5.2.1.3. Valor de la Tarea.

Los alumnos de este estudio valoraban sus asignaturas como importantes
para su formacién, como se puede observar por las puntaciones medias altas
obtenidas en los respectivos items de esta estrategia perteneciente a la Subescala
Estrategias Motivacionales: 4’59 para el item 6 (Lo que aprenda en unas
asignaturas lo podré utilizar en otras y en mi futuro profesional), de 4’41 para el
item 7 (Las asignaturas tienen valor para mi formacion), de 4’52 para el item 8 (La
asignaturas de este curso son tutiles) y de 4’57 para el item 9 (Es importante

entender los contenidos de las asignaturas).

Por tanto, estos estudiantes analizados se encontrarian muy implicados en
su formacion, lo que favoreceria la utilizacion adecuada del resto de estrategias de
aprendizaje. Utilizando este mismo cuestionario en estudiantes universitarios
espafioles, Gargallo y Sudrez (2014) encontraron que esta estrategia de

aprendizaje es predominante en los alumnos mas brillantes.

Este estudio coincide con lo observado por Rinaudo et al. (2003) que,
utilizando el cuestionario Motivated Strategies Learning Questionnaire (MSLQ),
también encontraron una elevada valoracion de las tareas que realizaban los

estudiantes universitarios argentinos.

Gargallo et al. (2012), utilizando el cuestionario CEVEAPEU en estudiantes
espanoles, observaron que la estrategia valoracion de la tarea disminuia durante
los afios de estudios universitarios, hecho que podria ser debido a la posible
inadecuacion de los contenidos de las asignaturas con la expectativas previas de
alumno o con las necesidades percibidas conforme el estudiante va contactando

con su futura profesion.

5.2.1.4. Autoeficacia y Expectativas.

Se ha observado que los alumnos del estudio presentaban una autoeficacia y
expectativas de aprendizaje altas, como se puede apreciar en las puntuaciones

medias altas obtenidas en los items correspondientes a esta estrategia
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perteneciente a la Subescala Estrategias Motivacionales: 3’99 para el item 15
(Puedo entender los contenidos mas dificiles), de 4'43 para el item 16 (Puedo
aprender los conceptos basicos de las diferentes materias), de 4’15 para el item 17
(Conseguiré lo que me proponga) y de 4’27 para el item 18 (Puedo dominar las

habilidades de las diferentes asignaturas).

Los alumnos estudiados creian en su capacidad para obtener un buen
rendimiento y por tanto, se encontraban muy implicados en el proceso de
aprendizaje. Esta estrategia predomina en lo alumnos que han obtenido un mayor
rendimiento, como se ha observado en el estudio de Gargallo y Suarez (2014)

aplicando este mismo cuestionario a estudiantes universitarios espanoles.

Este estudio coincide con lo observado por Rinaudo et al. (2003) que,
utilizando el cuestionario Motivated Strategies Learning Questionnaire (MSLQ),
también encontraron una elevada utilizacion de esta estrategia en los estudiantes

universitarios argentinos.

Gargallo et al. (2012), utilizando el cuestionario CEVEAPEU en estudiantes
espanoles, observaron que la estrategia autoeficacia y expectativas sufria durante
los afios de estudios universitarios una disminucion inicial, para posteriormente
incrementarse hasta alcanzar los valores previos. Esto podria ser debido a la falta
de adaptacién inicial del alumno a un entorno completamente nuevo, al que
consigue adaptarse de manera adecuada cuando se vuelve conocido y

controlable.

5.2.1.5. Concepcion de la Inteligencia como Modificable.

Los alumnos del estudio eran conscientes de que sus capacidades
intelectuales se podian mejorar, como se comprueba al obtener una puntacion
media alta de 4’35 para el item 19 (La inteligencia se puede modificar con el
propio esfuerzo y el aprendizaje) y una puntuacion media baja de 2’03 para el
item 20 (La inteligencia se tiene y no se puede mejorar).

La Estrategia Concepcion de la Inteligencia como Modificable, perteneciente
a la Subescala Estrategias Motivacionales, es valorada exclusivamente por el
cuestionario CEVEAPEU utilizado en este estudio, por lo que es dificil hacer
comparaciones con otras investigaciones. Aunque existen algunos estudios que

han demostrado una mejoria en el proceso de aprendizaje mediante la utilizacion
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de programas de ensefianza especificos, hecho que podria ser indicativo de una
modificaciéon de las capacidades intelectuales (Herndndez, Rosario, Cuesta,
Martinez y Ruiz, 2006; Honkimaki y Tynjald, 2007; Tuckman y Kennedy, 2011).

Gargallo et al. (2012), utilizando el cuestionario CEVEAPEU en estudiantes
espafioles, observaron que la estrategia concepcion de la inteligencia como
modificable disminuia durante los afios de estudios universitarios. Este hecho
podria estar condicionado por la existencia de un sistema de ensefanza
inadecuado, que lleva al alumno a sentirse incapaz de mejorar sus capacidades

aunque dedique un gran esfuerzo para conseguirlo.

5.2.1.6. Estado Fisico y Animico

Los estudiantes del este estudio presentaban un buen estado fisico y
animico, como se puede comprobar en las puntuaciones medias obtenidas en los
items correspondientes a esta estrategia perteneciente a la Subescala Estrategias
Afectivas: 3’91 para el item 21 (Normalmente me encuentro bien fisicamente), 3’5
para el item 22 (Duermo y descanso lo necesario), 406 para el item 23
(Habitualmente mi estado animico es positivo y me siento bien) y 4’28 para el

item 24 (Mantengo un estado de animo apropiado para trabajar).

Estos resultados indican que los estudiantes analizados presentaban un
buen estado fisico y animico, lo que facilitaria el proceso de aprendizaje

posibilitando la obtencién de un mayor rendimiento (Gargallo, 2006).

Gargallo et al. (2012), utilizando el cuestionario CEVEAPEU en alumnos
espafioles, observaron que la estrategia estado fisico y animico experimentaba
durante los afios de estudios universitarios una disminucién inicial, para
posteriormente incrementarse hasta alcanzar los valores previos. Estos cambios
podrian ser debidos al sobreesfuerzo que supone la adaptacion inicial a los

estudios universitarios y que va disminuyendo conforme va pasando el tiempo.

5.2.1.7. Ansiedad.

Se ha observado que los alumnos de este estudio presentaban una ansiedad
intermedia, como se puede comprobar en las puntuaciones medias obtenidas en
los items correspondientes: 3’67 para el item 25 (Me pongo nervioso en los
examenes), 3’75 para el item 26 (Me pongo nervioso al hablar en publico), 2’9 para
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el item 27 (Mientras hago el examen pienso en las consecuencias de suspenderlo)
y 2’91 para el item 28 (Soy capaz de relajarme en situaciones de estrés como

examenes o exposiciones en publico).

Estos datos coinciden con Rinaudo et al. (2003) que, utilizando el
cuestionario Motivated Strategies Learning Questionnaire (MSLQ), también
observaron un grado medio de ansiedad en los alumnos universitarios

argentinos.

La Estrategia Ansiedad, que se encuentra dentro de la Subescala Estrategias
Afectivas, influye significativamente en el proceso de aprendizaje, de manera que
aquellos alumnos que presentan puntuaciones bajas en ansiedad y altas en su

control obtienen un mayor rendimiento (Gargallo y Sudarez; 2014).

Gargallo et al. (2012), empleando el cuestionario CEVEAPEU en estudiantes
espafioles, observaron que el control de la ansiedad es una estrategia que se
mantiene estable durante los afios de los estudios universitarios, quizas por ser
una estrategia que depende mas de la personalidad del alumno que de la tarea de

aprendizaje especifica a realizar en cada momento.

5.2.1.8. Autoevaluacion.

Al analizar esta estrategia, perteneciente a la Subescala Estrategias
Metacognitivas, se puede observar que los alumnos del estudio presentaban una
puntuacion media de 4’05 para el item 29 (Sé cudles son mis puntos fuertes y mis
puntos débiles, al enfrentarme al aprendizaje de las asignaturas), 3’99 para el item
36 (Me doy cuenta de cuando hago bien las tareas académicas sin necesidad de
esperar la calificacion del profesor) y 3’88 para el item 39 (Cuando he hecho un
examen, sé si esta mal o si esta bien). A tenor de estos resultados obtenidos se
podria afirmar que los estudiantes investigados mostraban un elevado nivel de

autoevaluacion.

Esta estrategia de aprendizaje es analizada madas claramente en el
cuestionario utilizado en el presente estudio, siendo una estrategia predominante

en los alumnos mas brillantes (Gargallo y Suarez, 2014).

Gargallo et al. (2012), utilizando el cuestionario CEVEAPEU en estudiantes
espafioles, observaron que la estrategia autoevaluacién experimentaba durante

los afios de estudios universitarios una disminucion inicial, para posteriormente
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incrementarse hasta alcanzar los valores previos. Estos cambios se podrian deber
a la novedad inicial que para el alumno suponen los estudios universitarios y que
con el paso del tiempo, cuando comienza a dominarlos, vuelve a incrementarse de
nuevo su capacidad de autoevaluacion hasta alcanzar los resultados que

presentaba al comienzo.

5.2.1.9. Conocimiento de Objetivos y Criterios de Evaluacion.

Al analizar las puntuaciones medias de los items correspondientes a esta
estrategia se observa que la del item 30 (Conozco los criterios de evaluacion con
los que me van a evaluar los profesores en las diferentes materias) ha sido de 3'93
y la del item 31 (Sé cudles son los objetivos de las asignaturas) de 4’02. Estos
resultados obtenidos indican que los estudiantes investigados presentaban un

nivel alto de conocimiento de objetivos y criterios de evaluacion.

Esta estrategia de aprendizaje, perteneciente a la Subescala Estrategias
Metacognitivas, es valorada con mayor profundidad con el cuestionario
CEVEAPEU que con otros cuestionarios, siendo una estrategia predominante en

los alumnos mas brillantes (Gargallo y Suarez, 2014).

Gargallo et al. (2012), utilizando el cuestionario CEVEAPEU en estudiantes
espafioles, observaron que la estrategia conocimiento de objetivos y criterios de
evaluacién experimentaba durante los afnos de estudios universitarios una
disminucion inicial, para posteriormente incrementarse hasta alcanzar los valores
previos. Estos cambios podrian también ser debidos al desconocimiento inicial
que para el alumno suponen los estudios universitarios y que con el paso del
tiempo, conforme va profundizando en ellos, va aumentando su conocimiento al

respecto.

5.2.1.10. Planificacion de la Tarea.

Al analizar esta estrategia perteneciente a la Subescala Estrategias
Metacognitivas, se puede observar que los alumnos del estudio presentaban una
puntuacion baja de 2’45 en el item 34 (Solo estudio ante los exdmenes), que se
relaciona de manera inversamente proporcional con la planificacién de la tarea y
puntuaciones medias intermedias con los items que presentan una relacion

directamente proporcional: item 32 (Planifico mi tiempo para estudiar las
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asignaturas a lo largo del tiempo), item 33 (Llevo al dia el estudio de las diferentes
asignaturas) e item 35 (Tengo un horario de trabajo personal) presentando las

siguientes puntaciones medias 3’64, 3'11 y 3’94 respectivamente.

Estos resultados permiten afirmar que los estudiantes analizados
planificaban su proceso de aprendizaje. Aunque se puede constatar que es
manifiestamente mejorable, sobre todo, en lo referente a llevar al dia las diferentes

asignaturas.

Para Gargallo y Sudrez (2014) los mejores alumnos son aquellos que
presentan puntuaciones altas en planificacion, con diferencias significativas con el
resto de alumnos. Por lo que los estudiantes del estudio tienen un campo de

mejora en esta estrategia.

Segun Gargallo et al. (2012), usando el cuestionario CEVEAPEU, la
planificacion de la tarea es una estrategia que en estudiantes espafioles se
mantenia estable durante los afios de los estudios universitarios, quizds porque
los estudios analizados no han utilizado ninguna herramienta de aprendizaje

especifica con capacidad para incrementarla.

5.2.1.11. Control y Autorregulacion.

Analizando esta estrategia perteneciente a la Subescala Estrategias
Metacognitivas, se puede observar que los alumnos estudiados utilizaban de
manera adecuada esta estrategia al tener puntuaciones medias altas en los items
correspondientes: 3’57 para el item 37 (Cambio de planes si se precisa), 3'95 para
el item 38 (Me adapto a los profesores y las materias), 4’15 para el item 40 (Mayor
dedicacién a lo mas dificil), 3’87 para el item 41 (Aprendo nuevas habilidades
para rendir mas), 4’3 para el items 42 (Aprender de los errores y mejorar) y 4’04
para el item 43 (Descubrir lo incorrecto y mejorar). Por tanto, se puede observar
que los alumnos tienen capacidad para modificar sus estrategias de aprendizaje
para adecuarlas a las necesidades especificas del momento favorecer el proceso,
aunque también se puede constatar que este conocimiento es todavia

manifiestamente mejorable.

Aunque el cuestionario CEVEAPEU analiza mas profundamente esta
estrategia que otros cuestionarios, se puede observar que los resultados coinciden

con los obtenidos por Rinaudo et al. (2003) que, usando el cuestionario Motivated
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Strategies Learning Questionnaire (MSLQ), observaron que alumnos
universitarios argentinos analizados también obtenian puntuaciones altas en esta
estrategia, indicando que estos alumnos presentaban un locus de control interno

que favorecia en gran medida el proceso de aprendizaje.

Gargallo y Sudrez (2014), utilizando el mismo cuestionario que este estudio
en universitarios espanoles, encontraron que los alumnos excelentes son aquellos
que presentan puntuaciones mds altas en control y autorregulacién con
diferencias significativas con el resto de alumnos. Por lo que se puede decir, a
tenor de estos resultados, que los alumnos de este estudio se encuentran en el

camino de la excelencia en la utilizacién de esta estrategia de aprendizaje.

Gargallo et al. (2012), usando el cuestionario CEVEAPEU en estudiantes
espafioles, observaron que el control y autorregulacion era una estrategia que
experimentaba durante los afos de estudios universitarios una disminucién
inicial, para posteriormente incrementarse hasta alcanzar los valores previos. Esto
podria ser debido a la falta de adaptacion inicial del alumno a un entorno
completamente nuevo y diferente, al que consigue adaptarse cuando se vuelve

conocido y controlable.

5.2.1.12. Control del contexto.

Analizando esta estrategia, perteneciente a la Subescala Estrategias de
Control del Contexto, Interaccién Social y Manejo de Recursos, se puede observar
que los estudiantes investigados presentaban la siguientes puntuaciones medias
en los items correspondientes: 4’29 en el item 44 (Trabajo y estudio en un lugar
adecuado: luz, temperatura, ventilacion, ruidos, materiales necesarios a mano,
etc.), 425 en el item 45 (Normalmente estudio en un sitio en el que pueda
concentrarme en el trabajo), 3’70 en el item 46 (Aprovecho bien el tiempo que
empleo en estudiar) y 407 en el item 47 (Creo un ambiente de estudio adecuado
para rendir). Estos resultados manifiestan que los alumnos del presente estudio
eran capaces de crear las condiciones ambientales necesarias para obtener el

maximo rendimiento en su proceso de aprendizaje.

Esta estrategia es valorada con mayor profundidad con el cuestionario
CEVEAPEU que con otros cuestionarios, siendo una estrategia predominante en
los estudiantes mas brillantes (Gargallo y Sudrez, 2014).
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Gargallo et al. (2012), utilizando el cuestionario CEVEAPEU en alumnos
espafioles, observaron que la estrategia control del contexto experimentaba
durante los afios de estudios universitarios una disminucién inicial, para
posteriormente incrementarse hasta alcanzar los valores previos. Estos resultados
podrian estar ocasionados por el desconocimiento inicial que para el alumno
suponen los estudios universitarios y que, conforme se va adaptando y
dominando el nuevo contexto de aprendizaje, va mejorando las condiciones de

estudio necesarias para la obtencion del maximo rendimiento.

5.2.1.13. Habilidades de Interaccion Social y Trabajo con los Comparieros.

Analizando esta estrategia, perteneciente a la Subescala Estrategias de
Control del Contexto, Interaccién Social y Manejo de Recursos, se puede observar
que los alumnos estudiados presentaban habilidades de interacciéon social y
trabajo con los companeros elevadas, como se aprecia por las puntuaciones
medias altas obtenidas en los respectivos items: 3’45 para el item 48 (Procuro
estudiar con los compafieros), 403 para el item 49 (Comento las dudas con los
compafieros), 3’99 para el item 50 (Escojo los companieros adecuados), 4’42 para el
item 51 (Me llevo bien con los comparieros de clase), 3’89 para el item 52 (El
trabajo en equipo me estimula) y 4’23 para el item 53 (Cuando no lo entiendo pido

ayuda a los companieros).

Se han obtenido puntuaciones mas altas en esta estrategia que en el estudio
de Rinaudo et al. (2003) utilizando el cuestionario Motivated Strategies Learning
Questionnaire (MSLQ) en estudiantes universitarios argentinos. Esta diferencia
podria indicar que los alumnos de este estudio presentan una mayor capacidad
para trabajar en grupo, quizds porque la universidad a la que pertenecen ha

favorecido esta actividad desde el inicio de sus estudios.

Segun Gargallo et al. (2012), usando el cuestionario CEVEAPEU, esta
estrategia aumentaba durante los afios de estudios universitarios espafioles. La
mejora en la utilizacion de esta estrategia incrementa el aprendizaje al permitir

ampliar los puntos de vista del estudiante.

5.2.1.14. Elaboracion de la Informacion.

Dentro de la Subescala Estrategias de Procesamiento y Uso de la
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Informacion destacaba en sentido positivo la Estrategia Elaboracion de la
Informacion, como se puede apreciar en las puntuaciones medias altas obtenidas
en los items que la valoran: 4’12 para el item 62 (Lectura previa a la
memorizacidn), 4’39 para el item 63 (Lectura comprensiva) y 4’39 para el item 64
(Lectura a fondo para comprender) y 4’13 para el item 65 (Toma de buenos
apuntes en clase). Los datos observados indican que los estudiantes analizados no
presentaban un aprendizaje memoristico, sino un aprendizaje significativo que les
ayudaba a procesar la informacion en relacién con los conocimientos previos,
transformandola en un conocimiento permanente que lo diferencia del

memoristico mas superficial y que por lo tanto, se olvida con mayor facilidad.

Estos resultados coinciden con los de Rinaudo et al. (2003) que, usando el
cuestionario Motivated Strategies Learning Questionnaire (MSLQ), también
observaron que esta estrategia es de las mas empleadas por los alumnos

universitarios argentinos.

Segun Gargallo et al. (2012), usando el cuestionario CEVEAPEU, esta
estrategia aumenta durante los afios de estudios universitarios espafioles. La
mejora de esta estrategia favorece el aprendizaje al permitir un adecuado
establecimiento de interrelaciones entre los conocimientos que previamente posee

el alumno y los nuevos que va adquiriendo.

5.2.1.15. Organizacion de la Informacion.

Dentro de la Subescala Estrategias de Procesamiento y Uso de la
Informacion se encuentra esta estrategia que ha presentado puntuaciones medias
altas en los items correspondientes: 3’95 en el item 69 (Hago graficos sencillos,
esquemas o tablas para organizar la materia de estudio), 4’10 en el item 70 (Hago
esquemas con las ideas importantes de los temas), 4’14 en el item 71 (Hago
resumenes del material que tengo que estudiar), 3’72 en el item 72 (Para estudiar
selecciono los conceptos clave del tema y los uno o relaciono mediante mapas
conceptuales u otros procedimientos) y 4’15 en el item 81 (Para recordar lo
estudiado me ayudo de esquemas o resimenes hechos con mis palabras que me
ayudan a retener mejor los contenidos). Estos resultados obtenidos son
indicativos de la elevada capacidad organizativa de los alumnos del presente

estudio.



CAPITULO 5.- DISCUSION 207

Estos resultados coinciden con Rinaudo et al. (2003) que, usando el
cuestionario Motivated Strategies Learning Questionnaire (MSLQ), observaron
que las estrategias organizativas son muy empleadas en aquellos estudiantes

universitarios argentinos que asisten a las clases presenciales.

Gargallo et al. (2012), utilizando el cuestionario CEVEAPEU en estudiantes
espafioles, encontraron que la estrategia organizacion de la informacién
experimentaba durante los afios universitarios una disminucién inicial, para
posteriormente incrementarse hasta alcanzar los valores iniciales. Estos cambios
podrian ser consecuencia de la novedad y del desconocimiento inicial que para el
alumno suponen los estudios universitarios y que con el paso del tiempo,
conforme se va adaptando a la nueva situacion, va incrementando su capacidad

de organizacién de la informacién que va adquiriendo.

5.2.1.16. Almacenamiento, Memorizacion y Uso de Reglas Mnemotécnicas.

Esta estrategia de aprendizaje, perteneciente a la Subescala Estrategias de
Procesamiento y Uso de la Informacién, ha presentado las siguientes
puntuaciones medias en los items correspondientes: 390 en el item 80 (Cuando he
de aprender cosas de memoria: listas de palabras, nombres, fechas..., las organizo
segun algun criterio para aprenderlas con mas facilidad (por ejemplo, familias de
palabras), 409 en el item 82 (Para memorizar utilizo recursos mnemotécnicos
tales como acréonimos (hago una palabra con las primeras letras de varios
apartados que debo aprender), siglas, palabras clave, etc.) y 4’07 en el item 83
(Hago uso de palabras clave que estudié y aprendi, para recordar los contenidos

relacionados con ellas).

Por el contrario, y como resulta previsible, los items relacionados con la
Estrategia Almacenamiento por Simple Repeticion, perteneciente a esta misma
subescala, presentaban unas puntuaciones medias bajas de 2,9 para el 78 (Para
aprender me limito a repetir una y otra vez) y de 2’21 para el 79 (Aprendo las

cosas de memoria aunque no las comprenda).

Los resultados observados permiten afirmar que los alumnos investigados
son brillantes al utilizar estrategias adecuadas para el almacenamiento a largo
plazo de la informacion adquirida, posibilitando un conocimiento mas profundo
(Gargallo y Suarez, 2014).
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Gargallo et al. (2012), utilizando el cuestionario CEVEAPEU en estudiantes
espafioles, observaron que la estrategia almacenamiento, memorizacioén y uso de
reglas mnemotécnicas sufria durante los anos de estudios universitarios una
disminucion inicial, para posteriormente incrementarse hasta alcanzar los valores
previos. Estos cambios podrian ser debidos a la falta de adaptacion inicial del
alumno a un ambiente completamente diferente y muy exigente, con gran
cantidad de informacién que sobrepasa la capacidad de almacenamiento que
presentaba previamente. Ante esto el estudiante precisa adecuarse utilizando
estrategias de almacenamiento mas profundas que faciliten su aprendizaje en el

nuevo entorno en el que se encuentra inmerso.

5.2.1.17. Transferencia y Uso de la Informacion.

Dentro de la Subescala Estrategias Procesamiento y Uso de la Informacion
se encuentra esta estrategia de aprendizaje que ha presentado puntuaciones
medias altas en los items correspondientes: 4’18 en el item 86 (Utilizo lo
aprendido en la universidad en las situaciones de la vida cotidiana), 4’21 en el
item 87 (En la medida de lo posible, utilizo la aprendido en una asignatura
también en otras) y 421 en el item 88 (Cuando tengo que afrontar tareas nuevas,
recuerdo lo que ya sé y he experimentado para aplicarlo, si puedo, a esa nueva
situacién). A tenor de estos resultados se podria afirmar que los alumnos
analizados son brillantes al presentar una elevada capacidad para la aplicacion

practica de los conocimientos adquiridos (Gargallo y Suarez, 2014).

Gargallo et al. (2012), utilizando el cuestionario CEVEAPEU en estudiantes
espafioles, observaron que la estrategia transferencia y uso de la informacién
experimentaba durante los afios de estudios universitarios una disminucion
inicial, para posteriormente incrementarse hasta alcanzar los valores previos.
Estos cambios podrian ser debidos la cantidad ingente de informacién que el
alumno va adquiriendo durante sus estudios universitarios y que sobrepasan
inicialmente su capacidad para utilizarlos adecuadamente, pero que conforme se
va adaptando al nuevo entorno se incrementa la utilizaciéon de esta estrategia

hasta alcanzar las cifras iniciales.

En concordancia con las investigaciones de Bertel y Martinez (2013) en

estudiantes universitarios bolivianos y de Garzuzi y Mafauad (2014) en
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estudiantes universitarios argentinos, ambas utilizando el cuestionario de
Estrategias de Aprendizaje ACRA (Adquisicion, Codificacion, Recuperacién y
Apoyo), se ha observado que los estudiantes universitarios utilizaban mas las
Estrategias de Apoyo que las Estrategias Cognitivas o Metacognitivas. Por el
contrario, para Rinaudo et al. (2003) las estrategias mas empleadas en el proceso
de aprendizaje son las Estrategias de Organizacion, Elaboracion y Regulacién del
Esfuerzo, pertenecientes al apartado de Estrategias Metacognitivas, mientras que
las estrategias menos utilizadas durante este proceso son el Pensamiento Critico y

las Estrategias de Repaso, incluidas dentro del apartado de Estrategias cognitivas.

Se debe tener en cuenta que dentro de la Escala Estrategias de Apoyo del
cuestionario CEVEAPEU (Cuestionario de Evaluaciéon de las Estrategias de
Aprendizaje de los Estudiantes Universitarios), utilizado en este estudio, se
incluye la Subescala Estrategias Motivacionales formada por las Estrategias
Motivacion, Valor de la Tarea, Atribuciones, Autoeficacia/Expectativas y
Concepcion de la Inteligencia como Modificable), asi como la Subescala Estrategia
de Habilidades de Interaccion Social y Aprendizaje con los Comparneros.

En definitiva, los alumnos analizados utilizaban inicialmente mas las
Estrategias de Apoyo que las Estrategias Cognitivas o Metacognitivas,
destacando: Motivacion Intrinseca, Atribucion Interna, Valor de la Tarea,
Autoeficacia/Expectativas y Concepcion de la Inteligencia como Modificable
como Estrategias Motivacionales. Control del Contexto y Habilidades de
Interaccion Social/ Aprendizaje con los Companeros como Estrategias de Control,
Interaccion Social y Manejo de Recursos. Estado Fisico/Animico y Ansiedad como
Estrategias Afectivas. Autoevaluacién, Conocimiento de Objetivos/Criterios de
Evaluacion, Planificacion de la Tarea, Control/Autorregulaciéon como Estrategias
Metacognitivas. Almacenamiento/ Memorizacion/Uso Reglas Mnemotécnicas,
Elaboracion de la Informacidon, Organizacion de la Informacion,

Transferencia/Uso de la Informacion como Estrategias Cognitivas.

Estos datos coinciden, al menos en parte, con el estudio de Gargallo (2006)
para el que las estrategias mas utilizadas en estudiantes universitarios espanoles
fueron: Autoeficacia/Expectativas, Motivacion Intrinseca, Valor de la Tarea,
Motivacién Extrinseca, Estado fisico/ Animico, Ansiedad, Planificacion,

Control/Autorregulacion, Conocimiento de Objetivos y Criterios de Evaluacion,
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Habilidades de Interaccion Social, Control del Contexto, Seleccion de la
Informacion, Conocimiento de Fuentes y Busqueda de la Informacion,
Adquisicion de la Informacidon, Transferencia/Uso de la informacion,

Almacenamiento/Simple Repeticion.

5.2.2. Comparacion de los resultados del test y del postest.

Comparando los resultados obtenidos en el test y en el postest se puede
observar que existen diferencias estadisticamente significativas entre las medias
obtenidas en las diferentes escalas de ambos cuestionarios. Para la Escala de
Estrategias Afectivas, Apoyo y Control la modificacion ha sido positiva, lo cual es
indicativo de que ha habido puntuaciones mdas bajas en los items
correspondientes del postest, por lo que se podria decir que la simulacién clinica
ha tenido una influencia negativa en esta escala en su conjunto. Por el contrario,
para la Escala de Procesamiento de la Informacion la modificacion ha sido
negativa, indicativo de que las puntuaciones del los items del postest han sido
mas altas y que, por tanto, las prdacticas simuladas podrian haber tenido una

influencia positiva en general sobre esta escala.

Comparando las subescalas del test y del postest se observa que hay
diferencias estadisticamente significativas entre las medias obtenidas entre ambos
cuestionarios con la excepcion de la Subescala Estrategias Metacognitivas. Para la
Subescala Estrategias de Contexto Social, Interaccion Social y Manejo de los
Recursos, Subescala Estrategias de Busqueda, Recogida y Selecciéon de la
Informacion y Subescala Estrategias de Procesamiento y Uso de la Informacién la
modificacién ha sido negativa, lo que indica la existencia de una mejoria tras
realizar las practicas simuladas. Por el contrario, para las Subescalas Estrategias
Motivacionales y Estrategias Afectivas la modificacion ha sido positiva, lo que

podria significar una influencia negativa de la simulacién clinica.

Comparando las estrategias del test y del postest se observa que hay
diferencias estadisticamente significativas entre las medias obtenidas entre ambos
cuestionarios en trece de las estrategias. Para las Estrategias Habilidades de
Interaccion Social y Aprendizaje de los Companieros, Autoeficacia/Expectativas,

Control/Autorregulacion, Atribucion  Externa, @ Motivacion  Intrinseca,
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Organizacién de la Informacién, Personalizacion/Creatividad, Busqueda de la
Informacion, Selecciéon de la Informaciéon y Manejo de los Recursos la
modificacion ha sido negativa lo que indica una mejoria tras realizar las practicas
simuladas. Por el contrario, para las Estrategias Estado Fisico y Animico, Valor de
la Tarea y Autoevaluacion la modificacion ha sido positiva, lo que significaria una

influencia negativa de la simulacion clinica

A continuacién se analizan mas detalladamente las estrategias que han
sufrido modificaciones estadisticamente significativas tras la realizacién de las

practicas de simulacién clinica.

5.2.2.1. Habilidades de Interaccion Social y Trabajo con los Comparieros.

Esta estrategia, perteneciente a la Subescala de Estrategias de Control del
Contexto, Interacciéon Social y Manejo de los Recursos, ha presentado una mejora

estadisticamente significativa tras la realizacion de las practicas simuladas.

Este resultado indicaria que la simulacion clinica es capaz de fomentar la
capacidad de trabajar en grupo de los alumnos analizados. Esta mejora es muy
importante para su futuro profesional donde el trabajo en grupo no solo es
conveniente, sino que es totalmente necesario e imprescindible. Por tanto, se
podria afirmar que, como también constatan otros estudios (Aebersold et al., 2012;
Grantcharov et al., 2004; Williamson et al., 2011), la simulacién clinica tiene un
gran potencial para el desarrollo de las habilidades interpersonales, como la
comunicacion y el trabajo en equipo, aumentando el rendimiento profesional y

garantizando la mejor atencidn posible al paciente.

Gargallo et al. (2012), usando el cuestionario CEVEAPEU en estudiantes
espafioles, observaron que esta estrategia aumentaba durante los afios de estudios
universitarios, pero es este estudio el que podria permitir afirmar que la
simulacidén clinica es una herramienta de aprendizaje con capacidad para poder

producir parte de esta mejoria.

5.2.2.2. Autoeficacia y Expectativas.

Esta estrategia, perteneciente a la Subescala Estrategias Motivacionales, ha
presentado una mejora estadisticamente significativa tras la realizacion de la

simulacion clinica.
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Los alumnos han visto aumentada la percepcion de su capacidad para
poder llevar a cabo ciertas tareas que a priori consideraban muy dificultosas. Este
hecho favoreceria una mayor implicacion del estudiante en el proceso de
aprendizaje (Alarcon 2005, Salmeron et al., 2010) y como indica el estudio de
Gargallo et al. (2012), posibilitaria una mejor adaptacion del alumno al entorno de

ensefianza de la Ciencias de la Salud y concretamente del Grado de Enfermeria.

La simulacion clinica no aporta nuevos conocimientos al compartir con el
resto de asignaturas los contenidos tedricos, pero si que fomenta la adquisicion de
nuevas habilidades presentando un gran valor como intermediario entre la teoria
y la practica con pacientes reales. Esta herramienta de aprendizaje permite al
alumno aplicar de una manera secuencial y segura los conocimientos tedricos
adquiridos previamente a la practica clinica, mejorando sustancialmente su
autoeficacia y sus expectativas (Flood et al., 2011; Grady et al., 2008; Issenberg,
2006; Ruiz, 2011; Weaver, 2011; Ziv et al., 2006).

Gargallo et al. (2012), utilizando el cuestionario CEVEAPEU en estudiantes
espafioles, encontraron que la estrategia autoeficacia y expectativas
experimentaba durante los afios de estudios universitarios una disminucion
inicial, para posteriormente incrementarse hasta alcanzar los valores iniciales. El
presente estudio permitiria afirmar que la simulacion clinica tendria la capacidad
de poder intervenir en el posterior incremento de la utilizacion de esta estrategia

hasta alcanzar los resultados previos.

5.2.2.3. Estado Fisico y Animico.

Esta estrategia exclusiva del cuestionario utilizado en este estudio y
perteneciente a la Subescala Estrategias Afectivas, ha presentado un
empeoramiento estadisticamente significativo tras la realizacion de las practicas
simuladas. Aunque en el estudio de Norman (2012) se observa que la simulacion
clinica es capaz de mejorar esta estrategia favoreciendo el aprendizaje y
aumentando la confianza de los alumnos.

Gargallo et al. (2012), utilizando el cuestionario CEVEAPEU en estudiantes
espafioles, observaron que la estrategia estado fisico y animico experimentaba
durante los afios de estudios universitarios una disminucién inicial, para

posteriormente incrementarse hasta alcanzar los valores previos. Como los
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alumnos analizados se encontraban en su segundo afio de universidad, se podria
afirmar que el periodo de estudio pertenece a la etapa inicial en la que existe una
disminucion de esta estrategia, quizad debida al sobreesfuerzo que supone el
proceso de adaptacion a los estudios universitarios. Serian necesarios estudios en
los proximos afios para evaluar la evolucion de esta estrategia y apreciar, si con el
uso continuado de la simulacién clinica, se produce una posterior mejoria hasta

alcanzar los resultados iniciales.

5.2.2.4. Valor de la tarea.

Esta estrategia, incluida dentro de la Subescala Estrategias Motivacionales,
ha presentado en conjunto un empeoramiento estadisticamente significativo tras

las practicas simuladas.

Aunque analizando separadamente los diferentes items pertenecientes a
esta estrategia, se puede observar que el item 6 (Lo que aprenda en unas
asignaturas lo podré utilizar en otras y también en mi futuro profesional)
presenta una mejoria estadisticamente significativa, mientras que el resto: 7 (Es
importante que aprendas asignaturas por el valor que tienen para mi formacion),
8 (Creo que es util para mi aprenderme las asignaturas de este curso) y 9
(Considero muy importante entender los contenidos de las asignaturas) no
experimentan modificaciones estadisticamente significativas entre ambos

cuestionarios.

Estos resultados podrian indicar que, a pesar del resultado general de la
estrategia, los alumnos daban importancia a la simulaciéon clinica como
herramienta de aprendizaje al reconocer su valor para trasladar los conocimientos
teoricos a la préctica clinica con pacientes reales. De manera que, al igual que los
estudios de Mencia et al. (2013) y Riancho et al. (2012) con cuestionarios propios,
los estudiantes analizados consideraban a la simulacién clinica muy util para su

formacién y para su futuro profesional.

La falta de mejora en el resto de los items de esta estrategia vendria a
indicar que la simulacién clinica no les aporta a los estudiantes contendidos

nuevos, ya que estos son compartidos con el resto de las asignaturas teoricas.

Gargallo et al. (2012), utilizando el cuestionario CEVEAPEU en estudiantes

espafioles, observaron que el valor de la tarea es una estrategia que disminuia
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durante los afos de estudios universitarios. Sin embargo, en este estudio se puede
apreciar que la simulacion clinica ha sido bien valorada, aunque sea en parte,
confirmando que la utilizacion de herramientas activas de aprendizaje

favoreceria la formacidén al incrementar el interés del alumno hacia la tarea.

5.2.2.5. Control y autorregulacion.

Esta estrategia, perteneciente a la Subescala Estrategias Metacognitivas, ha
presentado una mejora significativa tras la realizacion de las practicas simuladas,
indicando que los alumnos se han adaptado adecuadamente a la simulacion

clinica, asumiendo el control de su aprendizaje.

Gargallo et al. (2012), utilizando el cuestionario CEVEAPEU en estudiantes
espafioles, encontraron que la estrategia control y autorregulacién experimentaba
durante los estudios universitarios una disminucion inicial, para posteriormente
incrementarse hasta alcanzar los valores iniciales. El presente estudio permitiria
afirmar que la simulacién clinica tiene la capacidad de poder intervenir en el

aumento posterior de la utilizacion de esta estrategia.

5.2.2.6. Atribucion externa.

La atribucién externa, estrategia analizada exclusivamente en este
cuestionario y perteneciente a la Subescala Estrategias Motivacionales, ha
presentado una mejoria estadisticamente significativa tras la realizacién de la

simulacion clinica.

Dentro de la estrategia atribucion externa se debe destacar la mejoria
estadisticamente significativa acontecida en el item 13 (Mi rendimiento académico
depende de los profesores) que refleja la gran importancia que los alumnos dan al
profesor, en este caso instructor en simulacion clinica, para el aprovechamiento

adecuado de esta herramienta de aprendizaje.

La simulacién clinica sigue un modelo centrado en el aprendizaje y no en la
ensefianza, como el modelo tradicional. El conocimiento que aporta esta
herramienta se basa en un proceso interactivo bidireccional de construccion
interna que realiza el estudiante con la ayuda del profesor y de los compafieros,
posibilitando que el propio alumno sea capaz de aprender y evaluar sus

competencias de una manera independiente. Por ello, es decisiva la labor del
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instructor en las sesiones de simulacion clinica al favorecer que el estudiante
utilice mas y mejores estrategias, como también se ha comprobado en estudios
para otros entornos que utilizan el modelo de ensehanza centrado en el
aprendizaje (Gargallo, 2008; Gargallo et al., 2012; Gargallo et al., 2010; Gargallo y
Suarez, 2014).

Para poder desarrollar adecuadamente su funcién, el instructor en
simulacion clinica debe tener una adecuada capacitacion didéctica y pedagdgica
que le permita disefiar unos entornos de aprendizaje simulados que posibiliten la

consecucion de los objetivos marcados.

Este estudio coincide con Gargallo et al. (2012) que utilizando el mismo
cuestionario también encontraron un incremento de la estrategia atribucion
externa en estudiantes universitarios espafioles. Estos resultados podrian ser
indicativos de la importancia que tiene profesor para que el alumno alcance un
rendimiento 6ptimo, debido a la amplitud y complejidad de los conocimientos

que son necesarios adquirir en la formacion universitaria.

5.2.2.7. Motivacion Intrinseca.

La Estrategia Motivacion Intrinseca, perteneciente a la Subescala Estrategias
Motivacionales, ha presentado una mejora estadisticamente significativa tras las

practicas simuladas.

Estos resultados vienen a indicar que la simulacion clinica es atractiva por si
misma para los alumnos, favoreciendo el empleo de estrategias de aprendizaje

mas profundas y efectivas que mejoran su formacion.

Gargallo et al, (2012), utilizando el cuestionario CEVEAPEU en estudiantes
espafoles, observaron que la motivacion intrinseca se mantenia estable durante
los afios universitarios. Pero en el presente estudio se aprecia un aumento
estadisticamente significativo en la utilizaciéon de esta estrategia que podria ser
consecuencia de la utilizacion de la simulacién clinica, lo que indicaria el gran
potencial que posee esta herramienta de aprendizaje para la formacién de los

alumnos y de los profesionales sanitarios.

5.2.2.8. Autoevaluacion.

Esta estrategia, perteneciente a la Subescala Estrategias Metacognitivas, ha
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presentado en conjunto un empeoramiento tras las practicas simuladas.

Aunque analizando individualmente los items que la evaltian, se observa
una mejoria estadisticamente significativa en el item 39 (Cuando he hecho un
examen, sé si estd bien o estd mal). Esta modificacion podria ser indicativa de un
aumento de la capacidad de autocritica que adquieren los alumnos después de
realizar las sesiones de simulacion clinica, al hacerse mas conscientes de cuales
son sus puntos fuertes y débiles, sus necesidades y sus habilidades. Estos
resultados coinciden con los obtenidos en los estudios de Gates et al. (2012) y
Schlairet y Pollock (2010), donde se observaron que la simulacién clinica también

permitia un desarrollo adecuado del juicio clinico.

5.2.2.9. Organizacion de la informacion.

Esta estrategia, perteneciente a la Subescala Estrategias de Procesamiento y
Uso de la Informacién, ha presentado una mejoria estadisticamente significativa
tras la realizacion de la simulacidn clinica. De tal manera que se puede considerar
que este instrumento de aprendizaje ayuda a mejorar la organizaciéon que

previamente habian adquirido los alumnos en las clases tedricas.

Estos resultados coinciden con Rinaudo et al. (2003) que, usando el
cuestionario Motivated Strategies Learning Questionnaire (MSLQ), observaron
que las estrategias organizativas son muy empleadas en aquellos estudiantes

universitarios argentinos que asisten a las clases presenciales.

Gargallo et al. (2012), utilizando el cuestionario CEVEAPEU en estudiantes
espafioles, encontraron que la estrategia organizacion de la informaciéon
experimentaba durante los afios universitarios una disminucién inicial, para
posteriormente incrementarse hasta alcanzar los valores iniciales. El presente
estudio permitiria afirmar que la simulacion clinica tiene la capacidad de poder
intervenir en el incremento de esta estrategia y que incluso, con su uso
continuado durante todos los afios de formacion universitaria, podria aumentar

su utilizacion por encima de sus resultados previos.

5.2.2.10. Personalizacion y creatividad.

Esta estrategia, perteneciente a la Subescala Estrategias de Procesamiento y

Uso de la Informacién, ha presentado una mejoria estadisticamente significativa
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tras la realizacidn de las practicas simuladas.

Este resultado viene a afirmar que la simulacién clinica ha favorecido la
creatividad y la capacidad critica de los alumnos al fomentar la profundizacion en
los conocimientos a desarrollar durante las practicas simuladas, gracias sobre
todo, a la utilizacién del debriefing guiado por el instructor después de la
realizacion de cada escenario clinico simulado. Esta mejora de la capacidad critica
también ha sido observada en otros estudios sobre simulacion clinica (Aguilera,
Zubizarreta, Castillo, 2005; Flood et al., 2011; Juguera et al., 2014).

Gargallo et al. (2012), utilizando el mismo cuestionario que este estudio en
estudiantes  universitarios espafoles, encontraron que la estrategia
personalizacion y creatividad experimentaba durante los afios universitarios una
disminucion inicial, para posteriormente incrementarse hasta alcanzar los valores
iniciales. El presente estudio permitiria afirmar que la simulacion clinica tiene la
capacidad de favorecer en el aumento de la utilizacion de esta estrategia en los

alumnos investigados.

5.2.2.11. Conocimiento de las Fuentes y Biisqueda de la Informacion

Esta estrategia, perteneciente a la Subescala Estrategias de Procesamiento y
Uso de la Informacién, ha presentado una mejoria estadisticamente significativa

tras la realizacién de las sesiones de simulacion clinica.

Esta observacion viene a demostrar que los alumnos conocen ya
previamente dénde y cdmo conseguir la informacion necesaria, pero que la
simulacién clinica estimula sustancialmente su curiosidad, posibilitando una
mayor profundizacion en la busqueda de informaciéon sobre la materia
correspondiente, hecho que favorece el aprendizaje. Esta mejora también se ha
constatado en la revisién sistemdtica y metaanadlisis realizada por Cook et al.

(2011) en estudiantes de ciencias de la salud.

Gargallo et al. (2012), usando el cuestionario CEVEAPEU en estudiantes
espafioles, observaron que esta estrategia aumentaba durante los afios de estudios
universitarios, pero es este estudio el que permitiria afirmar que la simulacion
clinica es una herramienta de aprendizaje con capacidad para poder producir

parte de esta mejoria.
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5.2.2.12. Seleccion de la Informacion.

Esta estrategia, perteneciente a la Subescala Estrategias de Procesamiento y
Uso de la Informacion, ha presentado una mejoria estadisticamente significativa

tras la realizacién de las sesiones de simulacion clinica.

De manera que, aunque los alumnos son capaces de seleccionar
previamente la informacién necesaria en cada materia, es después de la
simulacion clinica cuando el estudiante comprende cudl es el valor real de esta
informacién en funcion de su aplicabilidad a la practica con pacientes simulados y
posteriormente con pacientes reales, como también se ha observado en otros
estudios (Flood et al., 2011; Grady et al., 2008; Issenberg, 2006; Ruiz, 2011; Weaver,
2011; Ziv et al., 2006).

Gargallo et al. (2012), utilizando el mismo cuestionario que este estudio en
estudiantes universitarios espafioles, encontraron que la estrategia seleccion de la
informacion experimentaba durante los anos universitarios una disminucion
inicial, para posteriormente incrementarse hasta alcanzar los valores iniciales. Los
resultados del presente estudio indicarian que la simulacién clinica presenta

cierta capacidad para aumentar la utilizaciéon de esta estrategia.

5.2.2.13. Manejo de Recursos para Utilizar Eficazmente la Informacion.

Esta estrategia, perteneciente a la Subescala Estrategias de Procesamiento y
Uso de la Informacion, ha presentado una mejoria estadisticamente significativa

después de realizar las practicas simuladas.

A tenor de este resultado se podria decir que la simulacion clinica facilita la
utilizaciéon de la informacidn, permitiendo trasladar los conocimientos tedricos
adquiridos previamente a la practica clinica con pacientes reales, mejora también
observada en multiples estudios (Clede-Belforti, Nazar-Jara, Montafa-Rodriguez

y Corvetto-Aqueveque, 2013; Loépez, Ramos, Pato y Lépez, 2013).

Gargallo et al. (2012), utilizando el mismo cuestionario que este estudio en
estudiantes universitarios espafioles, encontraron que el manejo de los recursos
experimentaba durante los afios universitarios una disminucion inicial, para
posteriormente incrementarse hasta alcanzar los valores iniciales. El presente

estudio permitiria afirmar que la simulacion clinica tiene la capacidad de poder
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intervenir en el aumento de la utilizacion de esta estrategia.

En definitiva, las estrategias que han sufrido modificaciones
estadisticamente significativas aumentando su utilizacién tras la realizacion de las
sesiones de simulacion clinica han sido: Autoeficacia/Expectativas, Atribucion
Externa y Motivacion Intrinseca como Estrategias Motivacionales. Habilidades de
Interaccion Social/Trabajo con los Comparfieros y Manejo de los Recursos como
Estrategias de Control del Contexto, Interaccion Social y Manejo de los Recursos.
Control/Autorregulacion como Estrategias Metacognitivas y Organizaciéon de la
Informacion, Personalizacion/Creatividad, Conocimiento de las Fuentes y
Busqueda de Informacion y Seleccion de la Informacién como Estrategias
Cognitivas.

También se ha constatado una mejora parcial en la utilizaciéon de las
estrategias: Valor de la Tarea como Estrategia Motivacional y Autoevaluacion
como Estrategia Metacognitiva.

Por el contrario, la Estrategia Estado Fisico/Animico es la tnica que ha
sufrido un empeoramiento significativo tras realizar las practicas simuladas

correspondientes al Practicum L.

Y por dltimo, una vez analizadas todas aquellas estrategias que presentan
modificaciones estadisticamente significativas entre ambos cuestionarios, queda
para futuros estudios confirmar si todos estos cambios que se han observado son
puntuales o permanentes y si son motivados principalmente por la simulacion
clinica o por otros condicionantes a los que se ve sometido el alumno durante el
periodo que esta realizando las practicas simuladas. Es por ello necesario, para
poder confirmar estas modificaciones, continuar analizando con este mismo
cuestionario u otros similares a los estudiantes en los sucesivos Practicum de

simulacion clinica.

5.2.3. Relacion de la motivacion y las diferentes estrategias de aprendizaje del
cuestionario CEVEAPEU con las calificaciones obtenidas en el Practicum I de

simulacidn clinica.

Al analizar el primer cuestionario, realizado antes de las sesiones de

simulacion clinica, se puede observar la existencia de una correlacién
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estadisticamente significativa positiva entre el rendimiento, representado por las
calificaciones, obtenido en el Practicum I de simulacion clinica y las Escalas,
Afectiva/Apoyo/Control y Cognitiva, las Subescalas Estrategias Afectivas,
Metacognitivas y Procesamiento/Uso de la Informacion y las Estrategias Valor de
la Tarea, Control/Autorregulacién, Motivacién Intrinseca, Autoevaluacion,
Organizacion de la Informacion, Adquisicion de la Informacion, Elaboracion de la
Informacion, Transferencia/Uso de la Informacion y Manejo de los Recursos para
utilizar Eficazmente la Informacién. También se ha encontrado una correlacion
significativa negativa entre las calificaciones y la Estrategia Motivacion

Extrinseca.

Al observar el segundo cuestionario, realizado después de las sesiones de
simulacion clinica, se puede comprobar la existencia de una correlacién
estadisticamente significativa positiva entre las calificaciones y las dos Escalas,
Afectiva/Apoyo/Control y Cognitiva, las Subescalas Estrategias Metacognitivas y
de Procesamiento/Uso de la Informacion y las Estrategias Planificacion,
Control/Autorregulacion, Autoevaluacion, Motivacion Intrinseca, Adquisicion y
Elaboracion de la Informacién. Y también una correlacion estadisticamente
significativa negativa entre las calificaciones y la Estrategia Motivacion

Extrinseca.

Analizando estos resultados se observa que las estrategias que mantienen
una correlacién estadisticamente significativa con las calificaciones en ambos
cuestionarios son: Motivaciéon Intrinseca, Motivacion Extrinseca, Autoevaluacion,
Control/Autorregulaciéon, Adquisicion de la Informacién y Elaboracion de la

Informacion.

La influencia de la motivacion en el proceso de aprendizaje es fundamental,
sobre todo para su puesta en marcha (Gargallo et al., 2007; Lamas, 2008;
Mogollon, 2010), siendo por tanto una buena predictora del rendimiento

académico de los alumnos (Thornberry, 2008).

Diferentes estudios, Cardozo (2008) con el cuestionario MSQL (Motivated
Strategies for Learning Questionanaire) en estudiantes universitarios
venezolanos; Martin, Garcia, Torbay y Rodriguez (2008) con el cuestionario CEA-
U (Cuestionario de Estrategias de Aprendizaje para Universitarios) en estudiantes

espafioles; Gargallo, Sudrez y Ferrero (2007) wutilizando el -cuestionario
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CEVEAPEU (Cuestionario de Evaluacion de Estrategias de Aprendizaje en
Estudiantes Universitarios) en estudiantes espafioles y Roux y Anzures (2015)
utilizando el cuestionario CEVEAPEU en estudiantes mexicanos, también han
observado que aquellos alumnos motivados intrinsecamente obtienen mayores
calificaciones que los que presentan una motivacién extrinseca. Este hecho ha
quedado reflejado en el presente estudio por la existencia de una correlaciéon
estadisticamente significativa positiva entre las calificaciones y los items
correspondientes a la Motivacién Intrinseca, asi como una correlacion
estadisticamente significativa negativa entre las calificaciones y los items que

evaltian la Motivacion Extrinseca.

Al igual que el estudio de Gargallo et al. (2007), utilizando el cuestionario
CEVEAPEU en estudiantes espanoles, se han encontrado correlaciones
estadisticamente significativas positivas entre las calificaciones y las siguientes
estrategias: Valor de la Tarea, Autoevaluacion, Planificaciéon, Elaboracion de la
Informacién, Adquisicion de la Informacion, Organizacion de la Informacion y

Manejo de los Recursos.

En concordancia con la investigaciones de Gargallo et al. (2007) utilizando el
cuestionario CEVEAPEU en estudiantes espafioles, Roux y Anzures (2015)
utilizando el cuestionario CEVEAPEU en estudiantes mexicanos y Herrera (2014)
utilizando el cuestionario MSQL en estudiantes universitarios espanoles, se han
observado correlaciones estadisticamente significativas positivas entre las

calificaciones y la Estrategia Control/Autorregulacion.

A diferencia de este estudio, Gargallo et al. (2007) observaron correlaciones
estadisticamente significativas positivas entre las calificaciones y la Estrategias
Control del Contexto y Almacenamiento/Memorizacion, mientras que Roux y
Anzures (2015) no han encontrado relaciones estadisticamente significativas entre

las calificaciones y la Estrategia Autoevaluacion.

Para Herrera (2014) las Estrategias Valor de la Tarea, Autoeficacia y
Motivacion Intrinseca, Estrategias Motivacionales, serian responsables del 20%
del rendimiento académico. Mientras que las Estrategias Organizacion,
Pensamiento Critico y Autorregulacion explicarian el 10% del rendimiento.
Aunque para este autor las estrategias relacionadas con la planificacion de la tarea

de aprendizaje son las que presentaban una mayor correlacion con el
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rendimiento.

Para Gargallo et al. (2007) las estrategias con mayor poder predictivo del
rendimiento son las siguientes: Transferencia/Uso, Control/Autorregulacion,
Personalizacién/Creatividad, Almacenamiento/Memorizacion, Motivacion
Extrinseca, Adquisicién de la Informacion, Atribuciones Internas. En cambio, en
este estudio son las Estrategias Motivacion Intrinseca, Autoevaluacion y
Control/Autorregulacion las que tienen un mayor valor predictivo de las
calificaciones, siendo la Motivacion Intrinseca la que presenta la maxima

capacidad de prediccion.

Este estudio coincide con Gargallo et al. (2007) en que aquellos estudiantes
que utilizan mas estrategias de aprendizaje presentan mejores calificaciones,
observacion constatada también en otros estudios (Bliuc, Ellis, Goodyear y
Muntele, 2011; De la Fuente, Diset y Marthinsen, 2003; Kholer, 2008; Ruiz,
Hernandez Pina y Urefia, 2008; Soares, Guisande, Almeida y Paramo, 2009; Valle
et a., 2000; Yip, 2012).

Al igual que en el trabajo de Roces et al. (1995), utilizando el cuestionario
CEAM 1II (Cuestionario de Estrategias de Aprendizaje y Motivacién) en
estudiantes universitarios espafioles, se observa que la mayoria de las estrategias
que se relacionan significativamente con el rendimiento lo hacen de manera
positiva. Pero mientras que estos autores encuentran correlaciones
estadisticamente significativas mas elevadas entre las estrategias cognitivas y el
rendimiento que entre este con las estrategias motivacionales, en los estudios que
han utilizado el cuestionario CEVEAPEU las correlaciones fueron similares entre
todas las estrategias que presentaron correlacidon estadisticamente significativa y
las calificaciones obtenidas (Gargallo et al., 2007; Roux y Anzures, 2015). Esto no
sucede en el presente estudio porque la Estrategia Motivacion Intrinseca destaca

de manera importante sobre el resto.

5.2.4. Relacion de la motivacion y las diferentes estrategias de aprendizaje del
cuestionario CEVEAPEU con las variables sociodemograficas.

En este apartado se van a analizar unicamente aquellas variables

sociodemograficas que han presentado alguna relacién estadisticamente
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significativa con las escalas, subescalas o estrategias del cuestionario CEVEAPEU

utilizado en el presente estudio.

La variable edad ha presentado una correlacion estadisticamente
significativa positiva con las Estrategias Planificacion, Motivacion Intrinseca,
Adquisicion de la Informacion y Conocimiento de Fuentes y Busqueda de la
Informacion. Este estudio coincide con los realizados por Cuenca (2011) y Mas y
Medinas (2007), que utilizando un cuestionarios de elaboracion propia, también
han observado un aumento de la Estrategia Motivacion Intrinseca conforme
aumenta la edad de los estudiantes universitarios ya que, los alumnos de mayor
edad que han elegido estudiar suelen estar mas implicados en el proceso de
aprendizaje, al que tienen que dedicar la mayor parte del escaso tiempo libre que
le dejan sus quehaceres profesionales y familiares. Atendiendo a lo anterior es
comprensible que estos estudiantes deban realizar una mejor planificacion de sus
tareas, incluyendo la busqueda de aquella informacién que necesitan para
alcanzar un 6ptimo aprovechamiento del limitado tiempo que pueden dedicar al
aprendizaje.

La variable género ha presentado diferencias estadisticamente significativas
con las Subescalas Estrategias Afectivas y Estrategias de Procesamiento, asi como
con las Estrategias Planificacion, Ansiedad, Atribucién Externa, Organizacién de
la Informaciéon y Almacenamiento/Memorizacion/Uso de Reglas Mnemotécnicas.
Existen diferentes investigaciones que han observado que los estudiantes de
género femenino utilizan un mayor numero de estrategias de aprendizaje
(Downing, Chan, Downing, Kwong y Lam, 2008; Garcia, 2012; Lopez, 2011;
Virtanen y Negvi, 2010).

La variable estado civil ha presentado diferencias estadisticamente
significativas con las Estrategias Ansiedad y Conocimiento de Fuentes y
Busqueda de la Informacion. A diferencia de este estudio, Caldeira (2011) y
Serrate (2014) encontraron que las personas solteras presentan mayor motivacion
extrinseca que las casadas, este resultado puede ser debido al hecho de que no
tener un apoyo familiar favorece esta estrategia con el objetivo de alcanzar el

reconocimiento externo que los casados ya pueden tener en su entorno familiar

La variable profesional sanitario ha presentado diferencias estadisticamente

significativas con las Estrategias Autoeficacia/Expectativas y Ansiedad. Aquellos
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alumnos que conocen el entorno sanitario se pueden encontrar mas capacitados
para llevar a cabo las tareas formativas propias del Grado de Enfermeria y
presentar una menor ansiedad cuando realizan las practicas simuladas, puesto
que manera habitual se habian enfrentado previamente a situaciones parecidas
(Bertoglia, 2005; Gargallo et al., 2012).

La variable familiar sanitario ha presentado diferencias estadisticamente
significativas con la Estrategia Valor de la Tarea. Como parece previsible, aquellos
estudiantes que conocen de cerca la profesion y la eligen, deben de considerarla
importante porque en caso contrario, no se dedicarian a ella (Gamez y Marrero,
2003).

La variable titulacion previa ha presentado diferencias estadisticamente
significativas con las Estrategias Ansiedad y Motivaciéon Intrinseca. Aquellos
alumnos que teniendo una titulacion eligen estudiar otra, se encontrarian mads
implicados en el propio proceso de aprendizaje y por su conocimiento del entorno
de aprendizaje presentarian una menor ansiedad (Bertoglia, 2005; Mas y Medinas,
2007).

La variable simulacion previa ha presentado diferencias estadisticamente
significativas con las Estrategias Planificacion, Atribucién Externa vy
Transferencia/Uso de la Informacion. Es previsible que aquellos estudiantes que
hayan utilizado esta herramienta sepan planificarse en este entorno especifico,
tengan constancia de la importancia del instructor de simulacion clinica para
alcanzar el maximo aprovechamiento de esta actividad formativa y sean capaces
de trasladar adecuadamente los conocimientos tedricos a la practica clinica con
pacientes reales (Gargallo et al., 2012; Gargallo y Suarez, 2014; Riancho et al.,
2012).

La variable practicas clinicas previas ha presentado diferencias
estadisticamente significativas con las Estrategias Planificacion y Control del
Contexto. Este resultado viene a confirmar que la realizacién de las practicas
clinicas antes de las sesiones de simulacion clinica favorece la planificacion y
adaptacion del alumno al entorno simulado, al ser una imitacién fiel de una
realidad que ya conocen (Galloway, 2009; Gates et al., 2012; Schlairet y Pollock,
2010).
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5.3. CUESTIONARIO DE PERSONALIDAD EPQ-RS DE EYSENCK.

5.3.1. Dimensiones de la personalidad.

Atendiendo a los resultados obtenidos en este estudio, se puede afirmar que
los estudiantes analizados se caracterizaban por ser moderadamente
extrovertidos, aunque con tendencia a la introversion, estables y equilibrados al
presentar neuroticismo y psicoticismo bajos, asi como sinceros al haber
contestado sin manipular ni buscar respuestas que pudieran ser socialmente

deseables.

Estos resultados son similares a los obtenidos por Nifio et al. (2003) que,
utilizando el cuestionario de los Cinco Factores de la Personalidad NEO PI-R en
estudiantes universitarios peruanos, encontraron una extroversion media y un
neuroticismo bajo que los caracterizaba como personas receptivas ante las

novedades, interesadas y persistentes.

Al igual que en este estudio en otras investigaciones, Bausela (2007)
utilizando el cuestionario el EPQ-RS en estudiantes de psicopedagogia espanoles
y Bitran, Lafuente, Zufiiga, Viviani y Mena (2004) usando el cuestionario de
personalidad de Myers-Briggs (MBTI) en estudiantes de medicina chilenos,
tampoco se han encontrado asociaciones significativas entre el género y las

dimensiones de la personalidad.

Este estudio coincide con la investigaciéon de Limifiana, Corbaldn y Sanchez-
Lépez (2010) que, mediante la utilizaciéon del Inventario Millon de Estilos de
Personalidad (MIPS), encontraron que en los estudiantes universitarios murcianos

suele predominar la extroversion.

El estudio chileno de Rios, Moncada, Llanos, Santana y Salinas (2009),
realizado a estudiantes de enfermeria mediante la utilizacion del Inventario
Millon de Estilos de Personalidad (MIPS), ha observado la presencia de rasgos
moderados de extroversion, tal y como se ha podido observar en el presente

estudio.

A tenor de estos resultados, se puede afirmar que en los estudiantes
universitarios predomina la extroversion sobre el resto de dimensiones de la

personalidad.
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5.3.2. Relacion de las escalas del cuestionario EPQ-RS con las calificaciones

obtenidas en las practicas de simulacion clinica.

En este estudio no se ha encontrado ninguna correlacién estadisticamente
significativa entre las diferentes dimensiones de personalidad analizadas y el
rendimiento, representado por las calificaciones, obtenido en las practicas de

simulacion clinica del Practicum .

Estos resultados coinciden con las investigaciones de Madrid et al. (1994) y
Muelas (2013), que empleando cuestionarios propios en estudiantes de idiomas
espafioles y en estudiantes de ESO (Ensefnanza Secundaria Obligatoria) espafioles
respectivamente, tampoco encontraron correlaciones significativas entre la

personalidad y el rendimiento.

En este estudio se observa una correlacion negativa casi estadisticamente
significativa (p < 0'58) entre las calificaciones y el psicoticismo, resultado que casi
coincide con el observado en el articulo de Heaven, Mak, Barry y Ciarrochi (2002)
que, utilizando el cuestionario Junior Eysenck personality (JEPQ), encuentran una
correlacién estadisticamente significativa negativa entre el psicoticismo y el

rendimiento académico.

Torres et al. (2013), utilizando el cuestionario de personalidad Five Factor
Model en estudiantes de medicina mexicanos, encontraron que la responsabilidad
es el factor de personalidad que presentaba una mejor correlacién con el
rendimiento académico. Los alumnos responsables se caracterizaban por ser

organizados, con sentido del deber y con capacidad de trabajo.

Otros estudios han observado una correlacion estadisticamente significativa
entre la dimension extroversion-introversion y el rendimiento en estudiantes
universitarios, aunque con resultados contradictorios. Unos concluyen que el
rendimiento es mayor en los alumnos introvertidos (Bitran et al., 2004; Chastian,
1975; Entwistle y Cunninghan, 1968; Eysenck y Cookson, 1966; Savage, 1966),
mientras que para otros el rendimiento es superior en estudiantes extrovertidos
(Nifio et al., 2003).

Algunos estudios han encontrado una correlacion estadisticamente
significativa negativa entre la dimension neuroticismo y el rendimiento. De

manera que los alumnos que presentan una alta puntuaciéon en esta dimension
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obtienen un menor rendimiento académico al presentar un aprendizaje mas
superficial (Diseth, 2002; Entwistle y Cunninghan, 1968; Savage, 1966; Torres et
al., 2013; Tucker at al., 1996).

5.3.3. Relacion de las escalas del cuestionario EPQ-RS con la motivacion y las
estrategias de aprendizaje del cuestionario CEVEAPEU.

5.3.3.1. Relacion del cuestionario CEVEAPEU con la escala extroversion.

La dimension extroversidn presentaba una correlacion estadisticamente
significativa positiva con la Escala Estrategias de Procesamiento de la
Informacién, con la Subescala Estrategias de Busqueda y Seleccion de la
Informacion, asi como con las Estrategias Almacenamiento/Memorizacion,
Conocimiento de Fuentes/Bisqueda de la Informacién y Seleccion de la
Informacion. Como se puede observar los alumnos extrovertidos analizados en
este estudio utilizaban principalmente las estrategias cognitivas para el

procesamiento de la informacion.

Los alumnos extrovertidos son personas sociales y vitales que pueden
presentar una mayor dificultad para el aprendizaje, por lo que necesitan trabajar
mas y utilizar estrategias mas eficaces en el procesamiento de la informacion
Estos estudiantes presentan habitualmente un rendimiento bajo que se ve
incrementado cuando la tarea ha finalizado o cuando el individuo trabaja en
grupo (Eysenck y Eysenck, 1987; Eysenck, 1990). Como el rendimiento es
directamente proporcional al nimero de estrategias utilizadas (Bliuc et al., 2011;
Gargallo et al. 2007; Kholer, 2008; Ruiz et al., 2008; Soares et al., 2009; Valle et al.,
2000; Yip, 2012), se puede afirmar que los alumnos extrovertidos utilizan un
numero diferente de estrategias en funcién del momento en el que se encuentre la

tarea de aprendizaje o de la implicacidn de otros estudiantes en la misma tarea.

Se puede observar que existen contradicciones entre los diferentes estudios,
unos encontraron una relacion estadisticamente significativa positiva entre la
dimensidn extroversiéon y el rendimiento (Nifio et al., 2003), mientras para otros
esta relacion era negativa (Bitran et al., 2004; Chastian, 1975; Entwistle y
Cunninghan, 1968; Eysenck y Cookson, 1966; Muelas, 2011; Savage, 1966). Estas
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diferencias podrian ser explicadas por el mayor o menor apoyo del grupo en el
que se encuentra inmerso el estudiante extrovertido, lo que favoreceria o

perjudicaria su rendimiento.

5.3.3.2. Relacion del cuestionario CEVEAPEU con la escala neuroticismo.

La dimensién neuroticismo presentaba una correlacién estadisticamente
significativa negativa con las dos Escalas, Afectiva y Cognitiva, con las Subescalas
Estrategias Metacognitivas, Contexto social y Busqueda/Seleccion de la
Informaciéon y con las Estrategias Planificacion, Habilidades de Interacciéon
Social/Trabajo con los Companeros, Autoeficacia/Expectativas, Estado
Fisico/Animico, Valor de la Tarea, Control del Contexto, Conocimiento de
Objetivos/Criterios de Evaluacién, Autoevaluacién, Organizaciéon de la
Informacién, Adquisicion de la Informacion y Conocimientos de
Fuentes/Busqueda de la Informacién. También presentaba una correlacion
estadisticamente significativa positiva con las Estrategias Ansiedad, Atribucién
Externa y Almacenamiento/Simple Repeticion. Estos valores son mayores para las
Estrategias Ansiedad y Estado Fisico/Animico, por lo que se puede afirmar que en

los alumnos con neuroticismo alto predomina el uso de las Estrategias Afectivas.

Como se puede apreciar a tenor de los resultados obtenidos, la dimension
neuroticismo es la que se correlacionaba de manera estadisticamente significativa
con un mayor numero de estrategias, aunque lo hace fundamentalmente en
sentido negativo dificultando el proceso de aprendizaje. Esta observacion puede
ser explicada por las caracteristicas propias de los individuos neurdticos: son
personas generalmente ansiosas, inseguras y timidas con respuestas emocionales
inadecuadas e intolerantes con el estrés fisico o psicoldgico, conflictos o
frustraciones, presentando una mayor probabilidad de padecer trastornos

psicosomaticos (Eysenck y Eysenck, 1987; Eysenck, 1990).

Este tipo de alumnos responden con mayor intensidad y variabilidad a los
estimulos, precisando mayor tiempo para volver a su nivel basal (Schmidt et al.,
2005). Presentan un aprendizaje mas superficial que condiciona un menor
rendimiento e incluso el abandono de la tarea (Diseth, 2002; Entwistle y
Cunninghan, 1968; Gardner y Smythe, 1981; Kleinmann, 1977; Krashen, 1981;
Rivers, 1964; Savage, 1966; Torres et al., 2013; Tucker et al., 1996).
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5.3.3.3. Relacion del cuestionario CEVEAPEU con la escala psicoticismo.

La dimension psicoticismo no presentd una correlacion estadisticamente
significativa con las Escalas y Subescalas, aunque si presentaba una correlacion
estadisticamente significativa positiva con las Estrategias de Transferencia/Uso de
la Informacién y Almacenamiento/Simple Repeticion. Como se puede observar
los alumnos que presentan psicoticismo alto son los que utilizan un menor
numero de estrategias de aprendizaje, predominando las estrategias cognitivas

relacionadas con el procesamiento y uso de la informacion.

Los alumnos con un psicoticismo alto se caracterizan por ser agresivos,
frios, egocéntricos, impersonales, impulsivos, rigidos, no empaticos y antisociales
(Eysenck y Eysenck, 1987; Eysenck, 1990). Son capaces de llevar mejor a la
practica los conocimientos tedricos adquiridos, lo que puede explicar que sea la
dimension de la personalidad que tiene una mayor correlacién negativa con el
rendimiento aunque sin ser estadisticamente significativa, presentando un

aprendizaje superficial adquirido tras un gran esfuerzo repetitivo (Bausela, 2007).

5.3.3.4. Relacion del cuestionario CEVEAPEU con la escala disimulo.

La escala disimulo presentaba una correlacion significativa negativa con las
dos Escalas, Afectiva/Apoyo/Control y Cognitiva, con la subescala Estrategias
Procesamiento de la Informacién y con las Estrategias Interaccién Social,
Organizacién de la Informacién y Elaboraciéon de la Informacién. Y también una
correlaciéon  estadisticamente  significativa positiva con la  Estrategia
Autoevaluacién. Como parece logico la capacidad de autoevaluacion es la que
tiene una mayor correlacion con esta dimension, de manera que aquellos alumnos
criticos con sus actos presentan una mayor capacidad para disimular (Gempp y
Chesta; 2007).

5.4. ANALISIS DE LOS RESULTADOS DERIVADOS DE LA INVESTIGACION
CUALITATIVA MEDIANTE GRUPOS DE DISCUSION.

La realizaciéon de los grupos focales, como técnica de investigacion

cualitativa, ha ofrecido una visiéon ampliada de la subjetividad del alumnado en
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las dimensiones originariamente propuestas, permitiendo introducir nuevas

categorias de analisis.

5.4.1. Valoracién global de la simulacién clinica.

Los alumnos participantes estaban en su mayoria muy satisfechos con la
simulacion clinica como metodologia de aprendizaje. Las valoraciones mas bajas
se han debido al hecho de que algunos alumnos consideraban que era con los
pacientes reales con los que verdaderamente se aprendian o porque demandaban

una mayor preparacion antes de la realizacion de las practicas simuladas.

Estas contestaciones vienen a confirmar los resultados obtenidos con el
cuestionario cuantitativo cumplimentado después de realizar las practicas de
simulacién clinica, donde destacaba un aumento en la utilizacion de las
Estrategias Valor de la Tarea y Motivacion Intrinseca, indicativo del gran valor

que los alumnos dan a esta herramienta de aprendizaje.

Algunos alumnos prefieren las practicas con pacientes reales, aunque este
hecho no afecta al gran potencial que presenta la simulacion clinica para el
aprendizaje de competencias sin perjuicio para el paciente, sobradamente
constatado en numerosos estudios (Cooper et al., 2011; Dresser, 2007, Gardner y
Raemer, 2008; Mendiratta-Lala et al., 2010; Palés y Gomar, 2010; Sancho et al.,
2010; Shearer, 2013; Vazquez-Mata y Guillamer, 2009; Vazquez-Mata y Ruiz,
2009).

Las respuestas de los alumnos de este estudio coinciden con las observadas
por Riancho et al. (2012) que, utilizando un cuestionario propio tipo Likert de
cinco puntos cumplimentado después de la realizacion de practicas simuladas,
encontraron que los estudiantes de medicina espafioles respondian con una
puntuacién muy alta, casi maxima, a las preguntas “La actividad me ha parecido
atil para mi formacién” y “Recomendaria esta actividad a alumnos de otras
universidades”. Esta valoracion permite afirmar que los estudiantes consideraban

a la simulacion clinica como muy ttil para su formacion.

Estos resultados también coinciden con los obtenidos por Mencia et al.
(2013) que, utilizando un cuestionario propio, observaron que los residentes de

pediatria espanoles otorgaban una puntuacion global alta a la simulacién clinica
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utilizada para su formacion en situaciones de emergencia.

5.4.2. La simulacion clinica como complemento de las practicas clinicas.

Los participantes en los grupos de discusion estaban mayoritariamente de
acuerdo en que la simulacién complementaba la practica clinicas con pacientes
reales y que, en cierto modo, les preparaba para enfrentarse a la realidad con una
mayor seguridad y sin los inconvenientes derivados de la falta de tiempo o el
miedo a hacer por primera vez ciertas técnicas. Aunque consideraban que se
deberia tener un contacto previo con pacientes reales para poder reflexionar, con
conocimiento de causa, cuando se discuten los casos simulados o al menos que
ambos tipos de aprendizajes, real y simulado, se realicen simultdneamente al

mismo tiempo.

Cabe destacar que la simulacién clinica no pretende en ningtin momento
suplir en su totalidad a las practicas clinicas con pacientes reales, sino ser un
complemento, imprescindible y tan eficaz como la experiencia tradicional con
pacientes reales, para promover la adquisicion de conocimientos y habilidades,
permitiendo un adecuado desarrollo del juicio clinico y una disminucién de los

errores con los pacientes reales (Gates et al., 2012; Schlairet y Pollock, 2010).

Aunque la simulacion clinica no puede suplir totalmente la formaciéon con
pacientes reales, que serd siempre necesaria para la formacién integral del
profesional sanitario (Cooper et al, 2011; William et al, 2009), se ha demostrado
que la simulacidn clinica de alta fidelidad puede llegar incluso a sustituir hasta el

50% de la formacidn con pacientes reales (Alexander et al., 2015).

Un dato significativo a destacar es que los alumnos consideraban que las
practicas simuladas se deberian realizar después las practicas clinicas, para asi
poder obtener un mejor aprovechamiento. Este resultado se debe analizar mas en
detalle para ser tenido en cuenta en la planificaciéon los proximos Practicum de

simulacion clinica.

5.4.3. La simulacion clinica como complemento de la teoria.

Los alumnos consideraban que la simulacién clinica les ayudaba a

comprender y afianzar los conocimientos teoricos, facilitando su aplicacion en
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enfermos reales y posibilitando que los estudiantes se hagan conscientes de sus

propias carencias formativas.

Las opiniones de los alumnos confirman los cambios acaecidos en el
cuestionario cuantitativo cumplimentado después de la realizacion de las sesiones
de simulacion clinica, donde se observa una mejoria en diferentes estrategias
relacionadas con el procesamiento de la informacién: Organizacién de la
Informacion, Personalizacion/Creatividad, Conocimiento de las Fuentes y
Busqueda de Informacion, Selecciéon de la Informacion y Manejo de los Recursos.
De manera que, es después de realizar las practicas de simulacién clinica cuando
los estudiantes comprenden cudl es el valor real de los conocimientos tedricos que
poseen, en funcion de su aplicabilidad a la practica con pacientes simulados y
posteriormente con pacientes reales. Este capacidad caracteristica de Ia
simulacién clinica también se ha observado en otros estudios (Flood et al., 2011;
Grady et al., 2008; Issenberg, 2006; Ruiz, 2011; Weaver, 2011; Ziv et al., 2006).

Estos resultados coinciden con los encontrados por Riancho et al. (2012)
que, utilizando un cuestionario propio, observaron que los alumnos de medicina
espanoles respondieron con una puntuaciéon alta a la pregunta “Creo haber
mejorado mis conocimientos sobre esa situacion clinica”, lo que permite afirmar
que estos estudiantes también consideraban que la simulacién clinica les servia

para complementar la teoria y ampliar sus conocimientos.

5.4.4. La simulacion clinica y el desarrollo de competencias.

Los alumnos pensaban que la simulacion clinica facilitaba el aprendizaje de
las competencias técnicas o no técnicas que, por diferentes motivos, no se habian
podido realizar o no se habian realizado un ntimero adecuado de veces en las
practicas clinicas. Aunque también se debe tener en cuenta que las practicas
simuladas clinica presentaban para ellos algunas dificultades, sobre todo para
consecucion de las competencias no técnicas como simular un trato humano

adecuado o hacerse con el contexto de la tarea

Una de las ventajas sustanciales de la simulacion clinica es la posibilidad
de poder realizar multitud de actividades y de repetirlas tantas veces como sea

necesario para que puedan ser interiorizadas adecuadamente, impidiendo su
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olvido. Es en este punto donde esta herramienta de aprendizaje alcanza su mayor
eficacia, al posibilitar la repeticion sin limites de una maniobra o técnica hasta que
se domine con las suficientes garantias para que pueda ser realizada sin perjuicio

alguno en pacientes reales (Ruiz, 2011; Ziv et al., 2006).

Se debe tener en cuenta la escasez de tiempo para realizar las actividades
que planteaban los alumnos para tenerlo en cuenta para préximos Practicum de
simulacion clinica y ajustar, en la medida de lo posible, el tiempo de duracién

media de la tarea a las necesidades especificas del alumno.

Estos resultados coinciden con los cambios observados en el cuestionario
cuantitativo, donde se aprecia una mejora después de realizar las practicas
simuladas en las Estrategias Autoeficacia/Expectativas, Habilidades de
Interaccion Social y Trabajo con los Companeros y Control/Autorregulacion. De
manera que los alumnos ven aumentadas sus expectativas para adquirir
competencias, tanto técnicas como no técnicas, después de realizar la simulacion
clinica, considerandola una actividad tan eficaz como la experiencia clinica
tradicional con pacientes reales. Estos resultados también han sido observados en
numerosos estudios (Cooper et al., 2011; Dresser, 2007; Gardner y Raemer, 2008;
Gates et al., 2012; Mendiratta-Lala et al., 2010; Palés y Gomar, 2010; Sancho et al.,
2010; Schlairet y Pollock, 2010; Shearer, 2013; Vazquez-Mata y Guillamer, 2009;
Vazquez-Mata y Ruiz, 2009).

En el estudio de Riancho et al. (2012) que, utilizando un cuestionario propio,
observaron que los alumnos de medicina espafioles respondian con una
puntuacién alta a la pregunta “Creo que he mejorado mis habilidades y
capacidad de aplicar los conocimientos en esa situacion clinica” lo que indicaria
que estos estudiantes también consideran a la simulacién clinica de gran utilidad
para mejorar sus habilidades. En el mismo estudio los alumnos respondieron con
una puntuacion muy alta, casi maxima, a la pregunta “Recomendaria esta
actividad a alumnos de otras universidades”, lo que viene a confirmar la utilidad
en el desarrollo de competencias que dan a esta herramienta de aprendizaje los

estudiantes de este estudio.

También se ha detectado con esta pregunta la dificultad que presentaban
algunos alumnos para la realizacion de las habilidades no técnicas en el aula de

simulacion. Quizds podria ser debido a problemas con la fidelidad de los
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escenarios clinicos, aspecto que debe ser tenido en cuenta en los Practicum

sucesivos.

5.4.5. La simulacion clinica como favorecedora del trabajo en grupo.

Los alumnos consideraban a la simulacion clinica como un instrumento
adecuado para favorecer el trabajo en grupo, facilitando la integracion de sus
componentes y fomentando el comparfierismo, algo tan necesario para su futura

labor profesional donde el trabajo en equipo es imprescindible

Estas observaciones se ven apoyadas por los resultados obtenidos con el
cuestionario cuantitativo cumplimentado después de las sesiones simuladas,
donde se ha encontrado una mejora significativa en la Estrategia de Habilidades
de Interaccion social y Trabajo con los Companeros. Este hallazgo corrobora el
gran potencial de la simulaciéon clinica para el desarrollo de habilidades
interpersonales como la comunicacién y el trabajo en equipo, aumentando con
ello el rendimiento de los alumnos y garantizando la mejor atencién posible al
paciente. Este resultado también se ha podido observar en diferentes estudios
(Aebersold et al., 2012; Grantcharov et al. 2004; Williamson et al., 2011).

En el estudio de Riancho et al. (2012) que, utilizando un cuestionario propio,
observaron que los alumnos de medicina espafioles respondian a la pregunta “Me
cuesta adaptarme a trabajar con un equipo de otros compafieros o enfermeros”
con una puntuacion muy baja, lo que vendria a indicar que estos estudiantes
también consideraban a la simulacion clinica de gran utilidad para fomentar y

facilitar el trabajo en equipo.

5.4.6. Papel del instructor en simulacién clinica.

Los alumnos consideraban que el papel del profesor, en este caso instructor
de simulacién clinica, era decisivo para el correcto aprovechamiento de esta

herramienta de aprendizaje.

Tras la realizacion de las practicas simuladas se ha observado una mejora
significativa en la Estrategia Atribuciones Externas del cuestionario cuantitativo,

indicativo de la gran importancia que los alumnos otorgaban al instructor de
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simulacion clinica como pieza fundamental para su rendimiento. Este cambio
positivo, que se ve reflejado en las respuestas de los estudiantes en los grupos de
discusiodn, es indicativo de la importancia que tenia el instructor de simulacién
clinica para el adecuado aprovechamiento de las innumerables posibilidades que
ofrece esta herramienta de aprendizaje, resultado que también se ha encontrado
en otros estudios (Biggs y Tang, 2007; Entwistle, 2009; Gargallo, 2008; Gargallo et
al., 2010; Hounsell y Hounsell, 2007; McCune y Entwistle, 2011; Smith et al., 2009).

5.4.7. Efecto de la simulacion clinica sobre la seguridad y confianza del

alumno.

Los alumnos consideraban que las sesiones de simulacion clinica les
permitian ir adquiriendo mas seguridad en las actuaciones que realizaban y mas

confianza en si mismos.

Atendiendo a la mejora significativa de la Estrategia Autoeficacia y
Expectativas del cuestionario cuantitativo cumplimentado tras la realizacion de
las sesiones de simulacién clinica y coincidiendo con las opiniones que los
alumnos han expresado en el grupo de discusidon, se puede afirmar que la
simulacion clinica aumentaba su confianza al fomentar la adquisicién de nuevas
habilidades, presentando un gran valor como intermediario entre la teoria y la
practica con pacientes reales. La simulacion clinica permite aplicar de manera
secuencial y segura los conocimientos tedricos hasta adquirir las suficientes
garantias para que puedan ser realizados posteriormente, sin perjuicio alguno, en
pacientes reales, cualidad ya constatada en otros estudios (Flood et al., 2011;
Grady et al., 2008; Issenberg, 2006; Ruiz, 2011; Weaver, 2011; Ziv et al., 2006).

5.4.8. La ansiedad de los alumnos durante la simulacion clinica.

Aungque los alumnos presentaban inicialmente gran ansiedad al realizar las
sesiones de simulacion clinica por diferentes motivos (observacién, grabacién,
falta de tiempo, novedad, miedo al error, etc.), posteriormente han manifestado
que al final de la tarea habian conseguido controlarla y sentirse mas tranquilos

mientras realizaban las practicas simuladas.

Esta afirmacién también se ve reflejada en el cuestionario cuantitativo
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cumplimentado después de la realizacion de las practicas simuladas, porque
aunque la Estrategia Ansiedad no sufrié modificaciones en conjunto tras la
realizacion de las practicas simuladas, si que se encontrd una mejoria en la mitad
de los items que sirven para evaluarla. Este resultado es indicando de la
influencia positiva que ejercia la simulacion clinica ante las situaciones estresantes
a las que se veia sometido el estudiante, sobre todo cuando se tenian que
desarrollar en publico, siendo por ello la simulacion clinica una herramienta de
aprendizaje eficaz al disminuir la ansiedad y favorecer el rendimiento de los

alumnos.

A tenor de estas respuestas se deberian analizar mds detalladamente
aquellos problemas que producen ansiedad en el alumno y que pueden ser
modificados, como es el caso del cambio de sala de simulacién en las diferentes
sesiones, para tenerlos en cuenta en los proximos Practicum de simulacion clinica.
Y atendiendo a aquellos aspectos que no pueden ser modificados se podria
considerar que con el tiempo perderian, al menos en parte, su capacidad de
generar ansiedad conforme el alumno vaya realizando mads practicas de
simulacion y se vaya adaptando a las peculiaridades caracteristicas de esta

herramienta de aprendizaje.

5.4.9. Lasimulacion clinica como una experiencia satisfactoria.

Los alumnos han considerado mayoritariamente que la simulacidén clinica es

una experiencia muy satisfactoria.

Esta satisfaccion no es mas que un fiel reflejo del desarrollo de competencias
de los alumnos que esta actividad propiciaba, entre las que se incluia la mejora de
conocimientos y habilidades, asi como el incremento de la confianza y seguridad,
ya analizadas en apartados anteriores. Esta afirmacion también queda reflejada en
los cambios producidos en el cuestionario cuantitativo cumplimentado después
de realizar las practicas simuladas con la mejora de numerosas estrategias de
aprendizaje: Autoeficacia/Expectativas, = Estado Fisico/Animico, Atribucién
Externa, Motivacion Intrinseca, Habilidades de Interaccidon Social y Trabajo con
los Companeros, Organizacion de la Informacion, Personalizacion/Creatividad,

Conocimiento de las Fuentes y Busqueda de Informacion, Seleccion de la
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Informacion y Manejo de los Recursos.

Estos resultados coinciden con los obtenidos en el estudio de Riancho et al.
(2012) que, utilizando un cuestionario propio, observaron que los estudiantes
respondian con puntuaciones muy altas, casi maximas, a la pregunta “Me ha
parecido interesante”, indicando que estos alumnos también se encontraban muy

satisfechos tras la realizacion de la simulacion clinica.

5.4.10. La simulacion clinica y la seguridad del paciente.

Los alumnos le han dado gran importancia a la simulacién clinica por
facilitarles el manejo adecuado de los pacientes reales, evitando errores que
podrian ser fatales, tanto en el periodo de formacién como en la actividad diaria
de los profesionales sanitarios. Ademas han considerado que la simulacion clinica
les ayudaba a aprender de los fallos cometidos, tanto propios como ajenos, sin

perjudicar en ningin momento a los pacientes.

Estos resultados se ven refrendados por la mejora en las Estrategias
Control/Autorregulacion y Autoevaluacion del cuestionario cuantitativo

cumplimentado después de realizar las practicas simuladas.

Estos resultados no hacen sino confirmar el papel de la simulacién clinica
como método de formacion ético y seguro guiado por el error, errores de los que
se aprende para evitar que sean cometidos con pacientes reales y pongan en
riesgo su integridad (Flood et al., 2011; Issenberg, 2006; Martinez et al, 2011; Ziv,
2009; Ziv y Berkenstad, 2008; Ziv et al., 2006).

5.4.11. Valor de la simulacién clinica como aprendizaje basado en la imitacion
fidedigna de situaciones reales.

Los alumnos consideran que la simulacién clinica les permitia practicar con
situaciones que imitaban de manera casi perfecta la realidad. Aunque a algunos
estudiantes les costaba sumergirse en el escenario simulado como si se tratara de
un caso con pacientes reales, problema que podria ser solucionado intentando

que el escenario simulado sea una réplica lo mas fidedigna posible de la realidad.

Como se puede apreciar en estos resultados, la simulacién clinica imita casi
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a la perfeccion la realidad, por lo que puede llegar a ser tan eficaz como la
experiencia clinica tradicional con pacientes reales para promover la adquisicion
de conocimientos y habilidades, tal y como se aprecia en otros estudios
(Galloway, 2009; Gates et al., 2012; Schlairet y Pollock, 2010) e incluso, como se
constata en el estudio de Alexander et al. (2015), la simulacién clinica de alta
fidelidad podria sustituir hasta el 50% de la formacién con pacientes reales.

Estos resultados coinciden con los obtenidos por Riancho et al. (2012) que,
utilizando un cuestionario propio, observaron que los estudiantes respondian con
puntuaciones muy altas a la pregunta “Los escenarios me parecen realistas”, lo
que podria indicar que estos alumnos también consideraban a la simulacién

clinica muy capacitada para imitar con fidelidad la realidad.

5.4.12. La simulacion clinica y la transicion teoria/realidad.

Los alumnos mayoritariamente coincidian en que la simulacién clinica les
ayuda a poner en practica sus conocimientos, facilitando su labor con pacientes

reales.

A tenor de estas respuestas y en concordancia con el apartado anterior, se
puede considerar que la simulacion clinica permite una adecuada transicion, en
mayor medida que otros métodos de aprendizajes, entre los conocimientos
tedricos y la practica clinica con pacientes reales, disminuyendo sustancialmente
el estrés, sobre todo cuando es la primera vez que los estudiantes se enfrentan a
una situacion (Cant y Cooper, 2010; Grady et al.,, 2008, Weaver, 2011). Esta
capacidad de transferencia también se apreciaba en los cambios producidos en el
cuestionario cuantitativo cumplimentado después de la realizacion de las
practicas simuladas, donde se observd una mejoria en algunos de los items

correspondientes a la Estrategia Transferencia y Uso de la Informacidn.

En el estudio de Riancho et al. (2012), utilizando un cuestionario propio,
observaron que los estudiantes responden con una alta puntuacion a la pregunta
“Creo que he mejorado mis habilidades y capacidad de aplicar los conocimientos
en esa situacién clinica”, resultado que permite afirmar que estos alumnos
también consideraban a la simulacion clinica de gran utilidad para trasladar sus

conocimientos tedricos a la practica clinica con pacientes reales.
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5.4.13. La evaluacion de las sesiones de simulacion clinica.

Se puede observar que los alumnos consideraban que la evaluacion de las
practicas de simulacién clinica deberia ser continuada, con criterios unificados
entre todos los instructores, con menos peso en la calificacion final del Practicum I
y sin tener que realizar ningun trabajo escrito. Consideraciones que se deberian

tener en cuenta para los proximos Practicum de simulacion clinica.

Actualmente la evaluacion continua ha adquirido una mayor importancia al
primar el modelo de aprendizaje centrado en la ensefanza, donde no solo es
necesario conocer el resultado final de este proceso, sino que también es
determinante ir siguiendo el progreso del alumno a lo largo del tiempo. Ademas,
este tipo de evaluacion permite al profesor ir realizando las modificaciones

oportunas para optimizar aprovechamiento de los alumnos (Lépez, 2001).

5.4.14. Importancia del debriefing en la simulacién clinica.

Aunque los alumnos consideraban al debriefing muy importante para
obtener el maximo rendimiento de esta herramienta de aprendizaje, también
manifestaban que les resultaba mas interesante y provechoso ver la actuacién de
los companeros y comentarla en el mismo instante en el que se estaba
desarrollando. Esta afirmacion no resta valor a la gran importancia del debriefing
en la prdcticas clinicas simuladas, ya sobradamente constatada en numerosos
estudios (Doerr y Murria, 2008; Garcia-Soto, Nazar-Jara y Corvetto-Aqueveque,
2014; Simon, Rudolp y Raemer, 2009; Wotton et al., 2010), sino que podria ser
indicativa de su inadecuada realizacion con estos alumnos concretos, hecho que
debera ser tenido en cuenta como accion de mejora en los proximos Practicum de

simulacion clinica.

El aumento de la capacidad autocritica que los alumnos desarrollaron
durante el debriefing, también se observd en los cambios acontecidos en el
cuestionario cuantitativo cumplimentado tras realizar las practicas simuladas,
como mejoria de las Estrategias Autoevaluaciéon, Control/Autorregulacion y
Personalizacién/Creatividad. Esta mejora permite al estudiante analizar su propio
rendimiento, obteniendo un mayor aprovechamiento del proceso de aprendizaje

al identificar, detectar y eliminar los posibles errores cometidos durante la
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simulacion (Doerr y Murria, 2008; Raemer et al., 2011; Shinnick, Woo, Horwich y
Steadman, 2011; Wotton et al., 2010).
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6. CONCLUSIONES

Los alumnos del Grado de Enfermeria que han realizado las sesiones de
simulacion clinica del Practicum I se caracterizaban por ser extrovertidos,

aunque con tendencia a la introversidn, estables, equilibrados y sinceros.

Estos alumnos inicialmente utilizaban mucho mas las estrategias afectivas,
de apoyo y control que las estrategias cognitivas relacionadas con el
procesamiento y uso de la informacion, fundamentalmente las estrategias

motivacionales.

Después de realizar las sesiones de simulacion clinica se ha observado una
mayor utilizacion de las estrategias cognitivas de procesamiento y uso de
la informacioén, asi como un incremento de las estrategias afectivas, de

apoyo y control que empleaban previamente.

No se ha encontrado ninguna correlacion estadisticamente significativa
entre las diferentes dimensiones de personalidad analizadas y el
rendimiento obtenido por los alumnos en las sesiones de simulacion

clinica.

Se ha observado una correlacién estadisticamente significativa positiva
entre el rendimiento obtenido en las sesiones de simulacion clinica y las
estrategias afectivas, de apoyo y control utilizadas, sobre todo con las
estrategias motivacionales y metacognitivas, asi como con las estrategias

cognitivas relativas al procesamiento y uso de la informacién.

Las dimensiones de la personalidad extroversiéon y psicoticismo

presentaron correlaciones estadisticamente significativas con algunas
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7.

estrategias cognitivas de procesamiento de la informacién, favoreciendo el
proceso de aprendizaje. La dimension neuroticismo se correlaciond
significativamente ~con un mayor numero de  estrategias,
predominantemente estrategias motivacionales y afectivas, aunque

fundamentalmente para dificultar el proceso de aprendizaje.

Aunque cuantitativamente no se encontrd una relacién estadisticamente
significativa entre el rendimiento obtenido en las sesiones de simulaciéon
clinica y la realizacion o no de practicas clinicas, cualitativamente los
alumnos han manifestado que la simulacion clinica les ayudaba a
comprender y afianzar sus conocimientos tedricos y mejorar el
aprendizaje de las competencias, adquiriendo la seguridad y confianza

necesarias para poder realizar su labor con enfermos reales.
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Anexo I
Consentimiento informado para los participantes en esta investigacion

El proposito de esta ficha de consentimiento es proveer a los participantes
en esta investigacion de una clara explicacion de la naturaleza de la misma, asi
como de su rol en ella como participantes.

El objetivo de este estudio es conocer la personalidad, la motivacion y las
estrategias de aprendizaje de los alumnos que realizan las practicas de simulacion
clinica en la UCAM a través de cuestionarios y de reuniones o grupos de debate
(discusion).

Si usted accede a participar en este estudio, se le pedira que cumplimente
dos cuestionarios, antes y después de realizar las practicas de simulacion, y
posteriormente podra ser elegido para participar en un grupo de discusion donde
podra expresar libremente su opinion al respecto.

Su participacion serd codificada usando un namero de identificacion y por
lo tanto, sera andénima

La informacién de los cuestionarios y de la entrevista, que sera grabada,
serd confidencial y no se usara para ningin otro propdsito fuera de los de esta
investigacion. Una vez analizada la informacién los documentos en papel y los
archivos audiovisuales seran destruidos.

La participacion en este estudio es estrictamente voluntaria y su rechazo
no tendra ninguna consecuencia académica.

Si tiene alguna duda sobre este proyecto, puede hacer preguntas en
cualquier momento durante su participacion en él. Igualmente, puede retirarse

del proyecto en cualquier momento sin que eso le perjudique en ninguna forma.

Desde ya le agradecemos su participacion.
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Acepto a participar voluntariamente en esta investigacion.

Reconozco que la informacion que yo provea en el curso de esta
investigacion es estrictamente confidencial y no serd usada para ninguin otro
proposito fuera de los de este estudio sin mi consentimiento.

He sido informado/a de los objetivos de este estudio, que puedo hacer
preguntar sobre el proyecto en cualquier momento y que puedo retirarme del
mismo cuando asi lo decida sin que esto suponga perjuicio alguno para mi
persona. De tener preguntas sobre mi participacion en este estudio se como
puedo contactar con los investigadores.

Entiendo que una copia de esta ficha de consentimiento me sera
entregada, y que puedo pedir informacion sobre los resultados de este estudio

cuando haya concluido.

Fecha.

Nombre y DNI del participante Firma del participante
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Anexo II
Datos sociodemograficos

Nutmero de codificacién: Fecha: /

Género: o0 Hombre o Mujer Edad: afnos

Provincia de origen: o0 Murcia o©Otra Especificar:

Estado civil: o0 Casad@ o Solter@ o Otros

Numero de hijos:

Eleccion carrera opcion: o Primera o0 Segunda o Tercera o Otras

Es usted profesional sanitario:o No o0Si  Especificar:

Tiene usted algtin familiar que sea profesional sanitario:

oNo oSi Especificar:

Posee usted alguna titulacién: o No

o No universitaria  Especificar:

o Universitaria Especificar:

Esta usted trabajando actualmente: 1 No o Si  Especificar:

Ha realizado simulacién clinica previamente: o No

oSi Especificar:

Ha realizado practicas clinicas previamente: o0 No

oSi  Especificar:
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Anexo III

Cuestionario de Evaluacion de las Estrategias de Aprendizaje de los

Estudiantes Universitarios

S o
o
5|2 ol
21 g S| 8
I 2 2 b3 s}
» Q 2] <] &
o | 8| S| B
S| @ 9 o o
| 3 < | °
= o [ <] >
AR
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1 | Lo que mas me satisface es entender los contenidos a fondo
2 | Aprender de verdad es lo mas importante para mi en la universidad
3 | Cuando estudio lo hago con interés por aprender
4 | Estudio para no defraudar a mi familia y a la gente que me importa
5 Necesito que otras personas —padres, amigos, profesores, etc.- me
animen para estudiar
6 Lo que aprenda en unas asignaturas lo podré utilizar en otras y también
en mi futuro profesional
” Es importante que aprenda las asignaturas por el valor que tienen para
mi formacién
8 | Creo que es til para mi aprenderme las asignaturas de este curso
9 | Considero muy importante entender los contenidos de las asignaturas
10 | Mi rendimiento académico depende de mi esfuerzo
11 | Mi rendimiento académico depende de mi capacidad
12 | Mi rendimiento académico depende de la suerte
13 | Mi rendimiento académico depende de los profesores
14 | Mi rendimiento académico depende de mi habilidad para organizarme
15 Estoy seguro de que puedo entender incluso los contenidos mas dificiles
de las asignaturas de este curso
16 Puedo aprenderme los conceptos basicos que se ensefian en las
diferentes materias
17 | Soy capaz de conseguir en estos estudios lo que me proponga
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Muy en desacuerdo

En desacuerdo

Indeciso

De acuerdo

Muy de acuerdo

18

Estoy convencido de que puedo dominar las habilidades que se ensefian
en las diferentes asignaturas

19

La inteligencia supone un conjunto de habilidades que se puede
modificar e incrementar con el propio esfuerzo y el aprendizaje

20

La inteligencia se tiene o no se tiene y no se puede mejorar

21

Normalmente me encuentro bien fisicamente

22

Duermo y descanso lo necesario

23

Habitualmente mi estado animico es positivo y me siento bien

24

Mantengo un estado de animo apropiado para trabajar

25

Cuando hago un examen, me pongo muy nervios@

26

Cuando he de hablar en publico me pongo muy nervios@

27

Mientras hago un examen, pienso en las consecuencias que tendria
suspender

28

Soy capaz de relajarme y estar tranquil@ en situaciones de estrés como
examenes, exposiciones o intervenciones en publico

29

Sé cudles son mis puntos fuertes y mis puntos débiles, al enfrentarme al
aprendizaje de las asignaturas

30

Conozco los criterios de evaluacion con los que me van a evaluar los
profesores en las diferentes materias

31

Sé cuales son los objetivos de las asignaturas

32

Planifico mi tiempo para trabajar las asignaturas a lo largo del curso

33

Llevo al dia el estudio de los temas de las diferentes asignaturas

34

Soélo estudio antes de los examenes

35

Tengo un horario de trabajo personal y estudio, al margen de las clases

36

Me doy cuenta de cudndo hago bien las cosas -en las tareas académicas-
sin necesidad de esperar la calificacion del profesor

37

Cuando veo que mis planes iniciales no logran el éxito esperado, en los
estudios, los cambio por otros mas adecuados
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Muy en desacuerdo

En desacuerdo

Indeciso

De acuerdo

Muy de acuerdo

38

Si es necesario, adapto mi modo de trabajar a las exigencias de los
diferentes profesores y materias

39

Cuando he hecho un examen, sé si esta mal o si esta bien

40

Dedico mas tiempo y esfuerzo a las asignaturas dificiles

41

Procuro aprender nuevas técnicas, habilidades y procedimientos para
estudiar mejor y rendir mas

42

Si me ha ido mal en un examen por no haberlo estudiado bien, procuro
aprender de mis errores y estudiar mejor la proxima vez

43

Cuando me han puesto una mala calificacién en un trabajo, hago lo
posible para descubrir lo que era incorrecto y mejorar en la préxima
ocasion

44

Trabajo y estudio en un lugar adecuado -luz, temperatura, ventilacién,
ruidos, materiales necesarios a mano, etc.-

45

Normalmente estudio en un sitio en el que pueda concentrarme en el
trabajo

46

Aprovecho bien el tiempo que empleo en estudiar

47

Creo un ambiente de estudio adecuado para rendir

48

Procuro estudiar o realizar los trabajos de clase con otros compafieros

49

Suelo comentar dudas relativas a los contenidos de clase con los
comparieros

50

Escojo compaferos adecuados para el trabajo en equipo

51

Me llevo bien con mis compafieros de clase

52

El trabajo en equipo me estimula a seguir adelante

53

Cuando no entiendo algtn contenido de una asignatura, pido ayuda a
otro compafier@

54

Conozco dénde se pueden conseguir los materiales necesarios para
estudiar las asignaturas

55

Me manejo con habilidad en la biblioteca y sé encontrar las obras que
necesito

56

Sé utilizar la hemeroteca y encontrar los articulos que necesito

57

No me conformo con el manual y/o con los apuntes de clase, buscoy
recojo mas informacion para las asignaturas
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Muy en desacuerdo

En desacuerdo

Indeciso

De acuerdo

Muy de acuerdo

58

Soy capaz de seleccionar la informacién necesaria para estudiar con
garantias las asignaturas

59

Selecciono la informacién que debo trabajar en las asignaturas pero no
tengo muy claro si lo que yo selecciono es lo correcto para tener buenas
calificaciones

60

Soy capaz de separar la informacién fundamental de la que no lo es para
preparar las asignaturas

61

Cuando hago busquedas en Internet, donde hay tantos materiales, soy
capaz de reconocer los documentos que son fundamentales para lo que
estoy estudiando

62

Cuando estudio los temas de las asignaturas, realizo una primera lectura
que me permita hacerme una idea de lo fundamental

63

Antes de memorizar las cosas leo despacio para comprender a fondo el
contenido

64

Cuando no comprendo algo lo leo de nuevo hasta que me aclaro

65

Tomo apuntes en clase y soy capaz de recoger la informacién que
proporciona el profesor

66

Cuando estudio, integro informacién de diferentes fuentes: clase,
lecturas, trabajos practicos, etc.

67

Amplio el material dado en clase con otros libros, revistas, articulos, etc.

68

Trato de entender el contenido de las asignaturas estableciendo
relaciones entre los libros o lecturas recomendadas y los conceptos
expuestos en clase

69

Hago graficos sencillos, esquemas o tablas para organizar la materia de
estudio

70

Hago esquemas con las ideas importantes de los temas

71

Hago resimenes del material que tengo que estudiar

72

Para estudiar selecciono los conceptos clave del tema y los uno o
relaciono mediante mapas conceptuales u otros procedimientos

73

Analizo criticamente los conceptos y las teorias que me presentan los
profesores

74

En determinados temas, una vez que los he estudiado y he
profundizado en ellos, soy capaz de aportar ideas personales y
justificarlas

75

Me hago preguntas sobre las cosas que 0igo, leo y estudio, para ver si las
encuentro convincentes
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Muy en desacuerdo

En desacuerdo

Indeciso

De acuerdo

Muy de acuerdo

76

Cuando en clase o en los libros se expone una teoria, interpretacion o
conclusion, trato de ver si hay buenos argumentos que la sustenten

77

Cuando oigo o leo una afirmacidn, pienso en otras alternativas posibles

78

Para aprender las cosas, me limito a repetirlas una y otra vez

79

Me aprendo las cosas de memoria, aunque no las comprenda

80

Cuando he de aprender cosas de memoria (listas de palabras, nombres,
fechas...), las organizo segtn algtn criterio para aprenderlas con mas
facilidad (por ejemplo, familias de palabras)

81

Para recordar lo estudiado me ayudo de esquemas o resumenes hechos
con mis palabras que me ayudan a retener mejor los contenidos

82

Para memorizar utilizo recursos mnemotécnicos tales como acronimos
(hago una palabra con las primeras letras de varios apartados que debo
aprender), siglas, palabras clave, etc.

83

Hago uso de palabras clave que estudié y aprendi, para recordar los
contenidos relacionados con ellas

84

Antes de empezar a hablar o escribir, pienso y preparo mentalmente lo
que voy a decir o escribir

85

A la hora de responder un examen, antes de redactar, recuerdo todo lo
que puedo, luego lo ordeno o hago un esquema o guidén y finalmente lo
desarrollo

86

Utilizo lo aprendido en la universidad en las situaciones de la vida
cotidiana

87

En la medida de lo posible, utilizo la aprendido en una asignatura
también en otras

88

Cuando tengo que afrontar tareas nuevas, recuerdo lo que ya sé y he
experimentado para aplicarlo, si puedo, a esa nueva situacién




ANEXOS 293
Anexo IV
Cuestionario de personalidad de Eysenck
Version Abreviada (EPQ-RS)

1 | ¢Se para a pensar las cosas antes de hacerlas?

2 | ;Su estado de animo sufre altibajos con frecuencia?

3 | ¢Es una persona conservadora?

4 | ;Se siente a veces desdichado sin motivo?

5 (Alguna vez ha querido llevarse mas de lo que le correspondia en un
reparto?

6 | ¢Es usted una persona mas bien animada o vital?

” Si usted asegura que hard una cosa ;siempre mantiene su promesa,
sin importarle las molestias que ello le pueda ocasionar?

8 | ¢Es una persona irritable?

9 | ¢Le tiene sin cuidado lo que piensan los demas?

10 | ;Alguna vez ha culpado a alguien por algo que habia hecho usted?

11 | ;Son todos sus habitos buenos y deseables?

12 | ;Tiende a mantenerse apartad@ en las situaciones sociales?

13 | A menudo, ;se siente hart@?

14 ¢Ha cogido alguna vez alguna cosa (aunque no fuera mas que un
alfiler o un botén) que perteneciese a otra persona?

15 Para usted, ;los limites entre lo que esta bien y estd mal son menos
claros que para la mayoria de la gente?

16 | ;Le gusta salir a menudo?

17 | ;Es mejor actuar como uno quiera que seguir las normas sociales?

18 | ;Tiene a menudo sentimientos de culpabilidad?

19 | ;Diria se si mismo que es una persona nerviosa?

20 | ¢Es usted una persona sufridora?

21 | ;Alguna vez roto o perdido algo que perteneciese a otra persona?

22 | ;Generalmente toma la iniciativa al hacer nuevas amistades?

23 | ;Los deseos personales estan por encima de las normas sociales?
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24 | ;Diria de si mismo que es una persona tensa o muy nerviosa?

25 | Por lo general, jsuele estar callad@ cuando esta con otras personas?

26 | ;Cree que el matrimonio esta anticuado y deberia abolirse?

27 | ;Puede animar facilmente una fiesta aburrida?

28 | ;Le gusta contar chistes e historias divertidas a sus amigos?

29 | ;La mayoria de las cosas le son indiferentes?

30 | ¢De nino, fue alguna vez descarad@ con sus padres?

31 | ¢Le gusta mezclarse con la gente?

32 | ¢Se siente a menudo apatic@ y cansad@ sin motivo?

33 | ;Ha hecho alguna vez trampas en el juego?

34 | ;A menudo toma decisiones sin pararse a reflexionar?

35 | ;A menudo siente que la vida es muy monotona?

36 | ¢Alguna vez se ha aprovechado de alguien?

37 (Cree que la gente pierde el tiempo al proteger su futuro con ahorros
y seguros?

¢(Evadiria impuestos si estuviera seguro de que nunca seria

38
descubierto?

39 | ¢(Puede organizar y conducir una fiesta?

40 | ;Generalmente, reflexiona antes de actuar?

41 | ;Sufre de los "nervios"?

42 | ;A menudo se siente solo?

43 | ;Hace siempre lo que predica?

44 | ;Es mejor seguir las normas de la sociedad que ir a su aire?

45 | ;Alguna vez ha llegado tarde a una cita o trabajo?

46 | ;Le gusta el bullicio y la agitacién a su alrededor?

47 | ;La gente piensa que usted es una persona animada?

48 | ;Cree que los planes de seguros son una buena idea?










