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Resumen 

Nombre: Carlos Carreón Cordero. 

Benemérita Universidad Autónoma de Puebla      

Facultad de Enfermería 

Título: Adaptación y validación al contexto 

mexicano del instrumento de autoeficacia en 

reanimación cardiopulmonar básica y avanzada.  

Número de páginas: 67 

Área de estudio: Enfermería Clínica  

Fecha de Graduación: 28 de enero de 2022 

Candidato para obtener el Grado de 

Maestro en Enfermería. 

Introducción: El paro cardiorrespiratorio es un evento potencialmente reversible con múltiples 

orígenes etiológicos que al ser observados pueden ser prevenidos o tratados de manera precoz, lo 

cual depende de la acción oportuna y eficaz por parte del potencial reanimador, por lo que la 

autoeficacia es un constructo teórico de fácil desarrollo e influirá de manera determinate en la 

eficacia de la reanimación cardiopulmonar básica y avanzada, por lo que es necesario contar con 

un instrumento psicométrico que mida de forma valida y confiable la autoeficacia en reanimación 

cardiopulmonar. Objetivo: Adaptar semántica, idiomática, experiencial y conceptualmente el 

instrumento autoeficacia en reanimación cardiopulmonar básica y avanzada en profesionales de 

enfermería mexicanos. Metodología: Polietápico de corte transversal: 1. Adaptación del 

instrumento, 2. Prueba piloto, 3. Prueba final y 4. Análisis de la autoeficacia de la población. 

Resultados: Primera etapa: Coeficiente de validez de contenido .98, Índice de validez por ítem 

.333, probabilidad de error en la medición 1%. Tercera etapa: Confiabilidad del instrumento 

general .97 Alfa de Cronbach y .97 en índice Omega; K-S .000 p=.05; Análisis factorial: KMO 

.948, esfericidad de Bartlett .000, se confirma la presencia de dos factores teóricos que explican el 

66.59% de la varianza. Cuarta etapa: Autoeficacia en la población para las dos escalas de 67.43% 

DE 17.50 con valor mínimo de 29.31 y máximo de 100%. Conclusión: Se obtuvo un instrumento 

adaptado al contexto mexicano el cual es válido y confiable. 

 

Palabras clave: Instrumento, autoeficacia, reanimación, cardiopulmonar básica y avanzada. 

 

Firma del director de Tesis 
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Capítulo I 

Introducción 

1.1 Planteamiento del Problema 

La Organización Mundial de la Salud (OMS, 2020) da a conocer que las enfermedades 

cardiovasculares (ECV) son la principal fuente de muertes por causas no transmisibles a nivel 

mundial con el 30% de estas, es decir 17.7 millones de decesos por año; estas enfermedades son 

un conjunto de anomalías a nivel del corazón y vasos sanguíneos (National  Health  Service, 

2018), entre las que destacan las cardiopatías de origen isquémico con el 41.8%, mismas que 

están lideradas por el Infarto Agudo al Miocardio (IAM) (Organización para la Cooperación y el 

Desarrollo Económicos [OCDE] y The World Bank, 2020), responsable de una de cada tres 

muertes entre los miembros de la OCDE, mientras que en la región de América, la incidencia 

corresponde a 17.7 casos por cada 1 000 habitantes lo que genera el 28.91% del total de muertes 

en la región (1, 642 ,232) (World Health Organization [WHO], 2020). 

En México, el panorama epidemiológico no es distinto, ya que las ECV son la primera 

causa de muerte por enfermedades no transmisibles durante el año 2017 con el 20.14% (141,619) 

del total de decesos registrados en el país (703,047) de las cuales, el 71.9% (101,877) son 

atribuibles al grupo de etiología isquémicas; en relación con el género, la incidencia es mayor en 

los hombres con el 53.30 % (75,337), mientras que las mujeres representan el 46.70 % y afecta 

en mayor número a las personas mayores de 65 años con el 75.6% de las incidencias (Secretaría 

de Salud [SS], 2018). Por su parte en el estado de Puebla se reportó que han descendido a la 

segunda causa de muerte, representada principalmente por el IAM con 1,296 casos reportados 

durante el año 2019 (Secretaría de Salud de Puebla [SSEP], 2020). 
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Por el gran impacto en calidad de vida y costo para el sistema sanitario, se han 

desarrollado estudios como el de Calleja, Lara, Morales y Rosas (2020) con el objetivo de 

reducir estas enfermedades a través de la identificación y modificación de factores de riesgo 

como la dieta desequilibrada y con alto aporte de grasas y carbohidratos, estilo de vida 

sedentario, el consumo de tabaco y alcohol, con lo que se espera reducir su impacto en la salud y 

en el sistema financiero, ya que en el año 2010 generaron un gasto por 863 mil millones de 

dólares y de continuar con la tendencia actual se estima un incremento del 12% (1,044 millones 

de dólares) para el año 2030, lo que representaría un costo total de 864,044 millones de dólares 

(World Heart Federation, 2017); mientras que en México durante el año 2015 se tuvo un gasto 

erogado de 56,186, 935 pesos, solo para los derechohabientes del sector salud (SS, 2019). 

La relación de las ECV con el paro cardiorrespiratorio (PCR) es estrecha y se ha 

convertido en la causas de mayor seguimiento epidemiológico, sin embrago existen otros 

factores que precipitan un PCR (López, Pizaña, Morales, Chío y Rodríguez, 2019), y han sido 

agrupadas por Kloeck en el año de 1995 a través de un sistema nemotécnico constituido por 5 

H´s (hipovolemia, hipoxia, hidrogeniones (acidosis), hipo/hipercalemia, hipotermia) y 5 T´s 

(neumotórax a tensión, taponamiento cardiaco, toxinas, trombosis pulmonar y trombosis 

coronaria), lo que facilita la prevención o el tratamiento correcto que permita el retorno a la 

circulación espontanea (RCE) en un menor tiempo (Elguea et al., 2017). 

En línea con las acciones previas y de presentarse un PCR la Reanimación 

cardiopulmonar (RCP) es la única forma inmediata de dar continuidad a la perfusión tisular, por 

lo que el  International Liaison Committe on Resuscitation (ILCOR), se ha encargado de 

concentrar la evidencia generada por organismos continentales de todo el mundo para poder 

elevar la calidad y eficacia de la RCP a través de las cuales se observa la importancia en el 
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desarrollo del área cognitiva de los potenciales reanimadores; es decir, conocer lo que forma 

parte de un buen reanimador, más allá del conociendo técnico (Hingley, Alison, Hodgson, 

Langworthy y Maconochie, 2020). 

Al ser el área cognitiva tan importante como lo menciona ILCOR (2015), se hace visible 

el constructo teórico de autoeficacia (AE) desarrollado Albert Bandura (1977), relacionado con 

el incremento en las capacidades de las personas hacia una tarea en particular, mismo que ha sido 

retomado por enfermería a nivel internacional, a través del Modelo de Promoción de la Salud, 

formulado por la PhD. Nola Pender, el cual tiene como referencia a la teoría del aprendizaje 

social de Bandura, en la que se propone que la autoeficacia percibida influye directamente en las 

barreras para el desempeño, organización y puesta en marcha de los cuidados, es decir a mayor 

autoeficacia, mejor es el desempeño en las conductas de cuidado de la salud (Pender, 2006). 

Así mismo enfermería es la profesión del área de la salud con mayor representación 

(Cassiani, Munar, Umpiérrez, Peduzzi y Lejia, 2020) y con mayor tiempo de contacto directo 

con las personas que requieren de cuidados y lo hace a través de los diversos roles que 

desempeña como lo es el área asistencial, docente, administrativa y de investigación (Cárcamo y 

Rivas,2017), por ello la importancia de desarrollar en este profesional las habilidades y 

herramientas preventivas o correctivas ante el PCR y de ser necesario iniciar la RCP de manera 

efectiva, precoz y de alta calidad, con base en los protocolos de reanimación vigentes (Puerta, 

Gaviria y Duque, 2017). 

Por lo anterior se requiere de una herramienta que permita observar y cuantificar la AE en 

torno a la prestación de la RCP por parte de enfermería, a través de un instrumento válido y 

confiable como ya se maneja en otros ámbitos, por ejemplo en la adopción del rol materno en 

madres adolescentes mexicanas (Santos, Pérez, Lozada, Ramírez y Landeros, 2020), el cuidado y 
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las conductas propias de salud así como en el manejo de enfermedades crónicas, uso de drogas, 

actividad sexual, realización de ejercicio, control de peso, manejo del dolor y además ha 

permitido identificar la relación inversa existente entre la AE y el malestar psicológico (Pereyra 

et al. 2018). 

De acuerdo con las metas fijas por la OMS (2013), se ha tenido la necesidad de realizar 

estudios de impacto en temas de salud lo que da viabilidad al desarrollo del presente estudio que 

tiene por objetivo brindar un instrumento válido y confiable para los profesionales mexicanos, 

que permita monitorear el estado de autoeficacia para el desarrollo de la RCP y esto colabore a la 

integración de nuevo conocimiento para el área de enfermería. 

1.2 Marco Conceptual 

En el siguiente apartado se expone el significado de los conceptos AE, PCR, RCP básica 

y avanzada, confiabilidad y validez de contenido, criterio, y constructo. 

El concepto de AE fue introducido por el psicólogo Canadiense Albert Bandura (1977) 

como protagonista de la Teoría Social Cognitiva, la cual postula que el aprendizaje de los seres 

humanos está inmerso en un medio social, de donde se adquieren valores, normas, habilidades, 

conocimientos, actitudes y aptitudes, entre las que destacan las funciones de autorregulación, 

automotivación y autopercepción, mismas que son analizadas por el autor desde la óptica del 

marco teórico de la reciprocidad triádica, en la que se describe la existencia de una relación 

reciproca entre los factores personales (cognitivos), las conductas y las variables ambientales 

(Bandura, 1986). 
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Figura 1. 

 Modelo de la reciprocidad triádica 

 

 

 

 

 

Fuente. Modelo de la reciprocidad triadica, Banura (1986) 

De forma específica la AE se describe a profundidad en el años de 1997 a través de la 

obra “self efficacy the exercise of control” en la que la define como “los juicios personales sobre 

las capacidades propias para organizar y poner en práctica las acciones necesarias para alcanzar 

el grado propuesto de rendimiento”; es decir funge como variable moduladora, protectora y es un 

poderoso predictor motivacional, lo que permite mantener constante el esfuerzo requerido para 

dominar las habilidades necesarias (Bandura, 1997). 

La AE a su vez está conformada por cuatro conceptos, la experiencia vicaria, 

experiencias pasadas, persuasión verbal o social, y estado fisiológico, conceptos que se definen a 

continuación (Bandura, 1986). 

1.-Experiencia vicaria, se basa en las experiencias observadas en otros, aunque es menos efectiva 

que las experiencias pasadas, puede resultar más sensible cuando no se tiene la experiencia o 

conocimiento sobre la propia experiencia o habilidad sobre la realización de la tarea específica. 

2.-Experiencias pasadas o anteriores, son el resultado de haber ejecutado la tarea específica por sí 

mismo en el pasado, las cuales ayudan a forjar creencias propias. 

Factores Personales 

Ambiente Conducta 
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3.-Persuación verbal o social, involucra la expresión de los juicios verbales de otras personas que 

han pasado por la experiencia citada, a pesar de ser una fuente débil de persuasión, puede llegar a 

ser parte importante para el desarrollo de las creencias propias. 

4.-Estado fisiológico, es el conjunto relacional entre la condición física que se requiere para 

llevar a cabo la acción con el estado de estrés, ansiedad o inseguridad percibidos durante la 

rutina diaria, la cual puede influir sobre sus propias creencias a la hora de tener que desarrollar 

una actividad dada. 

Debido a su potencial como agente predictivo y modulador, se ha profundizado en este 

concepto en sectores como el educativo, laboral, psicoterapéutico y de salud, generando 

importantes avances en el rendimiento, afrontamiento y adherencia terapéutica (Pereyra, Páez, 

Ronchieri y Trueba, 2019). 

En este sentido, se observa que la AE es de carácter específico para cada tarea en 

particular, a diferencia de la autoconfianza (Martínez et al. 2021) y la autoestima (Gallegos, 

Sandoval, Espín y García 2020), las cuales pueden estudiarse a través de un instrumento general, 

para cada situación en específico. 

La AE tiene como ventaja una mayor facilidad para su desarrollo óptimo, ya que generará 

en la persona la perseverancia hacia el trabajo eficiente, misma que de estar desproporcionada 

hacia el extremo positivo puede conducir a una toma de riesgos excesivos, arrogantes y 

persistencia disfuncional; a pesar de ello en su mayoría al experimentar el fracasos o fallas hacia 

la meta esperada, logran recalibrar su AE a un nivel más realista y seguro (Heslin y Klehen, 

2006).  

Por otra parte, el PCR se define como “una situación clínica, en la que se presenta una 

interrupción brusca, inesperada y potencialmente reversible, de la actividad mecánica del 
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corazón y de la respiración espontánea”, durante este periodo, el tejido sanguíneo deja de 

transportar los nutrientes a todo el cuerpo, situación que afecta más rápidamente a los órganos 

esenciales para la vida (cerebro, corazón, hígado y riñones) (American Heart Association 

[AHA], 2020). 

Dicha situación conlleva a la RCP, que es el conjunto de maniobras utilizadas por otra 

persona con el propósito de mantener la circulación de la sangre, a través de compresiones en el 

pecho, que mantenga la circulación sanguínea hasta lograra el RCE (AHA,2020).  

La RCP se divide en dos tipos, la RCP básica (la cual “agrupa un conjunto de 

conocimientos y habilidades para identificar a las víctimas con posible parada cardiaca y/o 

respiratoria, alertar a los sistemas de emergencia y realizar una sustitución de las funciones 

respiratorias y circulatorias, hasta el momento en que la víctima pueda recibir el tratamiento 

calificado” y de tipo avanzado) y la RCP Avanzada, conformada por el conjunto de 

conocimientos, técnicas y destrezas dirigidas a proporcionar el tratamiento definitivo a las  

situaciones de PCR, optimizando la sustitución de la función respiratoria y circulatoria, hasta el 

momento en que se recuperen, incluyen la identificación oportuna de su origen causal y 

aplicación del  tratamiento apropiado, farmacológico y manejo avanzado de la vía aérea hasta 

lograr el RCE y puesta en marcha de los cuidados post paro (AHA,2020). 

La confiabilidad es una propiedad de los instrumentos de medición, encargada de 

describir la precisión de los resultados obtenidos por el mismo, conformada por la variabilidad 

de las respuestas de una persona, en la que se considera el error de medición y el error aleatorio, 

en donde a mayor error aleatorio, menor confiabilidad, en otras palabras, reporta la certeza y 

precisión con la que un instrumento cuantifica una variable, que es capaz de reportar los mismos 
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valores sin que se vea afectado por el transcurso del tiempo ni el espacio, siempre y cuando no se 

modifique ninguna variable (Ventura y Chaycho, 2017). 

La validez es otra propiedad de los instrumentos de medición y hace referencia a la 

capacidad de estos de cuantificar realmente lo que se desea medir y está conformada por 3 

esferas que conforman la validez total (Hernández y Mendoza, 2018). 

1.- Validez de contenido, es la extensión del dominio que maneja un instrumento en torno 

al tema que se pretende conocer, es decir si el instrumento mide en la totalidad de su amplitud la 

variable observada y está dada por el estado de arte de dicha variable. 

2.-Validez de criterio, valora mediante la comparación de resultados emanados de otras 

pruebas u otros criterios distinto al del autor; es decir mediante puntuaciones obtenidas de un 

criterio externo, el cual mida la misma variable. 

3.-La validez de constructo, abarca la exactitud con que se representa mediante el 

instrumento un constructo teórico, así como la adecuada representación de este dentro del 

instrumento, por lo que es la correcta representación del constructo teórico- empírico dentro del 

instrumento, así como su interrelación con conceptos y variables que se vinculen a través de los 

constructos teóricos e incluye tres atapas: 

a) Revisión de la literatura para recabar el estado de arte y sus múltiples relaciones con 

otros conceptos mediante la teoría. 

b) Vinculación estadística de los conceptos para su posterior análisis de correlación. 

c) Interpretación de la evidencia empírica de acuerdo con el nivel en el que se clarifica la 

validez de constructo de una medición en particular (Carmines y Zeller, 1991). 

4.- Adicionalmente se debe considerar la validez por juicio de expertos, donde se describe 

la amplitud con que mide el instrumento la variable observada con la ayuda de una opinión 
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informada de personas con trayectoria en el tema (Gravetter y Forzano, 2011), es decir, útil para 

la validez de contenido. 

1.3 Estudios Relacionados  

En este apartado se expone el estado del arte respecto a las variables abordadas por este 

proyecto, mismos que emanan de la búsqueda sistemática en bancos de datos y fuentes 

indexadas, como Redalyc, Web of Science y EBSCO , además del metabuscador especializado 

Google ® Academic ®, en las cuales se realizó una búsqueda de artículos del periodo que 

comprenden los años 2015 a 2021 utilizando palabras clave obtenidas a partir de los Descriptores 

en ciencias de la salud (DeCS,2020) para el idioma español y portugués y el Medical Subject 

Heading (MeSH, 2020), a través de los que se han encontrado trabajos referentes a la adaptación 

de instrumentos de un mismo idioma a diferentes contextos y la traducción de estos para otros 

idiomas, entre las que se incluyeron, instrumento, pruebas de estado mental, autoeficacia, 

autoeficacia, self sfficacy, apoyo vital básico cardíaco, azul código, CPR, reanimación 

cardiopulmonar básica, reanimación cardiorrespiratoria, resucitación cardiopulmonar y 

cardiopulmonary resuscitation. 

En el entorno mexicano se han generado estudios de adaptación y validación de 

instrumentos para el contexto local como presenta Santos-Díaz, Pérez-Calderón, Lozada-

Perezmitre, Ramírez- Girón y Landeros-Olvera (2021), a través del artículo “Validez y 

confiabilidad de la Escala de Adopción al Rol Materno en madres adolescentes mexicanas”, 

donde emplea un estudio de diseño secuencial exploratorio compuesto por cuatro etapas 1. 

Adecuación semántica al contexto 2. Validación por técnica de jueces y metodología de Waltz et 

al. (2016) 3. Prueba piloto y 4. Prueba final, se obtuvo como resultado un instrumento adaptado y 

validado para dicho contexto con una confiabilidad de .824 de Alfa de Cronbach, un índice de 
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validez de contenido 8.7, criterio de validez 8.9 y un índice de validez por ítem de 7;  KMO .644 

y existencia de tres componentes teóricos que dan una varianza total explicada de 36.20%.  

Por su parte Mondragón- Sánchez, Landeros-Olvera y Pérez-Noriega (2020) realizaron la 

validación de la escala de miedo a la muerte de Collett- Lester en estudiantes universitarios de 

enfermería de México, en el que se realizó un diseño psicométrico y transversal, polietápico con 

base en la metodología de Waltz et al. (2016), en donde se contó con la participación de 10 

expertos para la etapa de validación 363 estudiantes de la facultad de enfermería de la 

Benemérita Universidad Autónoma de Puebla, el cual dio como resultado un instrumento que 

comprobó su validez y confiabilidad en el entorno mexicano con .95 Alfa de Cronbach, un índice 

de validez por ítem de .1214, índice de validez de contenido de .97,para el apartado de análisis 

factorial un KMO <.70 y la existencia de cuatro dimensiones que explican el 62.1% de la 

varianza total explicada. 

En el campo de la autoeficacia se ha llevado a cabo la validación de la escala de 

Autoeficacia para el afrontamiento del estrés en estudiantes universitarios argentinos lo que 

generó un instrumento válido y confiable en estudiantes de dicho país en donde desataca el 

resultado de validez por juicio de expertos con un coeficiente de 1 el cual representa unanimidad 

absoluta, es decir una completa validez de contenido y una confiabilidad de .76 Alfa de 

Cronbach (Pereyra, Páez, Valle y Trueba 2019). 

Por su parte Navalpotro, Torre y Blanco (2019) publicaron los resultados de un estudio 

cualitativo fenomenológico hermenéutico en una muestra de cuatro profesionales de enfermería, 

tres médicos y dos técnicos en transporte sanitario, que tuvo por objetivo conocer las vivencias 

de los profesionales que brindan RCP; obtuvieron los significados que tiene para dichos 

profesionales el realizar esta maniobras además de identificar características en los sujetos 
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reanimados como lo son la edad y estado de la víctima, características del contexto como las 

presiones sociales y otros factores situacionales que condicionan el resultado de la reanimación. 

En continuidad con dicho estudio, Navalpotro y Torre (2017) elaboraron un instrumento 

capaz de medir la AE del discente para realizar una RCP conformado por 29 ítems, a partir de un 

estudio polietápico que en su primera etapa realizó la formulación de los ítems en base al estudio 

cualitativo antes mencionado, en la segunda etapa se confirmó la validez de contenido mediante 

un juicio de expertos; seguido por la tercera etapa, en la que se utilizó una muestra constituida 

186 alumnos egresados de enfermería y fisioterapia de una universidad Madrid, a través de la 

cual se confirmó su validez y calculó una confiabilidad de  .91 en Alfa de Cronbach, mediante 

análisis factorial se detectaron 3 factores con un 61.39% de la varianza total. 

Además, se han realizado traducciones de otros idiomas como en el trabajo elaborado por 

Delgado, Zamarripa, Cruz, Cantú y Álvarez (2017) en el que se generó la traducción del idioma 

inglés al español y se adaptó al contexto mexicano el cuestionario “Autoeficacia para el 

ejercicio”, posteriormente se cuantifico una confiabilidad aceptable reportada en .81 de Alfa de 

Cronbach, se demostraron su validez y realizo KMO .93 y posterior análisis factorial donde se 

presentan 3 factores con una explicación del 52.56% de la varianza total.    

Aunado a lo anterior Huitzil et al. (2016) mediante un estudio polietápico tradujeron, 

validaron y midieron la confiabilidad de la escala de AE para el uso y manejo del condón en 

estudiantes mexicanos con base en la metodología propuesta por Waltz et al. (2010), dando como 

resultado una validez y confiabilidad aceptables para su aplicación en población mexicana 

cuantificada en .849 alfa de Cronbach, se aplicó la prueba de KMO con resultado menor a .70 

loque hizo posible su análisis factorial exploratorio con 6 factores que explican el 58.6% del total 

de la varianza. 
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Con base en lo antes descrito, se expone la viabilidad de los estudios de traducción, 

adaptación y validación de instrumentos de medición que den certeza metodológica a los medios 

locales, para disminuir los errores que puedan presentarse (Hernández, 2018). 

 

1.4 Objetivo General 

Adaptar semántica, idiomática, experiencial y conceptualmente el instrumento 

autoeficacia en reanimación cardiopulmonar básica y avanzada en profesionales de enfermería 

mexicanos. 
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Capítulo II 

Metodología 

En este capítulo se presenta el diseño de estudio, población, muestreo, muestra, criterios 

de selección (inclusión, exclusión y eliminación), instrumento, procedimiento de recolección de 

datos, ética del estudio y estrategias de análisis estadístico. 

2.1 Diseño del Estudio 

Estudio de tipo polietápico de corte transversal conformado por cuatro etapas propuestas 

por Beaton, Bombardier, Guillemin y Ferraz (2000) que son: 1. Adaptación del instrumento por 

comité de expertos (equivalencia semántica, idiomática, experiencial y conceptual), 2. 

Aplicación de prueba piloto, 3. Aplicación de la prueba final y 4. Análisis de la AE en la 

población estudiada como se muestra en la figura 2, el cual fue realizado vía remota mediante 

herramientas electrónicas. 
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Figura 2. 

Representación de las etapas del estudio. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Análisis de los datos a través de estadística descriptiva. 
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2.1.1 Primera Etapa. Adaptación del Instrumento por Comité de Jueces Expertos 

El proceso de adaptación semántica, idiomática, experiencial y conceptual genero 

equivalencia entre el instrumento original y la versión adaptada, para ello se conformó un panel 

de expertos integrado por un experto en lingüística, que cubriera el rubro de adaptación 

semántica e idiomática, como lo estipula la guía metodológica del Institute for Work and Health 

(2017), cuya recomendación es contar con la colaboración de profesionales involucrados en los 

idiomas, lingüística, y la cultura. 

En un segundo momento, para el desarrollo de la equivalencia experiencial y conceptual 

se contó con la participación de seis profesionales expertos y reconocidos por su alto nivel de 

experiencia en torno a la enseñanza y prestación de la RCP con experiencia en la realización de 

juicios basados en la evidencia, así como experiencia reconocida en el contexto local, 

disposición y motivación para colaborar, imparcialidad y confianza en sí mismos (Escobar y 

Cuervo, 2008), con un número suficiente de integrantes para la estimación de validez de 

contenido con base en las estimaciones de Hernández-Nieto (2002). 

2.1.1.1 Proceso de conformación del panel de expertos. 

Primera fase. Se seleccionó a un licenciado en lenguas modernas o su equivalente con 

experiencia procesos de adaptación lingüística transcultural, el cual analizó el instrumento 

original y emitió su veredicto, respecto a las modificaciones necesarias para que el instrumento 

sea comprensible en el contexto mexicano. 

Segunda fase. Se seleccionaron profesionales en la realización y enseñanza de la RCP que 

conformaron el panel de expertos, se confederó el área de enfermería y médica. 

El panel tuvo la función de consolidar el contenido del cuestionario en torno a todos sus 

componentes, para la adaptación al contexto cultural mexicano, además se obtuvo el coeficiente 
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de validez de contenido (CVC) mediante la metodología propuesta por Hernández-Nieto (2002), 

la cual proporciona aunado al coeficiente de validez de contenido, el error asignado por ítem y el 

nivel de acuerdo entre los expertos; misma que fue adaptada a formato digital por Galicia, 

Balderrama y Edel (2017).  

2.1.2 Segunda Etapa. Aplicación de Prueba Piloto 

Con el propósito de poder observar y atender áreas de oportunidad que fortalecieran la 

comprensión de los instrumentos, su aplicación y recolección de datos, se aplicó una prueba 

piloto, en la que se contó con la participación de una muestra representativa de profesionales de 

enfermería mexicanos, involucrados en los diferentes roles de atención (asistencial, 

administrativa, educativa y de  investigación), enfocando la atención en la percepción referente a 

su experiencia en la participación del estudio (Abeille, 2015). 

2.1.2.1 Población 

Profesionales de enfermería, mismos que se encuentren en ejercicio de su profesión y que 

al menos hayas participado en una capacitación de RCP en algún momento de su formación o 

actuar profesional. 

2.1.2.2 Muestreo y Muestra 

Muestreo no probabilístico en bola de nieve (González, Sosa y Fierro, 2019), conformado 

por profesionales de enfermería mexicanos, se consideró el 15% de la muestra final y dio como 

resultado 26 individuos para una n= 30 (Abeille, 2015). 

2.1.2.3 Criterios de Selección para la Muestra 

A continuación, se presentarán los criterios de selección que se utilizaron en el proyecto. 
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2.1.2.3.1 Criterios de inclusión. 

Profesionales de enfermería de nacionalidad mexicana de ambos géneros, que 

desempeñen activamente labores concernientes a su profesión, incluyendo todos los campos de 

ocupación de enfermería y cuyo idioma sea el español. 

2.1.2.3.2 Criterios de exclusión. 

Profesionales de enfermería que no deseen participar en el estudio o declaren nunca haber 

recibido capacitación en algún entorno a la RCP. 

2.1.2.3.3 Criterios de eliminación. 

Profesionales de enfermería que no den su consentimiento para la participación del 

estudio, lo retiren en cualquier momento o presenten instrumentos inconclusos. 

2.1.2.4 Procedimiento de Recolección de Datos 

A través de la plataforma electrónica de Microsoft ® Forms ® se aplicó un 

consentimiento informado a cada participante, secundario a otorgarlo, se les pidió que 

respondieran a dos instrumentos, AE general y AE en RCP básica y avanzada; una vez realizados 

los 30 registros se concentraron las respuestas a través de una hoja de cálculo tipo Excel® de 

Microsoft ® con el objetivo de poder ser procesada y exportada al software de procesamiento 

estadístico, Statistical Package for Sciences Socials (SPSS) v.22. 

2.1.3 Tercera Etapa. Aplicación de Prueba Final 

Para la tercera etapa se aplicó el instrumento en su versión final a un grupo representativo 

del gremio de enfermería mexicana, con el objetivo de obtener mediante métodos estadísticos la 

validez de criterio y de constructo además de estimar su confiabilidad. 
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2.1.3.1 Población 

Profesionales de enfermería en el ejercicio de su profesión que al menos hayan recibido 

una capacitación de RCP en algún momento de su formación o actuar profesional. 

2.1.3.2 Muestreo y Muestra 

Muestreo no probabilístico en bola de nieve (González, Sosa y Fierro, 2019), conformado 

por profesionales de enfermería mexicanos con una n= 170 sujetos, que resultan del cálculo por 

potencia de muestra a priori para modelos de ecuaciones estructurales (Cohen, 1988), mismo que 

fue programado con un efecto esperado de .3, nivel de potencia .95, un valor p .05 con 2 

variables latentes y 29 variables observadas; dio como resultado 147 individuos necesarios para 

detectar el efecto, a lo cual se suma el 10% para amortiguar el fenómeno de atricción con 162 

resultantes y redondeado a 170 sujetos (Soper, 2021). 

2.1.3.3 Criterios de Selección para la Muestra 

A continuación, se presentarán los criterios de selección que se utilizaron para la tercera 

etapa. 

2.1.3.3.1Criterios de inclusión. 

Profesionales de enfermería de nacionalidad mexicana, género indistinto con lenguaje 

español como idioma principal incluyendo todos los campos de ocupación con los que cuenta 

enfermería como profesión. 

2.1.3.3.2 Criterios de exclusión. 

Declarar nula capacitación en torno a la RCP durante su formación o vida profesional, así 

como mencionar su nulo interés en la participación de esta investigación. 
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2.1.3.3.3. Criterios de eliminación. 

Participantes que no concluyan con el completo llenado de los instrumentos, así como el 

deseo de abandonar el estudio o el retiro de su consentimiento en cualquier momento. 

2.1.3.4 Procedimiento de Recolección de Datos 

Para la recolección final, se contó con la autorización del comité revisor de la Secretaría 

de investigación y estudios de posgrado de la Facultad de enfermería de la Benemérita 

Universidad Autónoma de Puebla, posteriormente mediante mensaje de texto, se solicitó a 

profesionales de enfermería con los cuales se tenga contacto vía electrónica por medio de 

mensajería instantánea WhatsApp y red social Facebook su participación en el estudio y 

posterior se envió un link que los llevaría al consentimiento informado seguido por los 

instrumentos contenidos en el sitio de Forms ®,AE general y AE en RCP básica y avanzada, a 

través de su celular inteligente o computadora. Aunado a este proceso se les solicitó reenviar la 

liga de acceso a sus conocidos que sean parte del universo de estudio hasta llegar a los 170 

sujetos necesarios, posteriormente se exportaron los resultados a una hoja de cálculo en donde se 

procesaron y se exportaron al software SPSS v.22 donde continuaron su proceso estadístico. 

Una vez concretada la base de datos, se realizaron los análisis para determinar la validez 

de criterio y constructo, así como la estimación de confiabilidad del instrumento.  

2.1.4 Cuarta Etapa. Análisis de la Autoeficacia en la Población Estudiada 

Con la base de datos ya procesada mediante SPSS v22 se analizaron los datos y se 

reportaron las características de la Autoeficacia en porcentaje de la población estudiada mediante 

estadística descriptiva. 

2.1.4.1 Instrumentos 

A continuación, se describen los instrumentos que se utilizarán en esta investigación. 
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2.1.4.1.1 Cédula de datos para los expertos. 

Los expertos fueron caracterizados mediante una cédula de datos específica para estos 

misma que abarco siete rubros: nombre, sexo, formación académica, áreas de experiencia 

profesional, antigüedad, cargo actual y la institución en la que labora actualmente.  

2.1.4.1.2 Cédula de datos generales para profesionales de enfermería. 

Con el propósito de describir los aspectos sociodemográficos de los profesionales de 

enfermería, se utilizó una cédula de datos generales compuesta por siete ítems que abordaron las 

siguientes variables: edad, genero, máximo grado de estudios obtenido, cuenta o no con alguna 

especialidad y en qué área, años de experiencia profesional, servicio asignado y si ha recibido o 

no capacitación sobre RCP en los últimos 6 meses.  

2.1.4.1.3 Escala de AE en RCP. 

Para conocer la autoeficacia en RCP básico y avanzado, se utilizó la escala AE RCP 

elaborada en España por Navalpotro, Blanco y Torre (2018) y adaptada en el presente estudio al 

contexto mexicano, la cual tiene como objetivo medir la AE en los profesionales de la salud a la 

hora de ejecutar la RCP en sus dos vertientes, básica y avanzada. 

El instrumento está compuesto por dos dimensiones, básica y avanzada, distribuida en 29 

ítems, con secciones bien definidas observando a la RCP básica del primer ítem hasta el número 

13 y RCP avanzada del ítem 14 al 29, cuya opción de respuesta está dada en una escala tipo 

Likert que oscila entre 6 puntos que van desde 1 hasta 6, donde 1 es Ninguna confianza hasta 6 

Total Confianza (1.-Ninguna confianza. 2.- Poca confianza, 3.- Alguna confianza, 4.- Bastante 

confianza, 5.- Mucha confianza y 6.- Total confianza), donde el puntaje mínimo es 29 y el mayor 

de 174 por lo que a mayor puntaje mayor AE posee el participante para desarrollar las maniobras 

de reanimación. 
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2.1.4.1.4 Escala de AE general. 

El instrumento de AE general fue desarrollado por Schwarzer y Jerusalem (1979), ha 

pasado por reducción de ítems, traducción a más de 28 idiomas entre los que se incluye el 

español, sin embargo, no ha pasado por un proceso de adaptación y validación para el contexto 

mexicano, pero si se ha sometido a pruebas de confiabilidad registrando .86 en Alfa de Cronbach 

(Padilla, Acosta, Guevara, Gómez y González, 2006), el cual será utilizado durante el proceso de 

validez de criterio y no será validado en este estudio. 

Dicho instrumento está conformado por 10 ítems y una escala de medida de 4 puntos que 

se compone de 1. Incorrecto, 2. Apenas cierto, 3. Más bien cierto, 4. Cierto y con valor mínimo 

de 10 y máximo de 40 puntos, sin puntos de corte reportado (Cid, Orellana y Barriga, 2010). 

2.2 Ética del Estudio 

Para el proyecto de investigación se consideró la Ley General de Salud en Materia de 

Investigación para la salud (Diario Oficial de la Federación, 2014), atendiendo al Título Dos, 

Capítulo I, Artículo 14, que aborda la dignidad y la protección a los derechos y bienestar del 

participante, para el mismo artículo en las Fracciones V y VII, se contó con la autorización por 

parte del comité revisor de la Secretaría de investigación y estudios de posgrado de la Facultad 

de Enfermería de la Benemérita Universidad Autónoma de Puebla, además se aplicó un 

consentimiento informado por escrito de los participantes, con base en lo establecido en el 

Artículo 22, Fracción IV. 

Aunado a lo anterior y de acuerdo con el Artículo 21, Fracciones I, II, III y VII, se 

explicó al participante a través del consentimiento, la libertad de retirarse del estudio en el 

momento que así lo decidiera, sin que se hayan generado prejuicio alguno en contra de este. 
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Se le informó al participante, sobre la privacidad de la información personal 

proporcionada al investigador (nombre completo, número celular, correo electrónico), por lo que 

sería identificado mediante un número aleatorio que solo será utilizado para fines propios de la 

investigación como lo establece el Capítulo I Artículo 16. 

En relación con lo que estipula el Artículo 17 Fracción II, se consideró que el presente 

estudio fue considerado libre de riesgo, puesto que solo aplica escalas de valoración cognitiva, 

sin la ejecución de ninguna intervención o modificación intencionada en las variables 

fisiológicas, psicológicas o sociales de los participantes. 

El ya mencionado consentimiento informado fue plasmado en formato digital, anexo, 

previo a los instrumentos de medición, lo que permitió obtener la autorización para el manejo de 

la información proporcionada solo para fines de la investigación, se expusieron los beneficios 

que representó la participación en la investigación; además se dio respuesta a los participantes a 

cualquier interrogante respecto a los procedimientos, riesgos, beneficios y otros asuntos 

relacionados con la investigación como lo menciona el Artículo VI. 

Fue puesto a disposición de los participantes los medios de contacto con el investigador 

principal como número telefónico y correo electrónico, así mismo dicho consentimiento se 

sometió a escrutinio por el comité revisor de la Secretaría de investigación y estudios de 

posgrado de la Facultad de enfermería de la Benemérita Universidad Autónoma de Puebla en 

atención al Artículo 22 en sus fracciones de la I a la V. 

2.3 Estrategias de Análisis 

Para lograr los objetivos de cada etapa, se realizó la planificación de los análisis necesarios que 

llevaron de manera confiable al resultado a reportar. 
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2.3.1 Estrategia de análisis para la primera etapa. 

Durante la primera fase se realizó la adaptación semántica e idiomática por parte del 

profesional en lingüística, además se llevó a cabo la adaptación conceptual y experiencial por 

parte de los jueces expertos en RCP, cuyo producto fue calificado mediante la herramienta de 

evaluación virtual propuesta por Galicia, Balderrama y Edel (2017) y procesado mediante el 

método propuesto por Hernández-Nieto (2002) donde el Coeficiente de validez de contenido 

(CVC) permite medir simultáneamente concordancia y validez de contenido a partir de la 

ecuación (CVC= CVCi - PEi), donde 𝐶𝑉𝐶𝑖= 𝑀𝑥/𝑉𝑚𝑎𝑥, en la que 𝐶𝑉𝐶𝑖= Coeficiente de validez de 

contenido por ítem, 𝑀𝑥 representa la media de la puntuación dada por los expertos y 𝑉𝑚𝑎𝑥 la 

puntuación máxima posible para cada ítem; a su vez se calculó el error asignado por dada ítem 

(PEi) que resulta de la ecuación 𝑃𝑒𝑖= (1/j)𝑗 en la que J es el número de expertos participantes. 

La puntuación resultante para el CVC fue interpretada con base en lo propuesto por el 

mismo Hernández-Nieto (2012) y fue complementada con la probabilidad de error de que los 

ítems no midieran correctamente el concepto, a través de la metodología propuesta por Waltz, 

Strickland y Lenz (2016). 

Tabla 1. 

Escala de evaluación para el coeficiente de validez de contenido 

Puntaje Interpretación 

.00 a .40 Inaceptable 

.41 a .60 Muy baja 

.61 a .70 Baja 

.71 a .79 Moderadamente baja 

.80 a .90 Buena 

.91 a 1.00 Excelente 

Nota: Propuesta con base en la metodología de Hernández- Nieto, 2002.  
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2.3.2 Estrategia de análisis para la segunda etapa. 

Para la segunda etapa se contó con la apertura a comentarios de los 30 participantes 

mismos que al concluir la aplicación mencionaron áreas de oportunidad respecto a la aplicación 

vía electrónica y a la estructura y capacidad de comprensión de los instrumentos. 

2.3.3 Estrategia de análisis para la tercera etapa. 

Durante la tercera etapa se cuantifico la validez total del instrumento, es decir, se obtuvo 

la magnitud en que el instrumento mide lo que realmente pretende medir, a través de sus 

componentes: validez de contenido, validez de criterio y validez de constructo (Hernández y 

Mendoza, 2018), por lo que en esta etapa se procesaron los dos componentes restantes de la 

siguiente manera: 

1. Validez de criterio, se calculó mediante la correlación entre la escala de AE en RCP básica y 

avanzada, con un estándar de oro, en este caso con el instrumento de AE general (Cid, Orellana y 

Barriga, 2010), se utilizó un estadístico no paramétrico, Rho de Spearman, de acuerdo con la 

distribución de los datos.  

2. Validez de constructo, se elaboró a partir del análisis factorial con los datos recabados en la 

prueba final y calculado mediante la ejecución de la prueba de esfericidad de Bartlett para 

mostrar la viabilidad del análisis factorial y rotación Varimax. 

Aunado a la validez, se estimó la confiabilidad, entendida como la precisión en que el 

instrumento produce resultados certeros a lo largo del tiempo y sin variabilidad significativa, 

mientras la variable no sea modificada; fue reportada mediante el índice de Cronbach y el índice 

Omega (Frías, 2020). 
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2.3.4 Estrategia de análisis para la cuarta etapa. 

El procesamiento de los datos se llevó a cabo mediante estadística descriptiva y medidas 

de tendencia central realizada con en el software IBM SPSS (Statistical Package for the Social 

Sciences) v.22. 
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Capítulo III 

Resultados 

En este capítulo se presentan los resultados obtenidos, ordenados conforme a las cuatro 

etapas propuestas en el apartado de metodología: 1. Adaptación del instrumento por comité de 

expertos (semántica, idiomática, experiencial y conceptual) y estimación de la validez de 

contenido. 2. Aplicación de prueba piloto. 3. Aplicación de la prueba final, para medir la validez 

de criterio y constructo, así como la confiabilidad del instrumento y 4. Análisis descriptivo de la 

AE. 

3.1 Resultados de la Primera etapa. Adaptación del Instrumento por Comité de Expertos 

En la adaptación del instrumento por comité de expertos, se tomaron en cuenta a 

profesionales con experiencia en su ámbito profesional, encargados del desarrollo y enseñanza 

de las RCP (Apéndice C). 

3.1.1 Adaptación semántica e idiomática. 

Para el proceso de adaptación semántica e idiomática, se contó con la colaboración de un 

profesional en lingüística, lo cual produjo los siguientes resultados. 

Primera versión: El instrumento en su versión original fue enviado junto con una 

propuesta de modificación al contexto mexicano para su análisis por el experto en lingüística, 

mismo que fue realizada por el investigador principal en conjunto con su asesor de tesis.  

Segunda versión: Se atendieron las modificaciones propuestas por el lingüista, a partir de 

las que se generó una tercera versión conformada por las modificaciones realizadas por la 

lingüista y adaptaciones al contexto profesional, realizado por el investigador. 

Tercera versión: Esta versión es el resultado de una última revisión por parte lingüista, 

mismo que aceptó las modificaciones, aseverando que existía equivalencia entre la versión 



27 

original y la versión adaptada, por lo que se dio continuidad con la siguiente fase, el envío a los 

integrantes del panel de expertos en RCP para su adaptación en las esferas experiencial y 

conceptual (Apéndice D). 

3.1.2 Adaptación experiencial y conceptual. 

En la validación por expertos en RCP, se abordaron los aspectos experiencial y 

conceptual del instrumento, a través del juicio de los expertos, apoyados con base en su 

formación y experiencia, por lo que se contó con la participación de seis expertos en RCP, cuyas 

características se describen en el Apéndice C, los cuales mediante un proceso analítico generado 

a partir de la tercera versión del instrumento dio como resultado las modificaciones contenidas 

en el Apéndice I, enfocadas principalmente en ámbitos de redacción de ítems específicos, en las 

que más de uno coincidían, por lo que se atendieron dichas observaciones por separado, este 

proceso elimino las desventajas como lo es la tendencia al sesgo que conlleva el realizar el 

consenso en un foro de reunión (Galicia, 2017); posteriormente cada juez por separado emitió su 

veredicto, con base en los siguientes criterios: 1. Suficiencia, 2. Claridad, 3. Coherencia y 4. 

Relevancia; evaluados mediante una escala tipo Likert que va del 1 al 4, en donde, 1. No cumple 

con el criterio, 2. Bajo nivel, 3. Moderado nivel y 4. Alto nivel (Apéndice F). El resultado de 

estas adecuaciones es la cuarta versión del instrumento. 

3.1.3 Índice de validez de contenido. 

Para determinar la validez de contenido, se empleó el método de coeficiente de validez de 

contenido (CVC) por ítem, en el que se estimó una validez y concordancia de .98 ubicándolo en 

un nivel de excelencia con base en lo planteado por Hernández- Nieto (2012). 
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Tabla 2. 

Coeficiente de validez de contenido 

Ítem CVC Ítem CVC 

1 .980 16 .996 

2 .980 17 .996 

3 .996 18 .934 

4 .996 19 .996 

5 .996 20 .996 

6 .965 21 .996 

7 .980 22 .996 

8 .996 23 .934 

9 .996 24 .996 

10 .965 25 .934 

11 .996 26 .965 

12 .996 27 .996 

13 .996 28 .996 

14 .996 29 .996 

15 .934   

Nota: CVC= Coeficiente de validez de contenido basado en la 

metodología de Hernández- Nieto, 2002. 

 

Para la estimación de la probabilidad de error del instrumento se utilizó el cálculo 

propuesto por Waltz (2016) el cual a través de los veredictos emanados de los expertos se 

realizaron los siguientes cálculos: El IV x I se calculó sumando los ítems que obtuvieron 

puntuaciones menores a 3 puntos y se dividió entre el número total de jueces (2/6= .333); el IV x 

I resultante se dividió entre el total de ítems por el cual está conformado el instrumento para la 

obtención del CV (.333/ 29= .011) lo que representa un 1% de probabilidad de error de que los 

ítems no midan realmente el concepto. 

3.2 Resultados de la Segunda Etapa. Prueba Piloto 

La aplicación de la prueba piloto se realizó con la cuarta versión del instrumento a través 

de Google Forms® como alternativa viable, segura y de bajo costo para acceder a la muestra, el 

cual fue distribuido mediante un enlace electrónico a través de mensajería instantánea WhatsApp 
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® y su retransmisión a conocidos de los primeros participantes en técnica bola de nieve con 

apego a los criterios de selección.  

En esta prueba la población estuvo integrada por 31 individuos, cuya edad oscilan entre 

los 22 y 39 años, en la que el género masculino representó el 19.40% (6) y el femenino 80.60%, 

en lo concerniente a su estado civil solo se observaron dos situaciones; primera, los participantes 

fueron en su mayoría solteros con 93.50% (29), mientras que los divorciados representaron al 

6.50% (2); en cuanto a nivel académico, los participantes cuentan con licenciatura como grado 

predominante con el 77.40% (24), mientras que el 67.70% no han recibido capacitación en RCP 

en los últimos 6 meses. 

La confiabilidad del instrumento en general durante la prueba piloto fue cuantificada 

mediante Alfa de Cronbach obteniendo .956 y por escalas como se presenta en la tabla 3. 

Tabla 3. 

Coeficiente de confiabilidad 

 Elementos Alfa de Cronbach 

General 29 .956 

Dimensión 1 (básica) 13 .907 

Dimensión 2 (avanzada) 16 .944 

 Nota: Resultados del instrumento preliminar. 

La confiabilidad también fue calculada mediante el coeficiente Omega con los siguientes 

resultados. 

Tabla 4. 

Coeficiente Omega 

 Elementos Omega 

General 29 .958 

Dimensión 1 (básica) 13 .900 

Dimensión 2 (avanzada) 16 .948 

Nota: Resultados del instrumento preliminar. 

Adicionalmente se contó con la participación de un experto más en el tema y área de 

metodología de la investigación, mismo que cuenta con formación de enfermero con el grado de 
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doctor y especialidad en cuidados cardiovasculares, el cual aporto de su experiencia en la 

consolidación del instrumento aportando observaciones derivadas en la modificación del ítem 17 

para la prueba final (Apéndice J). 

3.3 Resultados de la Tercera Etapa. Aplicación de Prueba Final 

En este apartado se describen los resultados obtenidos en la recolección final de los datos 

a partir de la quinta versión del instrumento, entre los que se incluyen: 1) características 

sociodemográficas de la población participante, 2) confiabilidad del instrumento y sus 

subescalas, 3) prueba de normalidad, 4) prueba Kaiser Mayer Olkin (KMO) y de esfericidad de 

Bartlett, 5) análisis factorial del instrumento, 6) correlación Rho de Spearman entre el 

instrumento de AE general y AE en RCP para dar respuesta a la validez de criterio, por último se 

describe las características de autoeficacia en RCP de la población estudiada.  

Tabla 5. 

 

Características sociodemográficas de la población 

Característica f % 

Género   

Femenino 121 73.80 

Masculino 43 26.20 

Estado civil   

Soltero 107 65.20 

Unión libre 27 16.50 

Casado 25 15.20 

Divorciado 5 3.10 

Escolaridad   

Técnico 26 16.00 

Post- técnico   5 3.00 

Licenciatura 107 65.20 

Especialidad 15 9.10 

Maestría 10 6.10 

Doctorado   1    .60 

Capacitación en los últimos seis meses 

No 122 74.40 

Si   42 25.60 

Nota: f= frecuencias y % porcentajes.     n=164 
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Tabla 6. 

Confiabilidad del instrumento 

Dimensiones Alfa de Cronbach Omega Elementos 

RCP básica .96 .97 17 

RCP avanzada .93 .94 12 

Total .97 .97 29 

Nota: Resultados del instrumento final  

 

En la tabla número 6 se observa la confiabilidad del instrumento obtenida a través de la 

recolección final, donde el instrumento en general conformado por sus dos dimensiones y 29 

ítems ha obtenido una confiabilidad de .97 en índice de Omega, por su parte en la dimensión 

básica alcanza .96 y en la avanzada .94, por lo que es confiable. 

Tabla 7. 

Prueba de normalidad Kolmogórov-Smirnov 

  DE Diferencia absoluta K-S Sig. 

Ítem 1 4.81 1.22 .214 .214 .000 

Ítem 2 4.76 1.20 .237 .237 .000 

Ítem 3 4.46 1.20 .191 .278 .000 

Ítem 4 5.05 1.10 .278 .227 .000 

Ítem 5 4.83 1.19 .227 .205 .000 

Ítem 6 4.70 1.27 .205 .215 .000 

Ítem 7 4.50 1.35 .215 .146 .000 

Ítem 8 3.95 1.60 .146 .225 .000 

Ítem 9 4.84 1.19 .225 .215 .000 

Ítem10 4.72 1.23 .215 .200 .000 

Ítem 11 4.56 1.27 .200 .188 .000 

Ítem 12 3.81 1.69 .188 .188 .000 

Ítem 13 4.54 1.38 .221 .221 .000 

Ítem 14 4.93 1.14 .234 .234 .000 

Ítem 15 3.57 1.45 .145 .145 .000 

Ítem 16 3.51 1.43 .162 .162 .000 

Ítem 17 3.48 1.42 .187 .187 .000 

Ítem 18 2.51 1.39 .214 .214 .000 

Ítem 19 3.16 1.47 .159 .159 .000 

Ítem 20 2.84 1.44 .200 .200 .000 

Ítem 21 5.12 1.18 .310 .310 .000 

Ítem 22 2.45 1.43 .209 .209 .000 

Ítem 23 4.34 1.33 .172 .172 .000 

Ítem 24 3.37 1.54 .168 .168 .000 
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Ítem 25 3.53 1.45 .151 .151 .000 

Ítem 26 3.92 1.56 .163 .163 .000 

Ítem 27 4.14 1.54 .160 .160 .000 

Ítem28 4.16 1.56 .185 .185 .000 

Ítem 29 3.57 1.49 .173 .173 .000 

Nota:  =media, DE=desviación estándar, K-S= Kolmogórov-Smirnov, 

Sig.=significancia estadística. 

 

Para el análisis de la normalidad de los datos se ocupó la prueba de bondad de ajuste 

Kolmogórov-Smirnov, en la que se obtuvo un valor de significancia estadística de .000, lo cual 

es menos a p= .05, por lo tanto, se concluye que la distribución es no normal, es decir, no 

paramétrica. 

Tabla 8. 

 

Prueba de Kaiser Mayer Olkin y esfericidad de Bartlett 

 Indicador 

KMO .948 

Esfericidad de Bartlett .000* 
Nota: KMO= Kaiser Mayer Olkin, *=Significancia estadística gl= 406. 

 

En la tabla 8 se muestran los resultados obtenidos en las pruebas de adecuación de 

muestreo Kaiser Mayer (KMO) y de esfericidad de Bartlett a través de los que se observó el 

grado de relación que existe de entre las variables en la prueba final con un valor obtenido de 

.948 lo cual es mayor a .80 por lo que la matriz se considera apta para realizar la extracción de 

factores(López-Aguado y Gutiérrez- Provecho, 2019); por otro lado en cuanto a la prueba de 

esfericidad de Bartlett que pretende comprobar la existencia de identidad dentro de la matriz de 

correlaciones, se obtuvo un valor <.05, se rechaza que se trate de una matriz de identidades y da 

viabilidad completa para el análisis factorial. 
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Tabla 9. 

 

Varianza explicada con rotación varimax 

Componente Autovalores iniciales Suma de la rotación de cargas al 

cuadrado 

 % de la varianza % acumulado 

total 

% de la varianza % acumulado 

1 58.11 58.11 58.10 58.11 

2 8.48 66.59 8.48 66.59 

3 4.34 70.92   

4 3.19 74.12   

5 2.57 76.68   

6 2.33 79.01   

7 2.09 81.10   

8 1.86 82.97   

9 1.81 84.78   

10 1.57 86.36   

11 1.52 87.88   

12 1.31 89.18   

13 1.10 90.29   

14 1.02 91.30   

15 1.01 92.32   

16 .893 23.21   

17 .824 94.03   

18 .762 95.00   

19 .722 95.52   

20 .621 96.14   

21 .597 96.74   

22 .554 97.29   

23 .517 97.81   

24 .478 98.29   

25 .422 98.71   

26 .391 99.10   

27 .364 99.46   

28 .296 99.76   

29 .240        100   

Nota: %= porcentaje. 
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El análisis factorial se encuentra concentrado en la tabla número 9, cuenta con rotación 

Varimax programada para dos factores teóricos esperados, con una varianza concentrada en los 

dos primeros ítems dado que en conjunto son capaces de explicar el 66.50 % del total de la 

varianza total como se observa a través de la figura 3. 

Figura 3. 

Gráfico de sedimentación 
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Tabla 10. 

Matriz de componentes rotados 

 Dimensiones 

 1 2 

1.Activar el sistema de emergencia con rapidez .732  

2. Dar información detallada al 911 sin perder la calma .747  

3. Aplicar los protocolos vigentes en reanimación de forma automática .757  

4. Identificar el punto de compresión torácico .850  

5. Aplicar las compresiones torácicas sin interrupciones .840  

6. Realizar las compresiones torácicas a la profundidad recomendada .814  

7. Abrir y permeabilizar la vía aérea en una persona en paro .804  

8. Colocar una cánula orofaríngea de forma adecuada .634  

9. Ventilar de forma eficaz, con bolsa válvula mascarilla .762  

10. Aplicar el volumen de oxígeno recomendado .741  

11. Sincronizar compresiones con ventilaciones .737  

12. Aplicar una descarga con un desfibrilador semiautomático .622  

13. Realizar una RCP básica de forma eficaz .808  

14. Reconocer si hay pulso carotideo .606  

15. Diferenciar un rimo desfibrilable del no desfibrilable  .661 

16. Aplicar una descarga con un desfibrilador manual  .617 

17. Diagnosticar ritmos relacionados al paro cardiaco  .758 

18. Intubar a un paciente que se encuentra en paro cardiaco  .741 

19. Emplear dispositivos para el aislamiento de la vía aérea difícil  .775 

20. Interpretar la capnógrafia  .845 

21. Canalizar una vía venosa periférica .614  

22. Canalizar una vía venosa  .812 

23. Administrar medicación según protocolo  .448 

24. Detectar arritmias con compromiso hemodinámico  .793 

25. Sospechar la posible causa del paro cardiorrespiratorio  .720 

26. Tener en cuenta las situaciones especiales de reanimación .638  

27. Identificar los criterios de no reanimación .638  

28. Identificar los criterios de no reanimación .638  

29. Realizar un soporte cardiovascular avanzado  .726 
Nota: Componentes rotados del instrumento final con base en dos factores teóricos. 

  

En la tabla 10 se presenta la matriz de componentes rotados en la que se observa la forma 

en que se agrupa la primera dimensión teórica (RCP básico) saturando por encima de .606, se 

incorpora a esta dimensión los ítems 21, 26, 27 y 28, para la segunda dimensión (RCP avanzado) 

a se redujo el número de ítems que la conforman, pasó de 15 a 11, mismos que saturaron por 
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encima de .617, excepto el 23 (Administrar medicación según protocolo) con .448, lo cual 

confirma la presencia de las dos dimensiones teóricas. 

Para la validez del criterio se calculó la correlación que existe entre el instrumento de AE 

general y el instrumento de AE en RCP, se consideró la distribución no paramétrica, por lo que 

el estadístico seleccionado fue Rho de Spearman cuantificado en .370 con un p=.000, por lo que 

existe una correlación positiva entre dichas escalas con un bajo tamaño del efecto. 

3.4 Resultados de la Cuarta Etapa. AE en la Población Estudiada 

La AE en RCP para la población participante en el proceso de validación se encuentra 

concentrada en la tabla 11, por su parte en la tabla 12 se encuentra plasmada respecto a la 

formación académica. 

Tabla 11. 

Autoeficacia en RCP en la población 

 Autoeficacia DE Valor Mínimo Valor Máximo 

RCP Básico y Avanzado 67.43 17.50 29.31 100.00 

RCP básico 75.72 18.33 31.00 100.00 

RCP avanzado 61.03 18.26 23.00 100.00 

Nota: Valores de autoeficacia obtenidos a partir del instrumento en su versión final. 

n=164 

 

Tabla 12. 

Autoeficacia en RCP por grado académico 

 Técnico 
Post 

técnico 
Licenciatura Especialidad Maestría Doctorado 

RCP Básico y 

Avanzado 
64.34 80.69 66.27 74.36 71.33 63.79 

RCP básico 76.00 88.00 74.00 84.00 78.00 82.00 

RCP avanzado 56.00 75.00 60.00 67.00 66.00 49.00 

Nota: Autoeficacia reportada en porcentaje con visualización por grado máximo de estudios. 

n=164 

La autoeficacia en RCP se describe en relación con la especialización de los participantes 

en las tablas 13, por grado académico en la tabla 14, tipo de especialización tabla 15, el haber 
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recibido capacitación entorno a la RCP en los últimos seis meses, tabla 16, el número de 

reanimaciones en las cuales ha participado a través de la tabla 17 y por último respecto al género. 

Tabla 13. 

Nota: Porcentaje de Autoeficacia relación alguna especialidad.     n=164 

 

Tabla14. 

Nota: Porcentaje de autoeficacia por grado académico.     n=164 

 

Tabla 15. 

Autoeficacia en RCP por especialidad 

 

 
Quirúrgica Pediatría Cuidados  

Intensivos 

Inhalo 

terapia 

Perinatal Urgencias Obstetricia 

RCP 

Básico y 

Avanzado 

70.43 54.02 83.91 62.07 63.79 90.34 
80.46 

RCP 

básico 
80.00 67.00 90.00 81.00 82.00 98.00 

86.00 

RCP 

avanzado 
62.00 44.00 80.00 47.00 49.00 82.00 

76.00 

Nota: Porcentaje de autoeficacia tras la aplicación del instrumento en la versión final.     n=164 

 

 

 

 

 

 

Autoeficacia en RCP en personal especializado y no especializado 

 Con especialidad 
Sin 

especialidad 

RCP Básico y Avanzado 75.74 65.52 

RCP básico 86.00 73.00 

RCP avanzado 68.00 59.00 

Autoeficacia en RCP por grado académico 

 Técnico Post 

 técnico 

Licenciatura Especialidad Maestría Doctorado 

RC P Básico 

y Avanzado 
64.34 80.69 66.27 74.36 71.33 63.79 

RCP básico 76.00 88.00 74.00 84.00 78.00 82.00 

RCP avanzado 56.00 75.00 60.00 67.00 66.00 49.00 
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Tabla 16. 

 

 

 

 

 

Tabla 17. 

Autoeficacia en RCP por número de eventos en los que ha participado 

 1 25 50 75 100 

RCP Básico y Avanzado 59.77 69.54 86.70 89.66 93.68 

RCP básico 67.00 79.00 95.00 99.00 96.00 

RCP avanzado 56.00 60.00 80.00 82.00 92.00 

Nota: Se considero la totalidad de eventos de PCR en las que ha participado a lo largo de su 

ejercicio profesional de los aplicantes.     n=164 

 

Tabla 18. 

Autoeficacia en RCP respecto al género 

 

 

 

 

 

  

Autoeficacia en RCP y su relación con capacitación recibida 

 
Sin 

Capacitación 

Con  

Capacitación 

RCP Básico y Avanzado 66.10 70.85 

RCP básico 75.00 79.00 

RCP avanzado 60.00 64.00 

Nota: Se considera capacitación en RCP durante los últimos seis meses 

previos a la aplicación del instrumento.     n=164 

 Femenino Masculino 

RCP Básico y 

Avanzado 
63.80 77.69 

RCP básico 72.00 86.00 

RCP avanzado 57.00 71.00 

Nota: Los resultados se encuentran expresados en 

porcentaje.     n=164 
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Capítulo IV 

Conclusión 

El propósito de esta investigación fue adaptar y validar en el contexto mexicano el 

instrumento “Autoeficacia en Reanimación Cardiopulmonar Básica y Avanzada”, mismo que ha 

sido aplicado en profesionales de enfermería de todos los ámbitos de incidencia de esta 

profesión; además, se trabajó en la determinación de la validez total (contenido, criterio y 

constructo) y confiabilidad de este, derivado de dicho proceso se presentan las siguientes 

conclusiones. 

4.1 Primera Etapa. Adaptación del Instrumento por Comité de Expertos 

Para el proceso de adaptación se siguieron los pasos propuestos por Beaton y 

colaboradores, sin embargo, al momento en que se realizó esta investigación, existen diversas 

propuestas metodológicas como las contenidas en las directrices de la Comisión Internacional de 

Pruebas (International Test Commission), por lo que se concluye que hasta el momento no se 

cuenta con un proceso o guías estandarizadas en la adaptación de instrumentos que no requieren 

traducción (Lira y Caballero, 2020). 

En el presente estudio se contó con la participación de seis expertos apegándose a lo 

realizado por trabajos similares como lo expone la revisión sistemática de Lira y Caballero 

(2020) con un parámetro entre 2 a 10 expertos.  

La percepción de los profesionales de distintas áreas a la hora de participar en estudios 

que requieren su intervención como jueces expertos no ha sido ampliamente estudiada, sin 

embargo, el fenómeno de la participación en paneles de expertos puede ser entendida con el 

estudio “Validez de contenido por juicio de expertos: propuesta de una herramienta virtual” 

(Galicia, 2017), en el que se expone este fenómeno.  



40 

En el aspecto cuantitativo para la validez de contenido, el área de enfermería ha seguido 

la metodología propuesta por Waltz, Strickland y Lenz (2016), sin embargo, el análisis realizado 

en el artículo “Evidencias sobre la validez de contenido: avances teóricos y métodos para su 

estimación” (Pedrosa, Suárez-Álvarez y García-Cueto,2014) presentan diversos métodos entre 

los que se encuentra el método propuesto por Hernández-Nieto (2002), mediante el cual es 

posible estimar simultáneamente la validez de contenido y la concordancia entre los expertos, así 

como el error asignado por ítem, a diferencia del método de Waltz (2016). 

4.2 Tercera Etapa. Resultados de Prueba Final 

En contraste con los estudios que emplean instrumentos psicométricos con eje principal 

de autoeficacia, la confiabilidad se estimó mediante el coeficiente omega por ser un instrumento 

con nivel de medición discreto y de variables ordinales por su naturaleza de la escala tipo Likert, 

en donde el coeficiente Alfa de Cronbach no refleja con exactitud el nivel de confianza ya que su 

cálculo lo basa en el análisis de la proporción de varianza y del factor común entre los ítems, 

mientras que el coeficiente Omega toma como referencia la matriz de varianzas policóricas de 

los ítems, lo que da mayor precisión en esta clase de instrumentos (Frías, 2020). 

En cuanto al análisis factorial se demostró la presencia de las dos escalas teóricas 

descritas en la literatura, sin embargo se presente una distribución distinta a la presentada en el 

análisis factorial del instrumento original, trasladando a los ítem 21 (canalizar una vía venosa 

periférica), 26 ( tener en cuenta las situaciones especiales de reanimación), 27 (identificar los 

criterios de no reanimación) y 28 (identificar los criterios para detener una reanimación ya 

iniciada), a la escala RCP básico, lo cual puede deberse a que el profesional de enfermería 

visualiza dichas acciones como cercanas a su actuar profesional cotidiano a diferencia de la 
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población retomada por el instrumento original que abarca a más profesionales de la salud, por lo 

que resulta una escala básica con 17 ítems y una avanzada con 12 para la población mexicana. 

Para la validez de constructo se presentó la prueba de correlación Rho de Spearman con 

una correlación positiva baja, sin embargo, es importante mencionar que el mismo autor de la 

teoría del aprendizaje social describe que la autoeficacia a diferencia de otros constructos 

teóricos psicométricos se debe estudiar por cada tarea en específico, ya que la autoeficacia 

general no precisa ser elevada para tareas en específico a diferencia de la autoconfianza y la 

autoestima (Heslin, 2006). 

4.3 Cuarta Etapa. Característica de la AE en la Población Estudiada  

La población con mayor AE en relación con su grado académico fue el personal con post 

técnico, mientras que el de mayor grado como lo fue el doctorado fue de 63.79% por lo que se 

plantea que a mayores experiencias pasadas mayor será la AE, fenómeno que reafirma los 

psotulados teóricos de Bandura, en contraste no se encontró un incremento significativo 

relacionado con la capacitación dentro de los últimos seis meses, por lo que se plantea que a 

mayor practica y experiencia, mayor AE. 

Con base en los resultados obtenidos en cada etapa del presente estudio, es posible 

concluir que el instrumento “Autoeficacia en reanimación cardiopulmonar básica y avanzada” 

cuenta con validez total y es confiable en el contexto de enfermería en México.  

4.4 Recomendaciones 

Generar más estudios respecto a la autoeficacia en RCP que contribuyan a reforzar las 

estimaciones de confiabilidad del presente instrumento, además de ser aplicado antes y después 

de intervenciones educativas y ejercicios de simulación clínica lo que contribuirá a la generación 

de conocimiento respecto a los procesos más efectivos para su incremento. 
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La aplicación exclusiva en profesionales de enfermería se realizado por cuestiones de 

lineamientos, sin embargo, es recomendable aplicarlo en todos los profesionales de la salud, así 

como en población lego mediante la subescala RCP básica, por lo que la validez y confiabilidad 

debe ser estimada en esas dos poblaciones.  

En cuanto a la interpretación de los resultados se sugiere la implementación de puntos de 

corte a partir de los cuales sea posible establecer rangos de medida bajos medio o alta 

autoeficacia en reanimación cardiopulmonar respecto a cualquiera de sus dos esferas. 

Con respecto a la relación directa que se observó con el aumento en la AE relacionada 

con un mayor número de ejecución de la RCP, se sugieres estudiar mediante este instrumento el 

impacto positivo en la destreza y AE para realizar la RCP con respecto a la simulación clínica 

clasificándolo por grados de fidelidad (Coro-Montanet et al., 2020). 
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Apéndice A 

Autoeficacia en reanimación cardiopulmonar (RCP) básica y avanzada 

Navalpotro, Blanco y Torre, (2018) 

 

Instrucciones de llenado. Lee con atención cada una de las afirmaciones y selecciona en la escala 

de la derecha lo que consideres te identifica en este momento. El formato tiene la siguiente 

escala: 

1. 

Ninguna 

confianza 

2. 

Poca 

confianza 

3. 

Alguna 

confianza 

4. 

Bastante 

confianza 

5. 

Mucha 

confianza 

6. 

Total 

confianza 

No existen respuestas buenas o malas, solo contesta con sinceridad, tus respuestas son anónimas. 

Autoconfianza en RCP básica. 

1.- Activar el sistema de emergencia con rapidez. 1 2 3 4 5 6 

2. Dar información detallada al 112 o 061sin perder la calma 1 2 3 4 5 6 

3.Aplicar los protocolos vigentes en reanimación de forma 

automática 

1 2 3 4 5 6 

4. Identificar el punto de masaje cardiaco externo 1 2 3 4 5 6 

5. Aplicar las compresiones torácicas sin interrupciones 1 2 3 4 5 6 

6.Realizar las compresiones torácicas a la profundidad recomendada 1 2 3 4 5 6 

7.Abrir y permeabilizar la vía aérea en una persona en parada 1 2 3 4 5 6 

8.Colocar una cánula orofaríngea (Guedel®) de forma adecuada 1 2 3 4 5 6 

9.Ventilar de forma eficaz con bolsa válvula mascarilla (Ambu®) 1 2 3 4 5 6 

10.Aplicar el volumen de oxígeno recomendado  1 2 3 4 5 6 

11.Sincroniar masaje con ventilación 1 2 3 4 5 6 

12. Aplicar una descarga con un desfibrilador semiautomático 1 2 3 4 5 6 

13.Rezalizar una RCP básica de forma eficaz 1 2 3 4 5 6 
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1. 

Ninguna 

confianza 

2. 

Poca 

confianza 

3. 

Alguna 

confianza 

4. 

Bastante 

confianza 

5. 

Mucha 

confianza 

6. 

Total  

confianza 

Dimensión: Autoeficacia en RCP avanzada 

14.Reconoce si hay pulso carotideo 1 2 3 4 5 6 

15. Diferenciar un ritmo desfibrilable del no desfibrilable 1 2 3 4 5 6 

16.Aplicar una descarga con un desfibrilador manual 1 2 3 4 5 6 

17. Diagnosticar ritos periparada 1 2 3 4 5 6 

18. Intubar a un paciente en parada cardiorrespiratoria 1 2 3 4 5 6 

19.Emplear dispositivos para el aislamiento de vía aérea difícil 

(mascarilla laríngea, combitube…) 

1 2 3 4 5 6 

20. Interpretar la captografia  1 2 3 4 5 6 

21. Canalizar una vía venosa periférica. 1 2 3 4 5 6 

22.Canalizar una vía intraósea si no se puede venosa 1 2 3 4 5 6 

23.Administrar medicación según protocolo 1 2 3 4 5 6 

24. Detectar arritmias con compromiso hemodinámico 1 2 3 4 5 6 

25.Sospechar la posible causa de la de parada 1 2 3 4 5 6 

26.Tener en cuenta las situaciones especiales de reanimación 1 2 3 4 5 6 

27.Identificar los criterios de no reanimación 1 2 3 4 5 6 

28. Identificar los criterios para suspender una reanimación ya 

iniciada 

1 2 3 4 5 6 

29. Realizar un SVA de forma eficaz 1 2 3 4 5 6 
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Apéndice B 

Instrumento autoeficacia general 

Cid, Orellana y Barriga, (2010) 

 

 Incorrecto 

(1) 

Apenas 

cierto 

(2) 

Mas bien 

cierto 

(3) 

Cierto 

(4) 

1.- Puedo encontrar la manera de 

obtener lo que quiero, aunque 

alguien se me oponga 

1 2 3 4 

2.-Puedo resolver problemas 

difíciles si me esfuerzo lo 

suficiente 

1 2 3 4 

3.-Me es fácil, persistir en lo que 

me he propuesto hasta llegar a 

alcanzar mis metas 

1 2 3 4 

4.-Tengo confianza en que podría 

manejar eficazmente 

acontecimientos inesperados 

1 2 3 4 

5.-Gracias a mis cualidades y 

recursos puedo superar 

situaciones imprevistas 

1 2 3 4 

6.-Cuando me encuentro en 

dificultades puedo permanecer 

tranquilo/a por que cuento con las 

habilidades necesarias para 

manejar situaciones difíciles 

1 2 3 4 

7.-Venga lo que venga, por lo 

general soy capaz de manejarlo 

1 2 3 4 

8.-Puedo resolver la mayoría de 

los problemas si me esfuerzo lo 

necesario 

1 2 3 4 

9.-Si me encuentro en una 

situación difícil, generalmente se 

me ocurre que debo hacer 

1 2 3 4 

10.-Al tener que hacer frente a un 

problema, generalmente se me 

ocurren varias alternativas de 

cómo resolverlo. 

 

1 2 3 4 
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Apéndice C 

Panel de expertos 

  

Panel de expertos en reanimación cardiopulmonar 

   

Código Formación académica  Funciones que desempeña 

E1 ✓ Licenciado en Enfermería 

✓ Postónico en Cuidados Intensivos 

✓ Especialidad de Enfermería en 

Gestión y Administración de los 

Servicios de Salud 

✓ Maestría en Ciencias de la Enfermería 

✓ Maestría en Dirección y Gestión de 

Unidades de Enfermería 

 

Enfermero jefe de piso 

catedrático en la 

Universidad Autónoma de 

Zacatecas 

 

E2 Licenciado en enfermería 

Maestría en Enfermería 

Docente e Instructor de 

BL´S y ACL´S de la Fac. 

Enfermería-BUAP, 

Enfermero operativo del 

área urgencias del Hospital 

General Zona Sur “Dr. 

Eduardo Vázquez Navarro”. 

 

 

E3  

 

 

Médico cirujano 

Piloto aviador 

 

 

Asesor internacional en 

reanimación  

Director médico en AHA, 

NAEMT, ECSI USA, 

American Red Cross y Cruz 

Roja Mexicana. 

 

 

E4 

 

 

 

Médica Cirujana y Partera, Técnico en 

Urgencias Médicas Nivel Avanzado, Técnico 

Profesional en Urgencias Médicas 

 

 

Médica adscrita al servicio 

de Urgencias del Hospital 

General de Apan, Hidalgo;  

Instructor evaluador del 

Comité Nacional de 

Capacitación de Cruz Roja 

Mexicana. 
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Registro del panel de expertos participantes en el proceso de validación. 

  

Panel de expertos en reanimación cardiopulmonar (continuación) 

Código Formación académica  Funciones que desempeña 

E5 Técnico en urgencias médicas básico, 

licenciado en enfermería, especialista en 

enfermería del adulto en estado crítico, 

instructor de soporte vital básico y soporte 

vital cardiovascular avanzado por la AHA Y 

ECSI. 

Coordinador de educación 

continua y docente 

investigador de la Unidad 

Académica de Enfermería 

de la Universidad Autónoma 

de Zacatecas.  

Enfermero especialista en 

enfermería del adulto en 

estado crítico, adscrito al 

HGZ # 1 Luz González 

Cosío de los Servicios de 

Salud de Zacatecas y al 

HGZ del IMSS Dr. Emilio 

Varela Luján. 

 

E6 

 

Médico Cirujano 

Especialista en urgencias 

Maestría en administración de hospitales 

 

Jefe de enseñanza en el 

hospital general de 

Tehuacán 

Médico urgenciólogo en, 

ISSSTE del mismo 

municipio, Hospitales MAC 

Puebla y Hospital 

Universitario de Puebla. 

 

E7 

 

Licenciado en Enfermería 

Maestro en ciencias de la enfermería 

Doctor en ciencias de la enfermería 

Especialista en enfermería cardiovascular 

 

Docente investigador de 

tiempo completo de la 

Benemérita Universidad 

Autónoma de Puebla 
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Apéndice D 

Modificación de ítems en fase de adaptación lingüística 

Ítem original Ítem final 

2. Dar información detallada al 112 o 061 

sin perder la calma 

2. Dar información detallada al 911 sin perder la 

calma. 

4. Identificar el punto de masaje cardiaco 

externo 

4. Identificar el punto de compresión torácica. 

7.Abrir y permeabilizar la vía aérea en 

una persona en parada 

7. Abrir y permeabilizar la vía aérea en una persona 

que se encuentra con paro cardiorrespiratorio. 

8.Colocar una cánula orofaríngea 

(Guedel®) de forma adecuada 

8. Colocar una cánula orofaríngea de forma 

adecuada. 

9.Ventilar de forma eficaz con bolsa 

válvula mascarilla 

9. Ventilar de forma eficaz utilizando una Bolsa 

Válvula Mascarilla (BVM). 

17. Diagnosticar ritmos de peri parada 17. Diagnosticar ritmos compatibles con el paro 

cardiorrespiratorio. 

18. Intubar a un paciente en parada 

cardiorrespiratoria 

18. Intubar a un paciente que se encuentra con paro 

cardiorrespiratorio. 

Nota. La adecuación que realizado el profesional lingüista incluye idioma, contexto y 

tecnicismos aproximados. 
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Modificación de ítems en fase de adaptación lingüística (continuación) 

Ítem original Ítem final 

20. Interpretar el capnógrafo.  20. Interpretar la cinografía o capnometría  

19.Emplear dispositivos para el 

aislamiento de vía aérea difícil 

(mascarilla laríngea, combitube…) 

19. Emplear dispositivos para el aislamiento de vía 

aérea difícil (mascarilla laríngea, combitubo, entre 

otros). 

22.Canalizar una vía intraósea si no se 

puede venosa 

22. Canalizar una vía intraósea, en caso de no poder 

ser venosa. 

23.Administrar medicación según 

protocolo 

23. Administrar medicación según el protocolo 

establecido. 

25.Sospechar la posible causa de la de 

parada 

25. Sospechar la posible causa del paro 

cardiorrespiratorio. 

29. Realizar un SVA de forma eficaz 29. Realizar un Soporte Vital Avanzado (SVA) de 

manera eficaz. 

-Nota. La adecuación que realizado el profesional lingüista incluye idioma, contexto y 

tecnicismos aproximados. 
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Apéndice E 

Cédula de datos generales de los expertos en RCP 

Nombre del juez: ______________________________________________________________ 

Sexo: _____________________________________________________________________ ___ 

Formación Académica: __________________________________________________________ 

Área de experiencia profesional: ___________________________________________________ 

Antigüedad en dicho campo: ______________________________________________________ 

Cargo actual: __________________________________________________________________ 

Institución a la que pertenece: _____________________________________________________ 
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Apéndice F 

Instrumento de evaluación de instrumentos de medición 

Galicia, Balderrama y Edel, (2017) 

 

Instrucciones: El instrumento que se presentará a continuación deberá ser evaluado en base a la 

siguiente rubrica con base en sus conocimientos. 

Categoría Calificación Indicador 

Suficiencia  

Los ítems que 

pertenecen a una 

misma dimensión 

bastan para obtener 

la medición de esta. 

 

1.-No cumple con el criterio 

2.- Bajo nivel 

3.- Moderado nivel 

4.- Alto nivel 

 

Los ítems no son suficientes para medir la dimensión  

Los ítems miden algún aspecto de la dimensión, pero no 

corresponden a la dimensión total 

Se deben incrementar algunos ítems más para poder 

evaluar la dimensión completamente. 

Los ítems son suficientes.  

Claridad 

El ítem se 

comprende 

fácilmente, es decir, 

su sintáctica y 

semántica son 

adecuadas. 

1.-No cumple con el criterio 

2.- Bajo nivel 

3.- Moderado nivel 

4.- Alto nivel 

El ítem no tiene relación lógica con la dimensión. 

El ítem tiene una relación tangencial con la dimensión. 

El ítem tiene una relación moderada con la dimensión que 

está midiendo. 

El ítem se encuentra completamente relacionado con la 

dimensión que está midiendo. 

Coherencia 

El ítem tiene 

relación lógica con 

la dimensión o 

indicador que está 

midiendo 

1.-No cumple con el criterio 

2.- Bajo nivel 

3.- Moderado nivel 

4.- Alto nivel 

El ítem no tiene relación lógica con la dimensión 

El ítem tiene una relación tangencial con la dimensión 

El ítem tiene una relación moderada con la dimensión que 

está midiendo 

El ítem se encuentra completamente relacionado con la 

dimensión que está midiendo 

Relevancia. 

El ítem es esencial o 

importante, es decir 

debe ser incluido 

1.-No cumple con el criterio 

2.- Bajo nivel 

3.- Moderado nivel 

4.- Alto nivel 

El ítem puede ser eliminado sin que se vea afectada la 

medición de la dimensión. 

El ítem tiene alguna relevancia, pero otro ítem puede 

estar incluyendo lo que mide este. 

El ítem es relativamente importante. 

El ítem es muy relevante y debe ser incluido 

Recomendaciones:  

¿Existe alguna dimensión que hace parte del constructor y no fue evaluada? ¿Cuál? 
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Apéndice G 

Autoeficacia en reanimación cardiopulmonar (RCP) básica y avanzada en contexto mexicano 

Carreón y Tenahua, (2021) 

Instrucciones de llenado. Lee con atención cada una de las afirmaciones y selecciona en la escala 

de la derecha lo que consideres te identifica en este momento. El formato tiene la siguiente 

escala: 

1. 

Ninguna 

confianza 

2. 

Poca 

confianza 

3. 

Alguna 

confianza 

4. 

Bastante 

confianza 

5. 

Mucha 

confianza 

6. 

Total 

confianza 

No existen respuestas buenas o malas, solo contesta con sinceridad, tus respuestas son anónimas. 

Autoconfianza en RCP básica. 

1.- Activar el sistema de emergencia con rapidez. 1 2 3 4 5 6 

2. Dar información detallada al 911sin perder la calma 1 2 3 4 5 6 

3.Aplicar los protocolos vigentes en reanimación de forma 

automática 

1 2 3 4 5 6 

4. Identificar el punto de compresión cardiaca externa 1 2 3 4 5 6 

5. Aplicar las compresiones torácicas sin interrupciones 1 2 3 4 5 6 

6.Realizar las compresiones torácicas a la profundidad recomendada 1 2 3 4 5 6 

7.Abrir y permeabilizar la vía aérea en una persona en paro 

cardiorrespiratorio 

1 2 3 4 5 6 

8.Colocar una cánula orofaríngea de forma adecuada 1 2 3 4 5 6 

9.Ventilar de forma eficaz con bolsa válvula mascarilla 1 2 3 4 5 6 

10.Aplicar el flujo de oxígeno recomendado  1 2 3 4 5 6 

11.Sincroniar compresiones torácicas con ventilación 1 2 3 4 5 6 

12. Aplicar una descarga con un desfibrilador semiautomático 1 2 3 4 5 6 

13.Rezalizar una RCP básica de forma eficaz 1 2 3 4 5 6 
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1. 

Ninguna 

confianza 

2. 

Poca 

confianza 

3. 

Alguna 

confianza 

4. 

Bastante 

confianza 

5. 

Mucha 

confianza 

6. 

Total  

confianza 

Dimensión: Autoeficacia en RCP avanzada 

14.Reconoce si hay pulso carotideo 1 2 3 4 5 6 

15. Diferenciar un ritmo desfibrilable del no desfibrilable 1 2 3 4 5 6 

16.Aplicar una descarga con un desfibrilador manual 1 2 3 4 5 6 

17. Diagnosticar los ritmos relacionados a un paro 

cardiorrespiratorio 

1 2 3 4 5 6 

18. Intubar a un paciente en paro cardiorrespiratorio 1 2 3 4 5 6 

19.Emplear dispositivos para el aislamiento de vía aérea difícil 

(mascarilla laríngea, combitube…) 

1 2 3 4 5 6 

20. Interpretar la cinografía.  1 2 3 4 5 6 

21. Canalizar vía venosa periférica. 1 2 3 4 5 6 

22.Canalizar una vía intraósea si no se puede venosa 1 2 3 4 5 6 

23.Administrar medicación según protocolo 1 2 3 4 5 6 

24. Detectar arritmias con compromiso hemodinámico 1 2 3 4 5 6 

25.Sospechar la posible causa de la de parada 1 2 3 4 5 6 

26.Tener en cuenta las situaciones especiales de reanimación 1 2 3 4 5 6 

27.Identificar los criterios de no reanimación 1 2 3 4 5 6 

28. Identificar los criterios para suspender una reanimación ya 

iniciada 

1 2 3 4 5 6 

29. Realizar un SVA de forma eficaz 1 2 3 4 5 6 
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Apéndice H 

Calificación de ítems por cada juez 

Los puntajes están expresados con base en la suma de puntajes del instrumento de Galicia 

et al. (2017) 

Ítem J1 J2 J3 J4 J56 J6 

1 16 16 16 16 15 16 

2 16 16 16 16 15 16 

3 16 16 16 15 16 16 

4 16 16 15 16 16 16 

5 16 16 16 16 16 16 

6 15 16 16 6 16 16 

7 16 16 16 16 15 16 

8 16 16 16 6 16 16 

9 16 16 16 16 16 16 

10 16 16 16 15 14 16 

11 16 16 16 16 16 16 

12 16 16 16 15 16 16 

13 16 16 16 16 16 16 

14 16 16 16 15 16 16 

15 14 16 16 16 16 16 

16 16 16 16 15 16 16 

17 16 16 16 15 16 16 

18 14 16 16 15 16 16 

19 16 16 16 16 16 16 

20 16 16 16 16 16 16 

21 16 16 16 16 16 16 

22 16 16 16 16 16 16 

23 14 16 16 16 16 16 

24 16 16 16 15 16 16 

25 14 16 16 16 16 16 

26 15 16 16 16 16 16 

27 16 16 16 16 16 16 

28 16 16 16 16 16 16 

29 16 16 16 16 16 16 

Datos generados el 20 de octubre de 2020 en hoja de cálculo de Excel. 

n=6l 
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Apéndice I 

Recomendaciones realizadas por los jueces del panel de expertos en RCP 

Juez Recomendación 

J1   1.Describir la población a la que va dirigido 

(profesionales o legos). 

2. Falta la seguridad de la escena y EPP 

3. Falta el uso de BVM o mecanismo de barrera, 

DEA, velocidad de las compresiones y el uso de 

metrónomos o dispositivos de retroalimentación. 

J2 1.En el ítem 22 considerar el cambio a: accesos 

venosos difícil, para limita la pérdida del tiempo en 

encontrar una vía periférica. 

2. Añadir prueba de conocimientos. 

J3 1. Falta determinar el estado de alerta para poder 

decidir si es protocolo para paro cardio o paro 

respiratorios. 

2. Favor de omitir la palabra MASAJE por 

compresiones. 

3.- Lugar seguro así sea en el hospital. 

4. Definir si existe la capacidad para detectar el 

pulso y la respiración 

J4 1. Obtener y colocar un Desfibrilador Automático 

Externo (DAE). 

2. Evaluar que las ventilaciones proporcionadas son 

efectivas. 

3. Corroborar adecuada colocación del tubo 

endotraqueal. 

4. Realizar ventilación y compresiones torácicas de 

forma asincrónica. 

5. Identificar signos de Retorno Espontáneo a la 

Circulación (REC). 

J5 1. Especificar la población objetivo. 

2. Cambiar el tiempo gramatical utilizado, de 

infinitivo a presente. 

3. Incluir algún apartado de poblaciones especificas 

por grupo atareo. 

4. Eliminar el numero consecutivo de los ítems al 

momento de ser aplicado por separado cada escala. 

5. Los ítems 21 y 22 se pueden conjuntar en un 

ítem: vía para la administración de fármacos. 

J6 Sin observaciones para modificar. 

Propuesta de modificaciones al instrumento por parte de los jueces. 

 



65 

Apéndice J 

Modificación sugerida a través de la aplicación de prueba piloto. 

 

Juez Ítem Tercera versión  Recomendación  

J7 17 Diagnosticar ritmos 

compatibles con el paro 

cardiorrespiratorio 

Cambiar el concepto compatible con 

PCR a, Relacionados con un PCR 

Propuesta de modificaciones al instrumento por parte de los jueces. 
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Apéndice K 

Cédula de datos generales para los participantes 

Conteste las siguientes preguntas según corresponda. 

 

1. Edad: _________________________________________________________________ 

 

2. Género: 1. Femenino      2. Masculino 

 

3. Estado civil: 1. Soltero 2. Casado 3. Divorciado 4. Unión libre 

 

4. Institución en la que labora: ____________________________________________ 

 

5. Ciudad: ____________________________________________________________ 

 

6. Máximo grado de estudios: 

1. Técnico 2. Post técnico 3. Licenciatura 4. Maestría 5. Doctorado 6. Especialidad 

 

7. Cuenta con alguna especialidad: 1. Sí   2. No 

 

8. Cuál: ______________________________________________________________ 

 

9. Servicio al que se encuentra asignado: ____________________________________ 

 

10. Ha recibido capacitación en RCP en los últimos 6 meses: 1. Sí   2. No 


