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Resultados: el análisis de consistencia interna de la escala revela buenos valores de Alpha (0,92 

global y superiores a 0,83 para las diferentes dimensiones). El análisis factorial muestra una solución 

con tres factores que poseen significado racional. Conclusión: La escala es fácil de responder y 

comprender. Con base en los resultados alcanzados, podemos afirmar que la escala revela buenas 

propiedades psicométricas, con elevado potencial para utilización en investigaciones futuras.

Descriptores: Autoconfianza; Simulación de Paciente; Enfermería de Urgencia.

Autoconfianza para intervención en emergencia: adaptación y validación 

cultural de la Self-confidence Scale en estudiantes de enfermería
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Introducción

Ante una situación de emergencia, uno de los 

factores que puede influenciar el inicio rápido y adecuado 

de la intervención de enfermería es la autoconfianza 

del profesional presente en el momento en que ocurre. 

La organización de los cuidados hace del enfermero el 

elemento central en ese proceso.

Cuando un enfermero termina su curso de pregrado, 

debe ter adquirido los conocimientos y competencias, entre 

otras, para la identificación de los señales y síntomas, la 

evaluación del paciente de forma rápida y sistematizada, 

implementación de las intervenciones considerándolas 

por prioridades, y también la evaluación del resultado de 

las intervenciones. Sólo así se logrará alta calidad en la 

respuesta de las intervenciones, en situaciones complexas 

como una parada cardiorrespiratoria, lo que pode duplicar 

o triplicar la sobrevida del enfermo(1).

Para tal, la formación de los estudiantes no 

depende solamente de la casuística encontrada durante 

los varios período de enseñanza clínica. Las escuelas 

deben reinventarse, utilizando estrategias pedagógicas 

innovadoras, que desarrollen competencias en los 

estudiantes que les permitan actuar en ambientes 

de alta complejidad, donde la toma de decisión surja 

sustentada en evidencias científicas y derivada de un 

juicio clínico fácil, estructurado y fluido, con altos niveles 

de autoconfianza. Las estrategias pedagógicas deberán 

facilitar la construcción integradora del conocimiento, la 

observación reflexiva y la experimentación a través de 

la inmersión en la realidad(2), de manera que trasmitan 

seguridad a los varios actores(3).

Cuando incluido en los planes de estudio de las 

escuelas de enfermería, la enseñanza por simulación 

es una forma utilizada para lograr el desarrollo de esas 

competencias. Un plan de estudios bueno, que incluye 

la simulación, puede contribuir hacia la formación de 

mejores enfermeros, capaces de intervenir en situaciones 

complejas, de tomar decisiones acertadas centradas en 

cada persona y basadas en evidencias científicas, de 

trabajar en equipo y de buscar activamente la actualización 

de sus conocimientos y competencias, entre otros. O sea, 

prepara personas que saben (el saber es considerado en 

sus diferentes dimensiones acá), que saben lo que saben 

y que saben todo lo que todavía pueden aprender.

Se observa que no se defiende la substitución de la 

experiencia clínica por la experiencia clínica simulada. 

El contacto con personas reales permite aprendizajes 

inigualables. La principal ventaja de la práctica simulada 

es ofrecer, en el proceso de enseñanza y aprendizaje, 

un ambiente seguro para el estudiante, el docente y el 

enfermo, además de su poder de anticipar situaciones 

raras y/o complejas(3).

Es en ese contexto que la evaluación de la 

autoconfianza para la intervención en una situación de 

urgencia es algo con elevado potencial de utilidad. Ante 

el expuesto, la finalidad de este artículo fue efectuar la 

adaptación cultural y validación de una versión portuguesa 

de la Self-confidence Scale.

La autoconfianza, también descrita como auto-

eficacia, siempre es relativa a un comportamiento o 

tarea(4). La confianza es una actitud, frecuentemente 

relacionada con experiencias repetidas y con la percepción 

realista de las debilidades y potencialidades individuales.

La confianza es una variable importante en la 

formación de enfermeros(5). Estudiantes con mayores 

niveles de autoconfianza tienen mayores probabilidades 

de ser exitosos en sus intervenciones, ya que logran 

más fácilmente testar y utilizar sus competencias(5). 

Incluso con conocimientos y habilidades adecuados, 

los enfermeros son generalmente reluctantes en iniciar 

determinadas intervenciones, excepto cuando se sientan 

confiados para tal(6).

Según la teoría de auto-eficacia(4), los individuos con 

mayor sentido de auto-eficacia o autoconfianza están 

más disponibles para aceptar retos y se recuperan más 

rápidamente del fracaso(5).

El desarrollo de autoconfianza es el componente 

principal para la toma de decisiones acertadas en contexto 

clínico y para los procesos de juzgamiento asociados(7). 

Varios estudios muestran que la autoconfianza para 

respuesta en emergencias aumenta cuando están 

presentes factores como la práctica repetida(5) y la 

formación por simulación(3,5,8-15).

De hecho, la utilización de la simulación como 

estrategia de enseñanza/aprendizaje revela diferentes 

beneficios para los alumnos, destacándose el desarrollo 

de conocimientos y competencias para el juicio clínico, 

el establecimiento de prioridades, la toma de decisión, 

la práctica de acciones correctas, el trabajo en equipo 

y la corrección de errores sin perjuicio a los enfermos; 

y asociados a todos esos, los beneficios en los niveles 

de autoconfianza(3). Otros estudios(16-17), centrados en 

resultados relacionados a la utilización de simulación de 

alta fidelidad, también relatan beneficios en el nivel de 

autoconfianza.

En la intervención en emergencia, estudios también 

demuestran la importancia de la autoconfianza. Por 

ejemplo, respecto a la relación entre la autoconfianza y 

la capacidad de los enfermeros reconocer y responder 

adecuadamente a una situación de emergencia(7), o 

relativamente a la intervención de emergencia en trauma, 
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los mejores resultados en los niveles de autoconfianza 

de los alumnos sometidos a formación con simulación, 

cuando comparados con aquella de otros que solamente 

participan en formación del tipo seminario(8). O, además, 

como un programa estructurado de formación por 

simulación mejora la confianza de los alumnos para 

identificar señales de deterioro en un paciente(18).

Cuando se analizan los errores más comunes que 

ocurren durante la reanimación cardiorrespiratoria de 

un enfermero y sus causas, se percibe que, en varios 

enfermeros, el error surge relacionado a los altos niveles 

de ansiedad y baja autoconfianza(19).

Un estudio mostró que se puede transferir a la 

práctica la relación entre la autoconfianza y los resultados 

de intervención en emergencia(11).

Sin embargo, todavía no existe evidencia científica 

de la eficacia de la práctica simulada. Se sabe que 

contribuye para aumentar la autoconfianza cuando 

comparada con una formación solamente teórica, pero no 

existen diferencias estadísticamente significativas cuando 

comparada con la práctica clínica(5). En el mismo estudio(5), 

la práctica simulada no contribuyó significativamente 

hacia mayor retención de conocimiento y, respecto al 

desempeño clínico, la combinación de práctica clínica y 

simulación alcanzó mejores resultados que cualquier de 

los dos individualmente.

Objetivo

Efectuar la adaptación cultural y validación de una 

versión portuguesa de la Self-confidence Scale.

Método

Estudio metodológico, de adaptación y validación 

de instrumento de medida. Para el estudio, se estimó 

un número mínimo de 120 participantes, cumpliendo 

con la meta de 10 participantes por cada ítem de la 

escala(20). La muestra abarca a 178 estudiantes (56% de 

la población) que cumplieron con los criterios de inclusión: 

haber participado en las clases prácticas de Enfermería 

en Emergencias y aceptar participar voluntariamente en 

la investigación. Más que tres cuartos (76,8%) de los 

participantes eran mujeres. El promedio y la mediana de 

las edades correspondieron a 22 años, siendo la moda de 

21 años, con variación entre los 20 y 32 años. El desvío 

estándar es de 1,9 años. La mayoría (59,1%) de los 

estudiantes participó activamente de la experiencia clínica 

simulada con escenario desarrollado en simulador de alta-

fidelidad. Los restantes participaron en dos (19,9%), tres 

(5,5%) o más (5,1%) experiencias clínicas simuladas (19 

estudiantes no respondieron a esta pregunta).

Según las respuestas de los estudiantes, el tiempo 

medio para responder a la SCSvp fue de tres minutos y 

medio.

La Self-confidence Scale (SCS) fue desarrollada por 

Frank Hicks en 2006 y su versión publicada surge en 

el trabajo de Hicks, Coke y Li, en 2009(5). La finalidad 

central en el desarrollo de la SCS fue evaluar la variable 

autoconfianza, subdividida en cuatro dimensiones. La 

escala consiste en una lista de doce ítem con respuestas 

tipo Likert con cinco posibilidades: “nada confiado”, “poco 

confiado”, “confiado”, “muy confiado” y “extremamente 

confiado”. Los diferentes ítem identifican la capacidad 

del estudiante para: (1) reconocer señales y síntomas 

de alteraciones en las referidas áreas, (2) evaluar con 

precisión el enfermo, (3) intervenir apropiadamente y (4) 

evaluar la eficacia de las intervenciones implementadas, 

en las áreas respiratoria, cardíaca y neurológica.

Para la adaptación del instrumento fueron seguidas 

las siguientes etapas(21):

- Traducción del instrumento para portugués por tres 

de los autores, con fluencia en la lengua inglesa, uno 

entre ellos con profundos conocimientos teórico y clínico 

relativamente a la intervención en emergencias;

- Síntesis de las traducciones para un único documento;

- Revisión por dos peritos en inglés/portugués que no 

introdujeron alteraciones;

- Retroversión por peritos en inglés/portugués (se verificó 

concordancia conceptual y semántica próxima de los 

100,0%);

- Revisión de las traducciones por painel de peritos 

(los investigadores y cuatro enfermeros que practican 

actividades en el área de emergencia de un hospital 

universitario portugués, con experiencia en formación 

y proyectos universitarios). Ante la simplicidad del 

instrumento y la claridad de las sentencias, la concordancia 

conceptual, cultural, semántica e idiomática correspondió 

a prácticamente 100,0%.

- Formateo para el aspecto gráfico original, manteniendo 

las cinco hipótesis de respuesta;

- Pre-prueba. La pre-prueba se realizó con 45 estudiantes, 

en enero del 2011, para verificar la comprensión del 

cuestionario por los participantes, sin la necesidad de 

modificaciones. El tiempo medio referido como necesario 

para responder al cuestionario fue de cuatro minutos. 

A la versión portuguesa fueron añadidas las iniciales vp 

(versão portuguesa).

Para el estudio, se estimó un número mínimo de 120 

participantes, cumpliendo con la meta de 10 participantes 

por cada ítem de la escala(21).

Los datos fueron recolectados a través de cuestionario, 

aplicado en abril del 2011 a estudiantes del cuarto año del 
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curso de licenciatura en enfermería de la Escola Superior 

de Enfermagem de Coimbra (ESEnfC), tras 18 horas 

de prácticas de laboratorio por simulación, dentro de la 

unidad curricular de Enfermería en Emergencias.

Las clases prácticas fueron llevadas a cabo en 

el Centro de Simulación, en períodos de tres horas 

por semana, y utilizaron como estrategia la solución 

de escenarios completos en ambiente realista, con 

grado de dificultad creciente. En cada período, los 

estudiantes participaban en promedio (activamente o 

como observadores) en seis escenarios: dos escenarios 

de pediatría (uno con simulador de alta fidelidad y otro 

con simulador de media fidelidad) y cuatro escenarios 

de adulto (dos con simulador de alta fidelidad y dos 

con simulador de media fidelidad). Para solucionar los 

escenarios, los estudiantes tuvieron a su disposición 

materiales y equipos realistas. Fueron utilizados 

simuladores de paciente de media fidelidad (maniquís 

de soporte avanzado de vida Megacod® adulto y Júnior, 

con VitalSim®, de Laerdal®) y de alta fidelidad (iStan® 

(adulto) y PediaSim® (Júnior) de Meti®).

Participaron de las clases todos los estudiantes 

registrados en la unidad curricular, totalizando 318. En 

esta fase del curso, los estudiantes todavía no habían 

hecho pasantía en servicio de urgencia, pero posiblemente 

tuvieron algún tipo de contacto con enfermos en situación 

crítica, en las otras clínicas utilizadas en las prácticas de 

enseñanza.

Se obtuvo la autorización del autor de la versión 

original de la SCS, Dr. Frank Hicks.

La investigación hace parte del Proyecto “Simulación 

en la Educación de Enfermería”, hospedado en la Unidad 

de Investigación en Ciencias de la Salud – Enfermería, de 

la ESEnfC. El proyecto fue evaluado por la Comisión de 

Ética de la misma Unidad de Investigación, con opinión 

positiva (P 01-09/2010) y autorizado por la Presidente de 

la Escuela.

Fueron explicados a los estudiantes personalmente 

los objetivos de la investigación y el carácter voluntario 

de su participación. Las respuestas fueron dadas 

después de los momentos formales de evaluación de 

la unidad curricular, garantizándose la no relación de 

las respuestas de los cuestionarios con la evaluación 

de los estudiantes. Fue utilizado formulario de 

consentimiento escrito.

Análisis de los datos

Los datos fueron analizados a través del programa 

SPSS (versión 19 para Windows). Para todas las pruebas 

fue asumido el valor de p<0,05 como valor crítico de 

significancia.

Las respuestas a los diferentes ítem fueron valoradas 

de 1 (“nada confiado”) a 5 (“extremamente confiado”).

Resultados

La matriz reveló valores de correlación variables 

entre 0,35 y 0,80, con valores de p<0,001. Se encontró 

alta correlación entre prácticamente todos los ítem y el 

total de la escala, lo que muestra su buen funcionamiento 

como un todo y contribuye al elevado coeficiente de Alpha 

(0,918). Además, podemos constatar que todos los ítem 

contribuyen al buen valor de Alpha, y que la escala seria 

perjudicada con la eliminación de cualquier uno de esos.

Tabla 1 - Estadísticas de homogeneidad de los ítem y coeficientes de consistencia interna de Cronbach  de la SCSvp 

(N=178). Coimbra, Portugal, 2011

Alpha de Cronbach (32 ítem): 0,964

Ítem Promedio Desvío Estándar Correlación con el total 
(corregido)

Alpha si el ítem
fuera eliminado

1 3,34 0,55 0,56 0,915

2 3,56 0,54 0,58 0,914

3 3,02 0,67 0,63 0,912

4 3,32 0,67 0,69 0,909

5 3,63 0,62 0,69 0,910

6 3,23 0,76 0,64 0,913

7 3,17 0,68 0,70 0,909

8 3,56 0,63 0,69 0,910

9 3,06 0,69 0,70 0,909

10 3,24 0,61 0,67 0,910

11 3,48 0,63 0,70 0,909

12 4,19 0,65 0,71 0,909
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Tabla 2 - Matriz de saturación de los ítem en los factores para la solución rodada ortogonal de tipo Varimax con 

normalización de Kaiser (N=178). Coimbra, Portugal, 2011

Tabla 3 - valores de Alfa para cada uno de los factores y 

para la SCSvp global (N=178). Coimbra, Portugal, 2011

Nota: Omitidos los eigenvalues inferiores a 0,30

Los altos coeficientes de consistencia interna 

estimularon el análisis del constructo. Aunque la escala 

estaba dividida de forma racional en cuatro dimensiones 

en la versión original, se trató de analizar la adecuación de 

esta división a la población mediante el análisis factorial con 

rotación ortogonal Varimax con normalización de Kaiser(22-23).

Como criterio de adecuación del análisis factorial, 

fueron utilizadas las pruebas de Kaiser-Meyer Olkin 

Ítem Factor 
1

Factor 
2

Factor 
3

1. Quão confiante está de ser capaz de reconhecer sinais e sintomas de um evento cardíaco? 0,322 0,594

2. Quão confiante está de ser capaz de reconhecer sinais e sintomas de um evento respiratório? 0,428 0,575

3. Quão confiante está de ser capaz de reconhecer sinais e sintomas de um evento neurológico? 0,817

4. Quão confiante está de ser capaz de avaliar com precisão um indivíduo com dor torácica? 0,746

5. Quão confiante está de ser capaz de avaliar com precisão um indivíduo com dispneia? 0,833

6. Quão confiante está de ser capaz de avaliar com precisão um indivíduo com alteração do estado mental? 0,759

7. Quão confiante está de ser capaz de intervir apropriadamente num indivíduo com dor torácica? 0,845

8. Quão confiante está de ser capaz de intervir apropriadamente num indivíduo com dispneia? 0,834 0,307

9. Quão confiante está de ser capaz de intervir apropriadamente num indivíduo com alteração do estado mental? 0,763

10. Quão confiante está de ser capaz de avaliar a eficácia das suas intervenções num indivíduo com dor torácica? 0,870

11. Quão confiante está de ser capaz de avaliar a eficácia das suas intervenções num indivíduo com dispneia? 0,732 0,383

12. Quão confiante está de ser capaz de avaliar a eficácia das suas intervenções num indivíduo com alteração do estado mental? 0,705

(KMO) (0,867), cuyo valor recomienda el análisis factorial 

y la prueba de esfericidad de Bartlett (χ2=1390,084 con 

p<0,001), cuyo valor muestra que las variables son 

relacionables(22). La solución que se presenta propuso 

la división de los ítem en tres factores que explican, 

totalmente, el 71,4% de la variancia. Las cargas 

factoriales por los tres factores se pueden observar en 

la Tabla 2.

En el análisis de la distribución de los ítem, se verificó 

que el agrupamiento propuesto matemáticamente divide 

la escala en tres dimensiones, con ítem dirigidos a la 

respiración, la circulación y la disfunción neurológica. 

A pesar de que la solución propuesta no satisface 

la solución establecida en la versión original por el 

autor de la escala, también tiene significado racional, 

dividiendo los ítem en las áreas respiratoria, cardíaca 

y neurológica y agrupando en cada una de estas 

dimensiones la identificación de señales y síntomas de 

gravedad, la evaluación del paciente, la intervención 

y la evaluación de los resultados asociados a la 

intervención implementada.

Así, la SCSvp incluye tres factores. El factor 1, que 

abarca los ítem relacionados con la dimensión “disfunción 

neurológica” de la escala; el factor 2, que incluye los ítem 

relacionados con la dimensión “respiración” de la escala; 

y el factor 3, que incluye los ítem relacionados con la 

dimensión “circulación” de la escala. La Tabla 3 muestra 

los valores de alfa para cada una de las dimensiones, 

verificándose que, a pesar del bajo número de ítem, los 

valores de alfa son elevados.

Factor (dimensión) Nº de ítem Alfa de Cronbach

Factor 1 (disfunción neurológica) 4 0,866

Factor 2 (respiratoria) 4 0,858

Factor 3 (cardíaca) 4 0,836

Global SCSvp 12 0,918

La variancia explicada por los tres factores 

corresponde al 26,8%, 23,1% y 21,4%, respectivamente.

La correlación mutua de esos tres factores y con 

lo global es alta y estadísticamente muy significativa, 

conforme se puede observar en los resultados mostrados 

en la Tabla 4.

En la Tabla 5, se puede observar los valores 

estadísticos descriptivos para la escala global y cada 

uno de sus factores. Globalmente, se verifica que 

los estudiantes están auto-confiados, aunque de 

forma modesta, respecto a sus capacidades para 

intervención en una situación de emergencia. Con 

variación posible entre uno y cinco, el promedio 
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corresponde a 3,32 puntos, mientras la mediana se 

sitúa justo por encima lo que, en combinación con 

los percentiles, significa que las respuestas variaron 

mayoritariamente entre la apreciación de “confiado” y 

“muy confiado”. La dimensión que mereció las mejores 

Factor 1 Factor 2 Factor 3 Factor 4
r p r p r p r p

Factor 1 (disfunción neurológica) 0,602 0,000 0,627 0,000 0,868 0,000

Factor 2 (respiratoria) 0,602 0,000 0,679 0,000 0,863 0,000

Factor 3 (cardíaca) 0,627 0,000 0,679 0,000 0,877 0,000

Global SCSvp 0,868 0,000 0,863 0,000 0,877 0,000

SCSvp Estadísticas Factor 1
(disfunción neurológica)

Factor 2
(respiratorio)

Factor 3
(cardíaco) SCSvp Global

Promedio 3,12 3,55 3,26 3,32

Mediana 3,00 3,50 3,25 3,33

Moda 3,00 4,00 3,00 3,00

Desv. Estándar 0,59 0,51 5,28 0,47

Variancia 0,34 0,26 0,28 0,22

Mínimo 1,50 2,00 2,00 2,00

Máximo 5,00 5,00 4,75 4,50

Percentiles

25 2,75 3,00 3,00 3,00

50 3,00 3,50 3,25 3,33

75 3,50 4,00 3,75 3,67

Tabla 4 - Matriz de correlaciones de Pearson entre los factores y la SCSvp global (N=178). Coimbra, Portugal, 2011

Tabla 5 – Estadísticas descriptivas de los factores y de la SCSvp global (N=178). Portugal, 2011

apreciaciones fue la relativa a los cuidados relacionados 

a la respiración del enfermo en situación de urgencia 

y la dimensión menos valorada fue la de los cuidados 

relacionados a disfunción neurológica en una situación 

de urgencia.

Discusión

Los resultados encontrados son promisores respecto 

al potencial de utilización de la SCSvp. Una de las ventajas 

es la simplicidad y claridad de los ítem y su relación con las 

principales prioridades para la intervención en situación 

de urgencia. La escala es de respuesta simple y rápida, 

y sus ítem abarcan los principales aspectos para una 

intervención de calidad en una situación de urgencia. Esa 

simplicidad facilitó el proceso de traducción y de validez 

de contenido y semántica.

Los altos valores de consistencia interna son un 

buen indicador del comportamiento de la escala como un 

todo. Los valores encontrados están cercanos del estudio 

original(5), con coeficientes de Alfa de 0,93 y 0,96 en la pre 

y post-prueba, respectivamente.

En la escala original, la división por dimensiones se hizo 

de manera racional. El autor dividió en cuatro dimensiones, 

relativas a la identificación de señales y síntomas, la 

evaluación del enfermo, la intervención y la evaluación de 

la eficacia de las intervenciones implementadas. Cuando 

intentamos la división matemática de la escala a través de 

análisis factorial, la solución propuesta divide la escala en 

tres dimensiones que explican el 71,9% de la variancia. El 

significado racional de la solución propuesta por el análisis 

factorial es un buen indicador(21), que refuerza la validez 

de constructo de la escala. La saturación de los ítem de 

forma evidente en uno de los factores es un buen indicador 

de validez convergente-discriminante, ya que sugiere que 

el ítem mide el mismo constructo de la dimensión a que 

pertenece y no a otro(21).

Los altos coeficientes de Alfa en cada una de las 

dimensiones (superiores a 0,83) y la alta correlación de 

las dimensiones unas con las otras y de cada una con la 

escala global también son indicadores que confirman la 

robustez de constructo.

Los valores alcanzados por el análisis descriptivo 

muestran valores de autoconfianza superiores al punto 

medio en las diferentes dimensiones y en la escala 

global, con valores más elevados de autoconfianza en 

la dimensión “respiración” y más bajos en la dimensión 

“disfunción neurológica”. Estas diferencias se explican 
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por el propio nivel de dificultad de la evaluación e 

intervención en cada una de las dimensiones y son 

también un indicador positivo del carácter discriminador 

de las dimensiones.

Conclusiones

La autoconfianza para la intervención de una situación 

de urgencia es un indicador de la pro-actividad de los 

enfermeros. Para intervenir en una situación de urgencia, 

en que cada segundo es importante, es fundamental que el 

enfermero se sienta confiado de que es capaz de actuar de 

manera adecuada, so pena de que una baja autoconfianza 

se traduzca en atrasos en el socorro, mayores niveles de 

ansiedad y mayor número de errores.

La práctica simulada es una estrategia que puede 

aumentar la autoconfianza para intervenir en una situación 

de urgencia.

La Self-confidence Scale mostró buenas propiedades 

psicométricas, lo que revela el alto potencial de utilización 

de la SCSvp, sea en investigaciones, sea como herramienta 

de evaluación de la calidad del trabajo desarrollado por los 

formadores en contexto de formación por simulación.

Las limitaciones, tales como la especificidad de la 

muestra, y el contexto (también específico) deben ser 

consideradas en estudios futuros, y también la falta de 

estudio de validez concurrente y de prueba-reprueba, 

para consolidar la validez de la SCSvp, y también para 

reforzar su potencial de utilización.
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