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RESUMEN 

Objetivo: Identificar el nivel de autoeficacia percibida y su relación con variables biodemográficas y psicosocia-
les en adultos mayores. Material y método: Diseño descriptivo correlacional, muestreo aleatorio estratificado, 
de 754 adultos mayores inscritos en centros de salud de Antofagasta, Chile. Mediciones: antecedentes socio-
demográficos, estado de salud, autoeficacia percibida; Examen de Funcionalidad del Adulto Mayor (parte B); 
Calidad de vida relacionada con la salud, medida con el Cuestionario SF-12 y Fragilidad. Resultados: 61,4% de 
mujeres versus 38,6% de hombres; la edad osciló entre los 65 y 90 años, con una media de 73 años (DE= 6,0); 
el 78,9% declaró de dos a seis años de estudios. Los antecedentes mórbidos presentados con mayor frecuencia 
fueron: Hipertensión arterial, Dislipidemia y Diabetes Mellitus. El 86,3% no presentó depresión. La autoper-
cepción de salud calificada como “excelente a buena” alcanzó sobre el 60%. La autoeficacia fue percibida alta 
en un 68,3%. La calidad de vida relacionada con salud global fue percibida con satisfacción por el 55,6%. Los 
niveles de fragilidad alcanzaron el 73,5%. El 59,3% de los adultos mayores fueron clasificados como autovalente 
sin riesgo. Se encontraron diferencias estadísticamente significativas entre las categorías de autoeficacia y temor 
a caerse, estado nutricional, depresión, calidad de vida relacionada con salud y la autopercepción de salud. 
Conclusión: Se identificó y relacionó una alta autoeficacia percibida, tanto en variables biodemográficas como 
psicosociales, que podría ser un factor facilitador para promover un envejecimiento activo.
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ABSTRACT

Objective: Identify the level of perceived self-efficacy and its relationship with biodemographic and psychosocial 
variables in older adults. Material and method: Descriptive correlational design, stratified random sampling, 
of 754 older adults registered in health centers of Antofagasta, Chile. Measurements: sociodemographic 
background, health status, perceived self-efficacy; Functional Test of the Elderly (part B); Quality of life related 
to health, measured with the SF-12 and Fragility Questionnaire. Results: 61.4% of participants were women 
and 38.6% were men; the ages ranged between 65 and 90 years, with an average of 73 years (SD = 6.0); 78.9% 
declared between two and six years of schooling. The morbid antecedents most frequently presented were: 
Arterial Hypertension, Dyslipidemia and Diabetes Mellitus. 86.3% did not present depression. Self-rated health 
rated “excellent to good” reached over 60%. Self-efficacy was perceived as high by 68.3% of participants. A 
55.6% was satisfied with their quality of life in relation to global health. Fragility levels reached 73.5%. 59.3% of 
older adults were classified as self-reliant without risk. Statistically significant differences were found between 
the categories of self-efficacy and fear of falling, nutritional status, depression, quality of life related to health 
and self-perception of health. Conclusion: A high perceived self-efficacy was identified and related, both in 
biodemographic and psychosocial variables, which could be a facilitating factor to promote active aging.

Key words: Health status, self-efficacy, elderly, primary health care, fragility.
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INTRODUCCIÓN

El foco del estudio del envejecimiento gene-
ralmente se centra más en aspectos biológi-
cos como los deterioros y tratamientos, sin 
enfatizar en aspectos cualitativos como las 
conductas personales, que a lo largo de la 
vida determinan el tipo de envejecimiento y 
los mecanismos de adaptación a este proceso 
(1). En la Encuesta Nacional de Salud 2009-
2010 (2) la población de 65 y más años pre-
senta entre otros factores de riesgos cardio-
vasculares, sedentarismo (96,1%), obesidad 
abdominal (75,4%), hipertensión arterial 
(74,6%) y síndrome metabólico (51,6%). A 
nivel internacional la OMS declaró el 2009 
que los factores de riesgo explican el 75% de 
las enfermedades cardiovasculares (3), pre-
sentes desde la etapa de adulto joven, causan-
te tanto de morbimortalidad como secuelas a 
nivel personal y familiar. Entre estos factores 
de riesgo asociados a las conductas persona-
les se encuentran: el consumo excesivo de ali-
mentos, alcohol, la escasa realización de ejer-
cicios físicos, y el afrontamiento inadecuado 

del estrés (4); otra característica importante 
es que estos factores de riesgo se relacionan 
con los estilos de vida, que incorporan as-
pectos socioculturales, educacionales y eco-
nómicos, sobre los cuales la persona puede 
ejercer diversos grados de control (5). 

La diferencia entre la percepción de con-
trol (6) y la autoeficacia, es que el primer tér-
mino involucra tanto factores externos como 
internos, mientras que la autoeficacia, según 
Bandura, se refiere principalmente a varia-
bles internas de la persona, entendida esta 
como: “las creencias de sus propias capaci-
dades o los juicios que cada individuo tiene 
sobre sus capacidades para alcanzar con éxito 
un determinado logro o alcanzar un rendi-
miento deseado” (7). 

La autoeficacia para los adultos mayores 
(AM) reviste una importancia tanto en sus 
capacidades físicas como en el sentimiento 
de poder participar activamente en la bús-
queda de soluciones a conflictos cotidianos 
(8). Este sentimiento puede entenderse como 
empoderamiento que se asocia al sentido de 
autonomía, sensación de control y satisfac-
ción que alberga el sentirse con poder (9). 
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Diversas investigaciones han demostrado 
que altos niveles de autoeficacia se relacio-
nan con efectos positivos para la salud y el 
bienestar de las personas (10, 11), además 
autoperciben mejor estado de salud y mejor 
pronóstico de recuperación de problemas de 
salud en general (12, 13). El estado de salud 
se evaluó en lo subjetivo a través de la auto-
percepción de salud y de temor a las caídas. 
En lo objetivo mediante los antecedentes 
mórbidos, estado nutricional, polifarmacia y 
caídas en el último año.

En esta investigación se planteó relacionar 
la autoeficacia como constructo de naturale-
za psicosocial con variables biosociodemo-
gráficas, para enfatizar que la investigación 
centrada sólo en los aspectos biológicos del 
envejecimiento reduce la visión de éste y por 
tanto dificulta avanzar en la prevención del 
deterioro o en hallazgos que orienten políti-
cas hacia un envejecimiento activo de la po-
blación.

Así el objetivo de este estudio fue identifi-
car el nivel de autoeficacia percibida y su re-
lación con: 1) variables biodemográficas; 2) 
variables psicosociales y 3) variables asocia-
das al estado de salud, que han demostrado 
relación teórica y/o empírica con la autoefi-
cacia.

MATERIAL Y MÉTODO

Se utilizó un diseño descriptivo correla-
cional. El universo consideró la población 
de 65 y más años beneficiarios FONASA, e 
inscritos en algún centro de salud familiar 
de la ciudad de Antofagasta (CESFAM) que 
correspondió a 21.099 AM. La muestra fue 
aleatoria estratificada con afijación propor-
cional óptima y de selección simple a través 
de números aleatorios, considerando los lis-
tados de los AM de cada CESFAM. La infor-
mación del tamaño de los estratos se obtuvo 
de la Corporación Municipal de Desarrollo 
Social de la ciudad. El tamaño de muestra 

calculado con 95% de confianza y un margen 
de error en la estimación de la proporción de 
0,04 corresponde a 632 AM, alcanzando una 
muestra de 754. 

La recolección de los datos fue realiza-
da en los CESFAM, mediante una entrevis-
ta personal, donde se aplicó la encuesta que 
consultaba sobre las siguientes variables:

a) Antecedentes sociodemográficos: edad, 
sexo, estado civil, nivel educacional, apoyo 
social y nivel de ingresos.

b) Estado de salud: antecedentes mórbidos 
(presencia de patologías); caídas en el 
último año y temor a éstas; estado nutri-
cional; polifarmacia, según definición de 
la OMS (14); Depresión, medida a través 
de la Escala de Depresión Geriátrica de 
Yesavage (15) y Autopercepción de salud, 
medida a través de la consulta directa al 
AM (16).

c) Autoeficacia, medida a través de la Escala 
para determinar Autoeficacia percibida, 
validada para Chile (17).

d) Examen de funcionalidad del Adulto ma-
yor (parte B del EFAM).

e) Calidad de vida relacionada con salud, 
medida con el Cuestionario SF-12, coefi-
ciente alfa de Cronbach de 0,82 (18).

f) Fragilidad, medida en niveles según los 
indicadores de Fried (19): 1) pérdida de 
peso involuntaria superior a 4,5 k del 
peso previo al último año, se comprobó 
con carnet de salud; 2) disminución en 
un 20% de la fuerza de agarre de la mano 
dominante, medido con un dinamóme-
tro hidráulico (Jamer) ajustado según 
sexo e IMC; 3) pobre resistencia, defini-
da por autorreporte de fatiga fácil frente 
a las actividades habituales; 4) actividad 
física, se aceptó válido el autorreporte de 
disminución de ésta. La ausencia de estos 
indicadores corresponde a la categoría sin 
fragilidad, la presencia de un indicador o 
más se consideró fragilidad (20, 21). 

Los criterios de inclusión fueron tener 
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edad mínima de 65 años y estar adscrito a al-
gún centro de salud familiar (CESFAM). Los 
criterios de exclusión fueron: dependencia, 
discapacidad física, deterioro cognitivo seve-
ro, postrados, y/o analfabetos. 

Previo a la recolección de datos se realizó 
una capacitación a las enfermeras de aten-
ción primaria y seminaristas de la carrera de 
Enfermería, de la Universidad de Antofagasta 
para estandarizar el manejo de las medicio-
nes de la encuesta. La recolección de datos se 
realizó entre marzo y octubre de 2012.

Los requerimientos éticos que incluyen el 
consentimiento informado fueron sanciona-
dos y aprobados por el Comité de Ética en 
Investigación Científica de la Universidad de 
Antofagasta. En terreno, a los AM se les leía la 
información que indicaba los riesgos y bene-
ficios de la investigación; según su respuesta 
se incorporaba o no al estudio. 

Análisis de datos: Caracterización des-
criptiva de los resultados, con análisis de 
asociación, utilizando pruebas Chi cuadra-
do. El nivel de medición de las variables en 
su mayoría corresponde al nivel ordinal o 
nominal, por lo tanto se utilizó la prueba de 
Kruskal-Wallis para verificar si existen dife-
rencias entre las categorías de autoeficacia. 
Los datos fueron procesados con el software 
SPSS, versión 20. 

RESULTADOS 

La muestra estuvo conformada en un 61,4% 
por mujeres; el rango de edad osciló entre los 
65 y 90 años, con una media de 73 años (DE= 
6,0). La distribución porcentual por categoría 
edad fue: 38,9% para los adultos mayores de 
75 y más años; 32,9% para los de 65-69 años 
y un 28,2% para los de 70 a 74 años. La cate-
goría casado fue mayoritaria con un 40,8%, 
seguido de viudo en un 37,3%. En relación a 
la escolaridad, el 78,9% declaró de dos a seis 
años de estudios. El ingreso económico con 
mayor representación alcanzó un 34,6% para 

el rango de $80.000 a $152.000. El 58,6% se 
declaró sin apoyo social (Tabla 1). 

Respecto del estado de salud: a) La auto-
percepción de salud, en su categoría buena, 
alcanzó la mayor distribución porcentual 
(48,5%). b) Los antecedentes mórbidos de 
mayor frecuencia, fueron: Hipertensión ar-
terial (63,1%), Dislipidemia (25,9%) y Dia-
betes Mellitus (24,4%). Un 18,2% presentaba 
Diabetes e Hipertensión arterial. El 26,5% 
había presentado una caída en el último año 
y el temor a caerse duplicó ese valor (56,8%). 
c) La alteración del estado nutricional se de-
tectó como sobrepeso (31,1%) y obesidad 
(14,7%). d) Según la escala de Yesavage el 
86,3% no presentaba depresión. e) La poli-
farmacia se encontró en un 35,9% (Tabla 2). 

La escala de autoeficacia, en esta muestra, 
alcanzó una confiabilidad de 0,836 según el 
coeficiente alfa de Cronbach, presentando 
un puntaje mínimo de 11 y máximo de 40, 
con una media de 36,02 (DE 4,538), siendo 
percibida como alta en un 68,3% de los par-
ticipantes. La calidad de vida relacionada con 
salud global se percibió con satisfacción en 
un 55,6% de la muestra. La fragilidad total 
fue el 73,5%, un 69% en la categoría prefrágil 
y un 4,5% frágil. El examen de funcionalidad 
del AM (EFAM) clasificó como autovalente 
sin riesgo al 59,3% de la muestra (Tabla 3).

A través de la prueba de Kruskal-Wallis se 
compararon los puntajes medianos de la es-
cala de autoeficacia según las variables: edad 
categorizada, sexo, último curso de educa-
ción formal, estado civil y nivel de ingresos; 
en todas éstas la diferencia observada entre 
las medianas no fue estadísticamente signi-
ficativa. Para las variables de salud se utilizó 
la misma prueba y se encontró que el temor 
a las caídas, el estado nutricional, la depre-
sión, calidad de vida relacionada con salud y 
la autopercepción de salud presentaron una 
diferencia entre las dos medianas estadísti-
camente significativas; por tanto se puede 
plantear que la distribución de los puntajes 
en las categorías de autoeficacia es diferente 
para estas variables (Tabla 4).
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Tabla 1. Distribución porcentual de características biodemográficas en adultos mayores 
usuarios de atención primaria en salud.

Tabla 2. Distribución porcentual del estado de salud de adultos mayores usuarios de atención 
primaria en salud.

Variables  n %

Sexo Hombre 291 38,6

Mujer 463 61,4

Categorías de edad (años) 65-69 248 32,9

70-74 213 28,2

75  y más 293 38,9

Estado civil Casado 308 40,8

Viudo 281 37,3

Soltero 82 10,9

Divorciado  71 9,4

Otros 12 1,6

Último año escolaridad alcanzado Solo lee y escribe 21 2,8

2 a 6 años 595 78,9

7 y más años 138 18,3

Nivel de ingresos económicos 
(pesos chilenos)

0-79.000 72 9,5

80.000-152.000 261 34,6

153.000-200.000 178 23,6

201.000-300.000 115 15,3

301.000- 400.000 60 8

Mayor a  400.000 57 7,6

No contesta 11 1,5

Apoyo social Sin apoyo social 442 58,6

Apoyo social regular 229 30,4

Apoyo social alto 83 11

1 dólar americano= 486 pesos chilenos (2012).

Variables n %

Antecedentes mórbidos Sin Patología 126 16,7

Hipertensión arterial (HTA) 476 63,1

Dislipidemia 195 25,9

Diabetes Mellitus (DM) 184 24,4

HTA y DM 137 18,2

HTA, DM y Dislipidemia  57     7,50

Artritis /Artrosis 178 23,6

Autopercepción de Salud Mala 28     3,70

Regular 208 27,6

Buena 366 48,5

Muy buena 110 14,6

Excelente 42     5,60
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Continuación Tabla 2.

Tabla 3. Distribución porcentual de las escalas de autoeficacia, niveles de fragilidad y autova-
lencia según EFAM en adultos mayores usuarios de atención primaria en salud.

Tabla 4. Prueba  de Kruskal-Wallis. Autoeficacia  y Estado de salud en adultos mayores, usua-
rios de atención primaria en salud.

Caídas en el último año Si 200 26,5

No 554 73,5

Temor a las caídas Si 428 56,8

No 326 43,2

Estado Nutricional Enflaquecido 94 12,5

Normal 313 41,5

Sobrepeso 236 31,1

Obesidad 111 14,7

Polifarmacia Bajo consumo (0-2) 483 64,1

Alto consumo ( 3 o más) 271 35,9

Depresión Sin Depresión 651 86,3

Depresión leve 81 10,7

Depresión establecida 22     3,00

Variables  n %

Autoeficacia Baja 239 31,7

Alta 515 68,3

Calidad de vida Satisfacción 419 55,6

Insatisfacción 335 44,4

Niveles de fragilidad Sin Fragilidad 200 26,5

Prefrágil  520 69,0

Frágil 34     4,50

Clasificación autovalencia según EFAM

Autovalente con riesgo 307 40,7

Autovalente sin riesgo 447 59,3

Variables

Categorías 
Autoeficacia

N
Rango 

promedio

Estadístico de 
contraste

Chi2 valor p 

Antecedentes Mórbidos Baja 239 398,81 3,347 0,067

 Alta 515 367,61   

Autovalencia (según EFAM) Baja 239 355,91 4,755 0,029

 Alta 515 387,52   

Temor a las Caídas Baja 239 430,08 27,698 0,000

 Alta 515 353,1   
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Continuación Tabla 4.

DISCUSIÓN Y CONCLUSIÓN

Los AM participantes en este estudio presen-
tan características propias del envejecimien-
to a nivel nacional, son porcentualmente 
más mujeres, con edades sobre los 75 años; 
los ingresos económicos y la escolaridad se 
encuentran distribuidos mayoritariamente 
en las categorías bajas (22). Se declaró casa-
do el 40,8%, sin embargo el 58,6% percibe 
que no tiene apoyo social; este dato compa-
rado con la encuesta de calidad de vida en la 
vejez 2013 (23) indica que la percepción de 
disponibilidad de apoyo varía de un 75,2 a 
81,0% para diferentes situaciones, es decir la 
percepción de apoyo en esta muestra de AM 
antofagastinos fue baja; cabe considerar que 
en este estudio no se explicitaron situaciones 
en las que un AM requiere ayuda. 

En relación a diversos aspectos de salud, 
los participantes en este estudio son auto-
valentes sin riesgo, según la clasificación del 
EFAM, en un 59,3%, sin embargo presentan 
enfermedades crónicas como Hipertensión 
Arterial (63,1%), Dislipidemia (25,9%), Dia-
betes Mellitus (24,4%), entre otras; además 
de la presencia de estas enfermedades, un 
69,0% presenta al menos un indicador de 

fragilidad (24), síndrome geriátrico que au-
menta con la edad y se correlaciona con un 
aumento de hospitalizaciones, complicacio-
nes de enfermedades crónicas y degenerati-
vas (25).

Destaca en esta muestra de AM, que un 
86,3% resultó sin depresión, situación que 
puede ser interpretada como que lo orgánico 
no influyó en la esfera mental y/o emocional, 
lo que puede estar asociado con una calidad 
de vida en la categoría “satisfacción” 55,6%, y 
percepción de salud en la categoría de “bue-
na a excelente” en un 68,7%, acompañado 
de una autoeficacia en la categoría alta en un 
68,3%. Estos resultados, para calidad de vida, 
autopercepción de salud y autoeficacia, en 
una muestra de AM con problemas o riesgos 
para su salud, tienen una característica esen-
cial, son evaluaciones subjetivas, positivas 
que realiza el AM, que actúan como protec-
toras del estado de salud en general, desde el 
enfoque de la psicología positiva que estudia 
y promueve las potencialidades psíquicas de 
los individuos (13).

La percepción de autoeficacia y sexo, en 
este estudio no presentó diferencias signifi-
cativas, hecho similar al estudio realizado en 
Buenos Aires (26) que no obstante encontró 
diferencias, éstas no tenían peso estadístico 

Sufrió caídas el año anterior Baja 239 394,23 3,53 0,06

 Alta 515 369,74   

Estado Nutricional Baja 239 345,59 8,416 0,004

 Alta 515 392,31   

Polifarmacia Baja 239 391,51 0,653 0,067

 Alta 515 371,00   

Depresión Baja 239 418,94 35,664 0,000

 Alta 515 358,27   

Autopercepcion de Salud Baja 239 323,81 24,69 0,000

 Alta 515 402,42   

Calidad de vida relacionada con salud Baja 239 418,22 16,51 0,00

Alta 515 358,60   

Fragilidad Baja 239 381,83 0,212 0,645

 Alta 515 375,49   
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vejez, realizada en Chile en el año 2013, la 
misma categoría reporta un 38,9% (23). Esta 
diferencia en los valores, es conceptualmente 
coherente con los altos puntajes de autoefica-
cia en esta muestra, al considerar que la au-
topercepción representa la percepción global 
que realiza una persona sobre su estado de 
salud y la autoeficacia son los juicios que una 
persona tiene sobre sus capacidades, ambos 
conceptos son predictores del estado de salud 
(30). El temor a las caídas (56,8%) puede ma-
nifestar una pérdida de confianza en sí mis-
mo para controlar y/o evitar la caída en un 
futuro (31), mientras que la autoeficacia es el 
juicio que realiza una persona en su presente, 
esta influencia temporal puede fundamentar 
que en esta muestra con alta autoeficacia, el 
temor a caerse sea alto. El IMC normal al-
canzó la mayor distribución porcentual con 
un 41,5%; sin embargo, si se suman las ca-
tegorías de sobrepeso (31,1%) y la obesidad 
(14,7%), estas superan la categoría normal, 
dato concordante con la ENS 2009-2010 (2). 
Entre los factores psicológicos asociados a 
mantener un peso adecuado se ha estudia-
do la autoeficacia, la cual asociada a puntajes 
altos favorece la adherencia a diversos trata-
mientos para perder peso en adultos (32). 

Esta investigación identificó la influencia 
positiva sobre algunos aspectos esenciales de 
salud y la alta autoeficacia, que facilita la cog-
nición de las habilidades propias, que debe 
motivar a los profesionales de enfermería a 
realizar intervenciones a los AM para favo-
recer su percepción de autoeficacia, que es-
timula y mantiene la ejecución de conductas 
saludables que promueven un envejecimien-
to satisfactorio (33).
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