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Construcción y validación de una escala de autoeflcacia para el 
cumplimiento de la dieta prescrita en pacientes 

con Diabetes Mellitus 

RESUMEN 

La presente investigación tuvo como objetivo construir una Escala de Autoefic•cia para el 

cumplimiento de la dieta prescrita a pacientes con Diabetes l\tellitus, obtener la validez de 

contenido y analizar su consistencia interna. El procedimiento comprendió dos etapas; 1 • 

Construcción de la escala: se entrevistó individualmente a 10 pacientes (3 H y 7 M) de 40 

a 65 años de edad sobre las barreras que percibían para cumplir con la dieta recomendada 

por el profesional de la salud (médico o nutriologo) para el control de su enfermedad. Las 

personas fucrOn Seleccionadas intencionalmente de la Unidad de Medicina Familiar No. 21 

del IMSS en el D.F., bajo los siguientes criterios. diagnóstico de Diabetes Mellitus tipo 1 6 

2. dieta indicada por el profesional de salud (médico o nutriologo) para su control y 

ausencia de complicaciones graves de ésta u otra enfennedad crónica. Con los datos 

obtenidos se redactaron los reactivos cuya validez aparente fue detenninada a través del 

juicio experto. se hicieron ajustes de fonnato y redacción. 11 .. Análisis Psicométrico: se 

aplicó la escala a 1 O t sujetos (3 1 H y 70 M) seleccionados de ib'llal fonna que en la etapa l. 

Se analizó la consistencia intenia del instrumento (alfa de Cronbach). su poder 

discriminativo y sus componentes principales. Para los datos sociodemográficos. cUnicos y 

los relacionados con aspectos de la dicta se utilizó estadfstica descriptiva y análisis de 

correlación (chi cuadrada y t de studcnt). La versión final de la escala contiene 1 S reactivos 

con cinco opciones de respuesta. La consistencia interna de ta escala fue de·a. 0.72 y tuvo 

un alto poder discriminativo. Finalmente .. se sugieren algunas .. mod~~caciones en las 

opciones de respuesta y la adición de reactivos relaciom_1dos éon asp,ectos·e1no_cionales. 

Descriplores: /Jiabete.,- Mellitus. Adherencia Terapéutica. AutoefiCacia ... Die/a. 



INTRODUCCION 

Uno -de los principales objetivos de la Psicología es el estudio de las variables psicológicas 

que puedan estar involucradas cri la dctenninación,. e incluso. en la predicción del 

comportamiento. La teoriá de la autoeficacia (Bandura, 1986), derivada· de Ja. Teoria 

Sociocognitiva (1977). propone que la autocficacia es una variable con la cap~cidad de 

organi2:ar e integrar habilidades cognitivas. sociales. emocionales y conductlaales. para 

servir a innumerables propósitos. Bandura (1977) define a la •utoeficmcia ·'.e-Orno. "la 

crcc11cia de que uno es capa:: de ejecutar exitosamente determinado comportamic1Ílo _!•. 

Además. la teoría de la autocficacia reconoce la diversidad de las capacidades h~nlanas y 

considera al sistema de creencias de eficacia no como un rasgo •. sfno 'Cómo "u~\ grupo 

diferenciado de autocreencias ligadas a distintas áreas de funcionami.ento (B~d-~i~~, 1998). . .. 

Los resultados de la mayoría de las investigaciones rea1i7.adas en diÍCrentes C~~s del 

comportamiento humano como la educación. et trabajo. et deporte y· i~:~~';,i"Ud (1 ·5i-i:nposiO 

sobre autocficacia. 2002~. han mostrado que la autoeficac.ia es un_¡;_r_~~~~Í~~ y_· d~~erminantl! 
conductual muy poderoso, lo cual apoya la teoria de autoefieacia . (Bandura;· t 998). 

En este últim0 campo la mayoria de las inVestigacÍof!es-.~ h8n -·eSt~do Cncaminadas 

básicamente hacia cuatro áreas: conductas adictivas. _trastornos_ de · la alimentación. 

adherencia a tratamientos médicos y tratamientos de rehabilita~ión (Villamarin. 1990). 

Particulannente. ta relación- entre autoefica".ia y adherencia· a tratamientos médicos o de 

salud cobra relevancia si se coOsiderit qlle el incumplimiento de las indicaciones del 

profesional de la salud. altera o niega el valor de un tratamiento especifico. perturba la 

interacción del paciente con el médico. la familia. el trabajo y la vida misma (Massur y 

Anderson. 1988). e implica grandes erogaciones económicas para las instituciones de salud 

(Masan. Massuyama y J ue. 1994 ). Estas consecuencias. además ·de representar un problema 

común en los servicios de atención a la salud. se agravan cuando se trata de enfennedades 

crónico degenerativas debido a lo prolongado de_ su·_ tratamiento. tal es el caso. de la 

Diabetes Mellitus (DM). 

Actualmente. la DM representa uno de los problemas de salud con mayor incidencia a nivel 

mundial. y México. cada día tiene mayor población de diabéticos. De hecho. este 



padecimiento representa la primer causa de mUerte en la población mexicana en general. en 

la población de edad productiva y en tas mujeres; y es la sei;unda'caúsa de:mort.3.tidad en Ja 

población de edad postproductiva y en los hombres (SecreUÍria de SaJ,jd.2001): Ade;,,ás. se 

'estima que, para el al1o ·202s. más ':le 300 millones de perso~ti ··1~ p~deceran·-_(l<iiig.- y 

Aubert. 1995)~ < :,, ; 

Con tales antcc~d~~~es. el régimen de autoc~idado: ~a~'- •~:·'Q~/~~:~:-~:~·q'.~i-~~~.--~-~ ~-~ -~~ricto 
program~. ~e. dieta.: ~je~cici~. medicamento y -~~to~~~~~~~-r~-~:~~~~i~.~~·~~~~.: ~~ ·.~~~ _C~ox 
y Gondc~-~~''?_~cri~k., ·1: ~092) •. proporciona. u~~. ~tit ~ -~~-~:~~?-~~~-~ ~~~~~~~~~.~~~~.~~{l}f~t,'.:-~f :: _las 
cree~cias de autoeficacia (~addux. 1995) .. Sin em~3:1"go;:_,,d_~~~~~:·,~-~-~u~-.-~l_·~.~t~dio_,de ~ste­

tópico ·debe ser: abor:d3do de ,'manera·· difereO~i~~ : ~e¡;e·,~·prCéi·w;e". C.:íi~~-d~.s~:~n't'~"' el 

comportarriieóto de_interés. ·:·::~::·--j~~ ·-~,_~:: _- -
Algunas inve5.1~gaciones ind~~an ·que tas_' b'arrer~. PC:tr.l:;·'?.~~~~-i·~~~~; :.!¡¡_.:'rJictt:.z_:_,-Y. C1;_ejérc_icio 

son innuencias crit,i~a~ qu~_ .. _d~te~i~_an ~ 1~: ~dhel-~-~cif: __ a · t'~_~::.:·~,~O~-,~./ .. df-.a~i_~uidrido 
(Slmtlz. Sprague •. Bramen y Uutlbeth •. 2001) y,. en ~·. ~~ 1d~ 1,; di~F;.;,;; so;,'los aspectos 

que resultan más ~~ficiles -d~-~-~~r-;:ii~-,~~b~~~-;>~~-Q-~~-,;~,-~~~;~~J.~-~d~ i_n~~~i-~ci~nes 
sobre la in_fluenci~'.:-c:l_~-·._l·a au,~~-t;ica~~a. ".~·: am~':">s-'~~~~~·~~; P~~~~m,i,~~:· i~, d~~ _.C.~~ d~_t 
ejercicio (Ling, y. Ho.-W..rth; 1999;. Resnick. y Jenkins; 2000; Fletcher y Banasik; 2001; 

Shin. Jang. y Pe;,der. 2001; Gulliv.er y HorWarth. 2001)/Además:.son pocos los estudios 

realizados_ sobre autoe_fica~i_a e~ perso_!laS diabé_t_i_~s _(J~p ~an der B.ijl •• Poelge~st .. Eeltink 

y Shortridge 1999; ~Shutlz. . Sprab'lle. Bramen· y Lambeth. 2001; Aljasen. Li; Peyrot. 

Wisso\v. y Rubin. 2002), e inexistentes en población m~X.icana. 

Lo anterior reneja la urgencia y utilidad de explorar ta relación de la autoeficacia:en el 

cumplimiento de la dieta en dicho padecimiento. Uno de los primeros pasos para ~s.ta l~bor 

es contar con instrumentos válidos y confiables_, adecuados a l~s::_nec_esidades y 

características de nuestra población. 

Por consib"Uiente. el objeÚvo general de la presente_invéStigación- fue construir. y determinar 

la validez de contenido y consistenci~ - interna·. de una' esC31~. de"..aui.~efic2:ci~ para el 

cumplin1icnto de la dicta recomendada a pacientes con Diabetes Mellitus. 



CAPITULO 1 

TEORÍA DE LA AUTOEFICACIA 

Debido a que la Teorla Sociocognitiva (1986) representa la base para comprender la teorla de 

la autoeficacia se- considera pertinente mencionar. por lo menos de manera breve. sus princi­

pios generales 

1.1. Teoria Soclocognit/l'a 

La TeorÍa Sociocognitiva (TS) es una aproximación hacia ta· comprensión de la cognición. 

acción. motivación y emoción humana. En general. su~ne"~\Je,t~ personas tienen la capaci­

dad de autorcflexionar y autorcgularse. en consecuenCia.- son formadores activos de su me­

dioambiente. más que simples reactores pasivos- d~··é~te.'-B~j~ esta idea esencial la TS formula 

las siguientes asunciones (Bandura, 1986; 1989): 

1. Las personas tienen la capacidad de_.dmboli=ar~ lo cual les ~nnite crear modelos in­

ternos de experienci~ desarrollar cul-só(innovadores'dc acción. cOmprobarlos hipoté­

ticamente a través de la predicción de resultados y c~mu~icar,_id~as c~mplejas. o expe­

riencias a los demás. 

2. La mayoría del comportamiento es propositivo o dirigido hacia- una me~a; _es guiado 

por la premeditación (por ejemplo. anticipando o predicic;;~~)(;'~st-.i én:pacidad de 

con1por1amiento intencional depende de la capacida~.~-e:·~i~~-~"¡-~6¡-~~r. ·.-- ~--:-~ 

3. Las personas son autorefle.xivas y capace:s de anah~~-Y::~~~;·1~~~~:.~~~--~rC:.pioS pensa­

mientos y experiencias. Estas actividades ~etac~gr\_it.i_y~~~-~~~~-f~~-':in 1_~.-~Üip3 de auto­

control del pensamiento y del comportamiento< 

4. Las personas son capaces de_a~toreg':'_l~rsf.!~~r_ 1~. iil~~~nC!a directa del control sobre 

su comportamiento y la selección o ~1le~ciÓn·.~~:1as·~~ndiciones del medio ambiente~ 
queª su vez. innuYen en s.u comporia~i~ntC::X~·per~onas adoptan estándares para su 

componamicnto~ se evalúan con respecto a éstos y crean sus propios incentivos de 

motivación y guía para conductas subsecuentes. 



S. Las personas aprenden vicariamente observando.la conducta de los demás y sus con­

secuencias. El uprendi=aJe vic~rio a través de la observación reduce considerablemen­

te la dependencia a(aprendizajC. por ensay.o y error y pcnnitc el rápido aprendiz.aje de 

habilidadCs complejas Que- nO s~ria ·posiblC s¡'·las personas aprendieran sólo actuando y 

experimentafad~ -~f~~ct~m~-~~~ las .. c'~~s~c.ue,nci8.s d~· su_ propio comportamiento. 

6. Las capacid~des ;::~~:'.;'~.~~cii~:n~d~<::(Si~~~lización. autorencxión, autoregulación y 

3.prendi~j~ ~i~a¡.¡'~)-.'S~·ri·.·~¡:·'~~~-~-J:lad~ de~l-a evolución de complejos mecanismos y es­

~ructu~~ n~u~~'fisi'~1'ó~i6"~;~::·~·'.: r~~~ i: Íisi~·lógicas y experienciales interactúan para 

detcrmi·r:i~·e(~~-~'~-~~-Í~ll~o Y.i~_-p~c;~~e~- de una gran plasticidad. 
-~· '-~:j . :},::_;;,.·, . -.::· 

7. Los _e~<:~tOs_·.~-~~!~~~-~~#~'~íC.~~-;~~s :~&ctores personales internos (cognición9 emoción y 

proccSos.biotóliiCO~')·_y:·é1 ~;;m·pOrÍa~ien.to son elementos que interactúan mutuamente. 

De esla·1iiarl~rii~~r~-;~~SO~~ ·responden cognitiva, afectiva y conductualmente a los 

evént·~~- c(ei'·.~~_di.~:-:~:~bientC. _Pero lo más importante, es que a través de la cognición 

tas pcrsori~ P'iíed~~·,'. ~J~rcer control sobre su propio comportamiento que después in­

tluin\ no::sót~-.. ~t~~di~ ambiente sino también en los aspectos cognitivos. afectivos y 

biológ_ico"~~- Est.~; ~~ e~ principio de la triada reciproca o triada de causacián recíproca 

qlle es, qllizá; la asu.:.ción más imponante de la .TS. 
. ¡ . ' 

8. Aunqu'C:.i~·.·.=¡-Ofl'ue~~ia de estos elementos es reciP,roca. no necesariamente es simultá-

nea. ni ti~~e_ 1;·misma fuerza. si no, que es relativa.a las actividades y circunstancias. 

Dei ·tal foÍ-ma,- ia co.mpresión-compleia del comportamiento humano en determinada si­

tuación requiere de. Jáconiprensiónde:los .. tres elementos o fuentes. Bandura (1998) 

también se refie-re a ·está- estructura Cf?-m~ 'et rnOdelo de n1ediación interactiva emergen­

te (Maddux, 1995). 

Derivada.de la investigación de la TS, donde las características personales son mediadoras del 

componarnicnto humano. Bandura propone una teoría en la cual las creencias que las perso­

nas tienen sobre sí mismas (sistema de autocreencias) son elementos clave en el cjerciéio del 

control y la mediación personal: la teoria de la autoeficacia (Pajares, 2001 ). 

2 



1.2. Teorla de la autoeflcacia 

En general. esta teoria sugiere que de todas las creencias. las de autocficacia. tienen mayor 

influencia en la mediación de la conducta humana. Es decir. la autoeficaciajuega un poderoso 

papel en detenninar la e/eccidn de metas. el e.ifuer=o invertido para a/can=ur/us. la per.\'iste11-

ciu al enfrentar.ve con de.vafto.v y obstáculos que se /e.v pre.1i·entun y el grado de ansiedad o 

confian=a que experimentan durante la tarea. 

Originalmente .. Bandura ( 1977) definió a la autoeficacia Como '"un tipo e.o;pecíflco de e.xpecta­

tiva relacionada con la creencia de que uno es capa: de ejecutar exitosamente el comporta­

miento necesario para obtener determinado resultado··. 

Sin embargo, a través del tiempo. esta definición ha sido modificada por el mismo Banc:lura .. 

quien para 1989 define a la autoeficacia como ""las creencia ... que tienen las per.\:onus.sobr~ ... u 

capacidad para ejercer control en los eventos que afectan .'>u vida··. Y en 1990,; sugiere .un_a 

definición más detallada: .. las creencias que tienen las per ... ona.v en ... u cap'acidad para movi­

li=ar .\·u motivación •. *iUS recursos cognitivo.V y /os cur.*ios de acción necesario.~·-para ejercer 

control en las demandas de una determinada tarea··. 

Como puede observarse .. la constante en cada una de estas definiciones es la capacidad perci­

bida para llevar a cabo determinada tarea con cierto grado de éxito. 

Al respecto .. Bandura sei'lala que las creencias de autoeficacia operan como un factor clave 

dentro del sistema generativo de competencia humana, pues no sólo están relacionadas con el 

ejercicio del control., sino también con la autoregulación de los procesos cognitivos .. la moti­

vación. los estados afectivos y fisiológicos (Bnndurn. 1998). 

De esta manera .. el éxito de una tarea requiere tanto de habilidades .. como de creencias de efi­

cacia para el buen desarrollo de éstas. Es decir .. un buen descmpei\o demanda una continua 

improvisación de múltiples subhabilidades para manejar los cambios de una situación a otra .. 

la mayoría de los cuales .. contienen elementos ambiguos .. impredecibles y .frecuentemente es­

tresantes. Las habilidades preexistentes frecuentemente deben ser organi7.adas.en r:iuevas for­

n1as para enfrentar la variedad de demandas situacionales. 

Hay una marcada diferencia entre poseer habilidades; ser capaz de integrarlas en un curso 

apropiado de acción y ejecutarlas eficazmente bajo circunstancias dificilcs. 



Estas difeíencias explican porqué diferentes personas con habilidades similares. o la misma 

persona bajo circu-:istancias disÜ~tas puedan tener una ejecución pÓ~~e;adecuadii o eXtraordi­

naria. 

Por otra_ pa~e~ 13 ~ompetencia humana ~C: .d~sarron~· y -~~-~ifi_e~~-'.._~i:i--_~if~:~~-nt~_s-_· ~o~as. las 
diversas áreas. de -funcionamiento demandan diferentes,_c~n~i~Íe~l~s-~~-; hilbiÍid~deS~-, por lo 

tanto. las personas difieren en las áreas en las que cultivá'n ~u eá~a,;~~iy:~J'--~¡~Cl e~---q~~- la des­

arrollan (variaciones en las creencias de eficacia personal). 

Por lo general. las personas que dudan de sus capacidades en un área.Particul~r.:Se impresio­

nan con 1a·.dificultad de las tareas. encuentran dificil motivarse a si mismos. aminoran sus 

esfuerzos o abandonan rápidamente el enfrentamiento con los obstáculos. tienen bajas aspira­

ciones y un débil compromiso con las metas que eligen alcanzar. En situaciones dificiles, se 

enfocan en sus deficiencias personales; lo complicado de la tarea y las consecuencias adversas 

de fallar. Además~ son lentos en recuperar su nutocficacia después de fracasar en alguna situa­

ción debido a que tienden a determinar su ejecución insuficiente como aptitud deficiente, y 

fácilmente son victimas de estrés o depresión (Bandura. 1998). 

En contraste, las personas que tienen fuenes creencias en sus capacidades visualizan las tareas 

dificiles como desafios a enfrentar. más que como amenazas a evitar. mantienen un fuerte 

compromiso con éstas e invierten un alto nivel de esfuerzo;· además. atribuyen Jos fracasos a 

esfuerzos insuficientes. recuperan rápidamente_ su ~ensación de autoeficacia y visualizan los 

estresores o amenazas con la confianza de que pueden 'ejercer algún control sobre éstos (Ban­

dura. 1998). 

1.2.J. Fuentes de autoe.ficacia 

Bandura (1998) distingue cuatro fuentes principal_es de información a_ través de las cuales se 

construyen las creencias de autoeficacia: experiencia directa. experienCiB. .vicaria. persuasión 

verbal y estados afectivos y fisiológicos. Por su párte •. MaddÍi.~ (19slS} s;.giere que los compo­

nentes de esta última fuente sean considcrad~s ~r s~~rad~.Y ;(;:~~'?':le. C~.989) sugiere como 

una fuente mas a las experiencias imaginadas. 

l~a experiencia directa. en panicular .. éxitos o fracasos cla~os, Son la fuente de información 

más poderosa para In autoeficacin (Bandura. 1977). 



Sin embargo, es -necesario aclarar que una ejeCución._exitosa ño siempre fonalece Jas creencias 

de ~ficacia. ni-las_ ej~cuciones d~ frac~~ necesari~m~~te iBs·d·i·s~in~yen.· esto se debe a que 

un cambio· en la ·eficacia percibidll. resulta del· Pro~c6~1:¡:¡iento c~gniti~o de la información so­

bre la ejecución. más que de la ejecución·Cn sfmisma. 

El·grado en el cual las personas moc:iific~·~-----~u.:~ficaCia percibida a través de la experiencia di­

rect.8. depende entre otros· factOres dé laS ··capacidades· previamente adquiridas. la dificultad 

pcrCibida de la tarea. la cantidad :<Je e_sfU~-~o i.nvertido. la cantidad de ayuda externa. las cir­

cunstancias que rodean la experienci~. el -patrón temporal de éxitos y fracasos y. principal­

mente. de la forma en que cstaS· Cxp(:riencias son cognitivamente organizadas y reconstruidas 

en la memoria (Bandura. J998).: 

La experiencia vicaria (model&:m.iento o imitación) también influye en las expectativas de 

autoeácacia. Después de qué.·Í·a~·--Pe:rson~· observan el comportamiento de los demás y 18.s 
consecuencias de éste. vBlor'~~:;J~_que:~nos mismos son capaces de hacer y utilizan esta in­

formación para· formar. e~~c~í.i~as ··.·sobre su propio comportamiento y sus (X)SibleS; co,nse-

cuencias. 

Los efectos de Ja experie.;~ia vicaria en la percepción de autoeficacia d~P.,ri~ell! e.;;r.,,otros, 
de factores co~(:, la,p;,r~e-pción de similitud entre Ja persona y elmodel~:j~~~:Í'!.'tÍ~a~yvarie­
dad de mod~losl lc>'si'¡plific~ti~o del rriodeJó y la similitud entre los pr~bl;;¡:;:.,~;c;,;;;r;:;;;;táclos P.,r 
In pe~oná Y eÍ ~'Od~Í.o_"'(~~ndura,. t 986; Schunk. 1986). ''.·~~'º'; ·"·-·,·:-· 

:::s0::::~e~:~:r.E::::e~:ii:::::::~:;.c::i:t;::}!:~~¿~1~.'~~:fif1~o~f~~:~l:;;~~ 
porcionan -~e¡r6aJi~e~tación sobre las propias capacidad,~~ 'j~-~~~-~ :~~,~-~~~~~--~~~(~~~" el 

desarrollo-'de las ~r-cencias de eficacia de los individUos·:. Si'n ~~t'.J~So!·:~·¡~~~~'.:~~~as no 

siempre crcen·lo que otros les dicen acerca de suS habÍ_,¡¡cfu·d_~;/_¡~·:'~lly~rÍa-~~e~~·q·~e ellos se 

conocen mcj~r a sf ~ismos y que pueden predecir_ ~~j~i-: ·~~~~;~~-~.6_i.~d~S~)~~~.,~~~Cné-~~ ori,gi-

na cierta resistencia hacia la persuasión. 
. ; . .,-~e . . ----

El impacto de· la pcrs_uación yerbal sobre las creencias de efic&cia de~a'd~ ·de_ ID: ~0-~f)an~ que 

las personas ti~~e~ en ~·uicnes tra.tan· de pers~dirlo~. Esta confiari~--(;.S -;;~~:Ú~d~~;·~~~-~~ ~tros 
factores. por la credibilÍ_dad otorgada a quien desea convencerlos y 10 experl~ 'de és-te· ~n las 

actividades o situaciones que se están evaluando. 



La utilizacióit de indic.adore,s de capacidad obje.tivos y las evidencias de éxito pueden f"ortale­

cer la innucncia de los convencedores sobre las creencias de eficacia de _las pe.~son~as (Bandu-

ra, 1998). 
' ' ' ' 

En cuanto a las reaccionesfi.\·iológicas se refiere .. se dice qu~ ~uancÍ() las-'pCrsonas·aSOcian su 

activación-·fisioIÓ~Í~~ desagradable con una baja ejecución tÍ~-nen,--~:r~-~,pc;·¡~n~~ de.-incompc­

tencia y f"~Caso ... Yes más probable .. que duden sobre Su cap~·¿id~ci_-'·~u~·.-~Í· s~>-~~tiido·fi'~iotÓgico 
es place;.;tero o neutral. No obstante, aunque.las señaleS fi·5¡·~i'ó~i~~-:s~~ "<:~mPoiie~tCs impor­

tantes de las. emoc·i-ones. /as experiencias emociona/e.i:·~~·;::~o~';'~d0°~-Í~~~~¡~"';_~_l·;-~ro.ducto de la 

activación. fisiológica (Ortony, Clore y Collins, 198~);;;;.,'; 1.i;~~t~; .;s,m~,p~obable que las 

personas ~en~an creencias de eficacia sobre ~u --~j~~~4.~~0~·:é'~'~·-~?~S~,'.~~~~.tO·:~s. J,oSitivo que 

cuando es negativo. independientemente de su estadri-(i·~d(;:d·e ~~~iv~6ión Íisi~ló~ica. 
•:"o -..-.->..¡' , .. - ,-.... . •" 

Por últim<:-, laS personas también pue_dC~ ge~erar~~·ree-~Ci~:acCrca de su' eficacia o. ineficacia 

pcrsoniil .. imaginándose a sí mism~s ~ ·~' ÍO~~:.~~~:ái--'~~~~~~And,ose CfiéBz:O ineficazmente en 

situaciones futuras (Cervone .. 1989). Las )ffldgCl-ii!~~ j)UCden surgir de experiencias reales o vi-
' " -

carias anticipadas o inducidas por pers~ión ".'érbaL 

Sin embargo~ imaginarse a uno mismo teniendo una ejecución exitosa no implica·t'ener una 

influencia tan fuerte sobre la eficacia-como- la experiencia real de éxito o de fra~o~--

Cabe sei\alar que los determinantes de las creencias actuales de autoeficacia pueden ser leja­

nos (pasados/futuros) o próximos (recientes/inmediatos). La autoeficacia para una ejecución 

específica medida en un momento especifico será el resultado de la confluencia de informa­

ción próxima y lejana a partir de las fuentes antes mencionadas (Maddux, 1995). 

1.2.2. Dimensio11es de la autoeflcacia 

Las creencias de eficacia varían a lo largo de tres dimensiones: magnitud.-fuerza y generali­

dad (Bandura, 1977; 1982; 1986). 

La magnitud o nivel de autoeficacia se refiere al grad<? de desafio o i~pe.dimento para una 

ejecución exitosa. La eficacia personal puede estar_ limiu~·~a_: ~-_las dei;nandas simples de una 

taren. extenderse a demandas moderadamente diflciles.-O inCJUir las demandas más dificiles. 

Si no hay obstáculos a superar la actividad resulta fácil de reali7..ar y cualquiera tendría una 

alta autocficacia al respecto. 
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Lafuer:a de la autoeficacia se refiere a la.con~icción ~confianza c;t~ las pe~~nas .de quepo­

drán ejecutar una conducta dctenninada (Maddux. · J 995). Las .creencias débiles fácilmente son 

rebatidas por experiencias opuestas o distintas··~ las ~5~·ra.das. Sin e~bargo. personas que 

tienen una creencia tenaz en sus capacidades perseVernn 'e·n sus esfuerzos a· pesar· de innume­

rables dificultades y obstáculos. La fuerza· de·· I~ ·~ü·t~tÍé8cia· c'Onstantementc ha sido relacio­

nada con la tolerancia a la frustración y al doi.<>r (BiÍnd.;ra, .1986). 

La generalidad de ta autoeticacia se refiere al grado en que las experiencias de éxito o fracaso 

influyen sobre las expectativas de eficacia para·ü~· c~~Poriamiento especifico o si se extien­

den a otros comportamientos o contextos ;imHa~es (Maddux. 1995). La generalidad puede 

variar en diferentes dimensiones. por'ejemplO.'t~ ·modalidades en las cuales las capacidades 

son expresadas (conductual. cognitiva y ~f~ctiyamente). las características cualitativas de las 

situaciones y las características de ta.S personas hacia las cuales se dirige el comportamiento 

(Bandura. 1998). 

I.2.3. Jtlecanismos mediadores de la autoeficacia 
.·. .;:.· 

Las creencias de eficacia in.n .. uy~~: e.~~Ct .. ~º~~~miento a ,través de la CC)g~~~ión.~ ~~.·estable­
cimiento de metaS. el afecto· y la.selección.dermedio ambiente (Bandura;.1986; 0 1989; .1990). . . ' . 
Así mismo. la autoefiCacia p~~~~.·-~~!!~,i-~.~:n·1.a ·c~f!.~icf'?f?..,l'll:~diaf!te CU?tr~~~-roc.e~'?~:. la_ ~labora­
ción de tas metas ~rso:nate~·- vís1:_1ali~ciólt .de ~1arlCs o estmtegi~.Ptl.~. ~~ 1~gro;.ciCSaITotto de 

reglas para predecir e iÍlfluir .en los ·eve~io_S Y 'en· 1~ efecii~ic:htd y efi~iC~Cii\·de la solución de 

problemas. 

Por lo que al cstahlccimiento .de. ll}elt;z_ ... ~ci- refie~e. ·cal><? ~~il~l.ar ~ue cn
0
ocasiones la motivación 

hacia metas dificiles se incrernénta por la sobreestimación de·1as propias capacidades. Esto 

puede convertirse en una profecfa autocumplida cuando tas personas perseveran y superan sus 

niveles usuales de ejecución~ Es decir. la persev~rancia generalmente produce los resultados 

deseados. y a su vez. los resultados favorables incrementan la percepción de eficacia personal. 

Por otra parte. la autocficacia también es un poderoso determinante de las re ... pue.\·tas afecliva,\' 

o en1ocio11a/c.v ante los eventos de la vida. y al mismo tiempo. éstas influyen en la cognición y 

la acción. 
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La fonna en que laS :creencias d.e eficacia pueden innúir en las e~ociones ~n ·dos. la primera 

se refiere a la influencia de la autoeficacia en el tipo e intensidad de las emociones que se ex­

perimentan ante determinada situación. la segunda tiene que vCr con la autoeficacia para con­

trolar los pensamientos que regulan las emociones. 

Finalmente. es im¡x>rtantc scftalar que las personas usulilmerl:te-"Ctigen.inv~_t"uci-arse ·en situa­

ciones en las cuales esperan un desempeño exitoso porque cfeen·Pose·e·r- C1 niv~t'de habilidad 

necesario. y evitan las situaciones en las que anÚcipan que las d~~~~-d~s-~~c~den sus habili­

dades (privándose de experiencias potencialf!1ente exitosas que ¡x>drfan contrarrestar su baja 

autoeficacia). Es decir, las creencias de autoeficacia detenninan la s~/ecci6',, de situaciones y 

actividades en que la persona decide involucrarse y que a su vez influyer\ de manera impor­

tante en el desarrollo continuo de estns mismas creencias (Maddux.1995). 

J.:Z.4. Expectati"as de autoeficacla y expectati"as de resultado 

Aunque existen más de un tipo de expectativas Bandura (1977; 1986) propuso una distinción 

muy clara entre las expectativas o creencias de eficacia y las expectativas de resultado. A di­

ferencia de las expectativas de eficacia.. anteriormente definidas. una e.xpcCtativa de~ resultado 

e.\" la e. ... ·timación que una persona hace de que una conducta. una ve= reali=adt:i.- tendrá deJer­

ntinado resultado. El esquema 1 muestra ~s~-~~stin-~ión;-.. Bandum_(l977)_ asur:n~ _que ambas 

expectativas operan simultáneamente y puCden Se.r simihtr~-~-o-"c1ú~~·re~iCs en· ma-~ii~d y direc­

ción ante la misma situación. JX>r tal motivo es· ~~-po·~te co~~~"¡;~. ~uÍu~cÍo-·~·-~.Óm~ ..i~rian para 

establecer su influencia potencial en la detenniriB:'ció-n··y··prc;d¡(;¿¡ó~ ·dCt _C_ó~pol-taÍÍtiento. Sin 

embargo. la relación entre ambas expectativas--ri~~~~-~,f~~F~~:-/c-~-· 

En actividades en lns que los resultados son a.:,,pli~é~\;,' contingentes con la calidad de la 

ejecución. el resultado que las personas antici.peri c~Xpeclativas de resultado> dependerán de 

qué tan capaces se consideren para realizar un componamiento detenninado en una situación 

específica (expectativa de eficacia). Por el contrario. cuando el resultado no dependé de la 

calidad de la ejecución o esta restringido a factores como la edad. el sexo, la raza. entre otros. 

las expectativas de resultado serán independientes de las expectativas de eficacia (Bandura. 

1998). no obstante. ambas expectativas son importantes en la iniciación y persistencia del 

componamicnto. 
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Pe nona 

Expectativa de 
eficacia 

Conducta 

E•pectativ• de 
resultado 

Resultado 

Esquema l. Distinción entre expectativas de eficacia y de resultado. (Bandura 1977). 

Al igual que las expCctativas de autoeficacia. las expectativas de resultado también están de­

tenninadas por diversos factores, Johnmarshall (1994) hace la siguiente clasificación en la 

que se observan algunos aspectos similares con las fuentes de autoeficacia. 

El feedback del resultado: cualquier experiencia de fracaso o de éxito después de. realizar 

una tarea es muy importante al momento de formar o cambiar una ~~~·~~ti~~ de·resuttacÍo. 

Mientras que las personas realizan una ta.rea tienen la capacicb:td·de.evaluar si su actividad 

produce determinados resultados. exitosos o- no; ~·die.ha. e'vat~a'éiÓ-~ pu~de' ··ser ·subj~tiva (""/o 

hice meJor de lo que pensaba y por lo. tan~O repres~~~~. ~;,:.:~.~f~:~a~~,,-_-'mr:) ·u objetiva ( .. he 

ganado el premio. por lo tanto he tenido, 'éxito''/: 

- - ' -
- . - .:: . ·~ . - --· _- ·. -_ 

Dificultad de la tarea: .las percepciones.acercá. de 13. diñcul.tad de ta_tarea determinan las ex-

pectativas de resultado~- al :Ínism~ tiCmpci ··que; inf(ú;'~~·~Obre/1áS~ expe~lativas de eficacia. esta 

evaluación dependerá. de tas ca~acte-rlsticas C~-~~íficas Y ~~Í)~~~Üe~tes de la tarea. Por lo ge-
·:·,..· "'.!.,., _'".> 

nerat. las caracteri,stic~- d~~.ciles_ (Corrlo ~a ~-om'pt~Ji~c:I), ¿~·~.~uCen·-a··expectativas pobres res-

pecto al resultado de neVa~_._a ·cabo ~na acCió·n -~·etCñni~~f'.10:,~: 

Información del-ivadaÍ.-de_ la cOmParación social: la ~bs-~.:Vació.1 de toS resultados obtenidos 

por otros en Ía Tni~m~ tarea represe.nta el ter~~r detc~i~~nlC d~:das ex~ctativas -de resultado. 

La persona que realiza una actividad casi siempre.es cofi~~Í-erí¡e··de:quC eX.iste.una norma g'ru­

pal de lo que constituye el éxito o el fracaso en dicha a~Úvid~d.··.;s decir,delrestlltado que 

puede esperar si también la lleva acabo. De tal forma, el r~s-Uilado-·~Ue-·an-tiCiPe: ~stará parcial­

mente basado en este tipo de comparación social. 
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Factores de personalidad: un último detenninante de-las expectativas de resultado son las 

diferencias individuales que predisponen a la gente a sobrestimar lá Í>rÓbabilidad para obtener 

detCrminado resultado antes de realizar un~ t~trca~· gCne~Í;nente, esto .sucede con las personas 

con una gran necesidad de logro. Por el contnui~, 1ti~.:~-~SOn~~- co-~ baja necesidad de logro o 

reconocimiento tienden a ser pcsimi~lB:S\tbbidÓ~~--:q'~~>~~~SÚ~an· sus posibilidades de éxito. 

~ste aspecto· es importante. por:q'U~ _ ¡mp:~~~B _,1~·:·~p_1-(~~:~1:~n '~~: d~stin1a:5 estrategias terapéuticas a 

. pers~nas realistas. pe~~-.'?.º_~:~~J.~~.'-~.~:l:>C~~t~y~~-~:q:ü_~ ~·'.·~~·:·~~o~as cuyas expectativas son dis-
torsionadas o resultan ·in,aÍda'~bi~~::.:<~~~¿-,< -.,~, :·:~", ·.: :· . -

Por su parte~ _las_ expectativ~1s_~~·-~~~Ú~·~.d~_:p~~d-~-~--~~-r:1'1ªr ~~es formas principales, en cada una 

las expectativas positi_~as ~irvc:~ cc?~~_'~i~~~,~~i~O~~-~ ... ~ n~~~tivas. como discentivos (Bandura. 

1986): 

Efectos físicos (expcrienci~ sc~~-~~~~~-·~~~~1~~'.~:~-~t«:.~ o desagradables). 
·¡,:·e·'' 

Efectos sociales (expresiOnes·dC·-,~iriteíéS-~-apÍob8ción. reconocimiento social. compensa-

ción monetaria. conc~sión de. ~~l~:,y-~~de~. o bie~. desinterés, desaprobación. rechazo 

social. censura. privación de pri~Ú~-~ios.' ~~~~e otrOs). 

Efectos emocionales (AutoevaluitCi~nes.del propio comportamiento como el elogio o la 

crítica). 

Se han creado serios problemas conceptuales cuando una ejecución se mal interpreta como el 

resultado de ésta Es importar:Jte dist~ngu_ir que la ejecución es la realización de una acción. 

mientras que el resultado es su consecuencia (no la ejecución en sí misma). 

J.Z.5. Valor del resultado 

Tcasdalc ( 1978) propuso el valor o importancia del resultado como un componente adicional 

del modelo de autoeficacia que sin embargo. no ha sido ampliamente estudiado. 

La investigación en la teoría del valor esperado ha mostrado que el valor del resultado_es un 

importante predictor de la probabilidad y fuerza de la respuesta. Al respecto. Bandura (1998) 

menciona que el valor subjetiv~ de los resultados anticipados determina ampliamente la moti­

vación potencial hacia éstos. Maddux ( 1995) señala que este valor necesita ser ele~ado para 

que las expectativas de autoeficacia y de resultado influyan sobre el comportamiento. 
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J .3. La autoeflcacla y su relación con otros conceptos 

Los pensamientos que se refieren a uno mismo juegan un papel imponante en la mayoría de 

las teorías contemporáneas del componamiento humano; sin embargo •. las conccpci~nes auto­

rrcfcrenciales tienen diferentes facetas y no todas se relacionan con ta aUtOetiC8cia -lo cual ha 

sido fuente de confusión en la literatura. - •'" 

Además. otro problema frecuente ~~ '. ~I e5:tudio de las creencias de. ~f!~'á~.ia .. ~~, qu(;. las teorías 

que tratan explícitamente el tema de )á-autOetiCa~ia geiieral~C?Dté di·~~~~~,-~~~C~á) c;~· 1a ·natura­

lcz.a de estas creencias. sus orígenes. sus, ef~ciO~~'. la va~i~biÍid~c(e;".'ih_t~~g·ri~'Íó~·'.¿·n. -~J · funcio-

namiento psicosocial (Bandura, 1998): · ·: .• · g\• ;·. </ · ·<Y e• • 

La comprensión y apreciación de la teorla de la aÜto~flcacia rcquie~J dC:I ente~~irniento de la 

relación entre la autoelicacia y otros,~~n~~~~~~ vi,~~~·i,~,~~.~~t~.f ~,~~i~~ i=l'~o?t~ol y la com-
petencia (Maddux. 1995). a continuación~'se·:·prcsentan~~.al~no~ .. -:-~concept<?S 'COinúnmente 

asociados. y en ocasiones. corifuridid~~ ·éd~ ··~-~~~J\~fi:·~~~-¡'~~:~?':. -·r> ,.,. 

I.3.1. Autoconcepto 

El autoconcepto se refiere al punto de vista qÍJe.laS- pe.:S·~~~,:~i~~,n~ri'·~ob;~~ si mismas. y se su­

pone. se fonna a través d~ J~-exJ,eri~-~ci~":~lir~~ta -~,_ .. l~~·--~~~~~~ri·~~ .. '.~~·-~~~f.'.iáCiones realizadas 

por personas que son imponanteS para úno. Exami~~~ io~,;p~~~~~-s- ~~~~·r~ferentcs en ténninos 

del autoconcepto contribuye a comprender las actiÍudes de· lñs ¡:M;rsOnas hacia ellas mismas y 

cómo esas actitUdes pueden afectar su perspectiva Se~~ral.'.~~br~_.-la.~ida. -Si~ embargo. tas teo­

rías del autoconcepto fracasan al intentar explicar_cói:t:t~~CI .i:nis~o autoconcepto puede produ­

cir diferentes tipos de comportamiento. Al respecto, Bandura (1998) me!'ciona que las esti­

n1aciones que se hacen del autoconcepto están relacionad~· c~n una autoimagen global que 

combina diversos atributos dentro de un simple indice.: Esto crea confusión sobre lo que real­

mente se esta midiendo y el peso que se confiereª· cad3: atributo en particular. 

Una autoimagen global puede producir algunas correla~iones débiles. pero no es igual a la 

tarea de predecir. con algún grado de precisión. las amplias variaciones en el comportamiento 

que generalmente ocurren en detcnninado campo de.actividad bajo diferentes condiciones 

(Bandura, 1998). 
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En mediciones comparativas de poder predictivo las creencias de eficacia predicen fuertemen­

te el comportamiento. m-Í~ntriiS que el efecto d~I autoconcepto es ·débil y equivoco (Pajares y 

Kranzler. 1995; Pajares y Mil,ler; t 994. Pajares, Urdan y Dixon, 1995). 

1.3.2 Autoestima 

Los conceptos de autoes~~_-ma _Y. au_ioe.ficacia frecuentemente son usados de manera indistinta. 

no obstante. la autoeficac.ia se refiere a los juicios de capacidad personal~ y la autoestima. a 

los juicios del valor propio o ·del valor hacia uno mismo. 

Aunque la autoestima no.es menos multidimcncional que la eficacia percibida no hay una 

relación tija entre ambos conceptos. Los individuos pueden juzgarse poco capaces para reali­

zar una tarea determinada sin sufrir pérdida alguna de autoestima debido a que no confieren 

su valor personal a dicha acth~idad. Por el contrario. hay quienes se consideran altamente efi­

caces para llevar a cabo unit actividad pero esto no necesariamente modifica su autoestima. 

La autoestima puede.originarse de aut_oevaluaciones basadas en la competencia personal o la 

posesión· de atributos que son vincul~~~s ___ .culturalmente con valores positivos o negativos; 

cuando la autoestima proviene de la com~tencia personal las personas se sienten satisfechas 

por el ·cumplimiento de sus estñndB.reS-de mérito; cuando ésta es detenninada por Jos atributos 

que se poseen .. las evalua~iones-y estereOtipos ~ociales influyen en cómo las personas estiman 

su valor personal (Bandura. 1998). 

Algunas personas con baja autoestima son muy duras consigo mismas y adoptan estándares 

que no son fáciles_ de cumplir, mientras tanto, hay quienes tienen una elevada autoestima de­

bido a que no se demandan mucho a si mismos o derivan su autoestima de otras fuentes y no 

de sus logros personales. Sin embargo. se necesita más que una alta autoestima para tener una 

buena actuación (Mone. Bnker y Jeffries. J 995). 

Algunos de los instrumentos construidos para medir autoestima incluyen autoevaluaciones de 

la eficacia y cometen el error de confundir o mezclar elementos que deben ser. separados 

(Coopersmith. 1967). 
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J .. 3 • .J. Locus de control 

El locus de control se refiere a ta predisp:»sición general de hacer determinadas atribuciones .. 

en el sentido de-situar el ·control de Jos eventos fuera (locus de control externo) o dentro (lo­

cus de control interno) del sujeto (Rotter. Chance y Phares. 1972). El locus de control tiene 

que ver ·más con~ las· expectativas de resultado que con las de eficacia debido a que se relacio­

na con el grOdo en el cual las personas creen que su comportamiento controla o no los resulta­

dos sin considerar las habilidades que se tengan para ejecutar ciertos comportamientos (Ban­

dura, 1986). 

1.3.4. Respuesta esperada 

La teoría de la respuesta esperada (Krisch, 1985; 1990) se relaciona con el papel de las expec­

tativas de experiencias subjetivas ante deten:ni~ada situac_ión y no con los resultados de ésta. 

Kirsch ( 1985) definió la respuesta esperada cmno las expectativas relacionadas con la ocu­

rrencia de respuestas no voluntarias,. respuestas qu~ son experimentadas automáticamente y 

que incluyen reacciones emocionclles,. actiV-~CiÓ~:·Se'x~1~·-d01or,. eic. 

Las respuestas esperadas ·~~fluy~n. ~·'o}~ '.e"x~~~~;n~i~:-~~~~j~Ú~~~ -~l _funcionamiento fisiológico y 

la conducta abierta (Kirsch,. t 990f·i:>~bid<:i.~:q~~~U'háY~e'~p·.:-iesia nO voluntaria es uno de tantos 

resultados posibles,. puede có~~Íd~~~:i~-~~~-ü~(t-¡~·-~~~~iat_d·e.expectativa dC resultado. En 

situaciones que i~PliCa~_~i~~~~~,·;~~~~t·~~:~-~.;!~~~~·~~~:.~'~~pe~d~~ Ía _au~oe.ficacia parece estar 

determinada parcialment~ 'por t~'~x~;:;í;,"~i~¡.;d~ r.;sul~do (Maddux. 1995). 

J • .J.S. l\'ii•el de izspir¡,-~,·óti ., ._ ·- ,.< ,. ,;:, 

La teoría e invest·Í~~Ciórit-·~~~~~<~)·~:~1i~'1'.: de-_: aspiración se relaciona con lo que 1~ personas 

quieren o aspirarl.lograr/f~.~UaLi;..n'~Ye.sObre su comportamiento. Sin embargo~·el nivel de 

aspiración no se rel~~ion~:~·~·~::J~~'.·'~-Í~~les de ejecución que las personas esperan tener. Los 

estudios que hace~ ~··~Sta>~·isli~diÓ~.·-en·cuentran que los niveles de aspiración de las personas 

usualmente son más ·grarid~s:q:ii:e:·s~ e~pectativas para el éxito (Krisch,. 1986). Estos estUdiOs 

también hnn encontrado ~~c.J~ expectativas relacionadas con los niveles-de eje~Úc.ión están 

más fuertemcnte.corTela~-ion~étas con ejecuciones pasadas que con el nivel de-aspÚación ac­

tual (Maddux. 1995). 
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1.3. 6. .l\lotivación 

En su obra Motivacit'iny Emoción. Johnmarshall (1994) también menciona que la motivación 

es una causa hipotética de la conducta inducida por las condiciones ambientales (~r ejemplo. 

Ja privación de alimento) que se puede inferir de las expresiones conductUales. fisÍoJÓgicas o 

de autoinforme. Sin embargo~, White (cit. en Maddux, 1995) desde 1959, en' un intento por 

explicar la conducta humana que no esta dirigida a Ja satisfacción de necesidades biológicas 

como el hambre o la sed. propuso que' las personas pueden estar motivadas por diferentes me­

tas como la exploración9 manipulación y dominio del medio ambiente, llamándolo ºefecto de 

Ja motivaciónn. Tam~ién sugirió que alcanzar estas metas conduce a un sentido de eficacia, y 

de hecho. este sentido dé·efi~D.cia.puede ser una meta en sí miSrna apane del valor práctico de 

las cosas que aprendeinos sobre el medio ambiente. 

Pero independientemente de su origen. los estados rnotivacionales son influidos por las repre­

sentaciones cognitiv~ y Ja acción. Generalmente. cuando las personas esperan poder realizar 

una conduc~ ad~cuadamcnte (altas expectativas' de autoeficacia) también están dispuestas a 

participar eil las actiVidades que tal conducta representa. a desplegar los esfuerzos necesarios 

para cumplir con los· retos que se le presenten y a persistir si se presentan obstáculos9 es decir. 
- .: . , - . - - --- -- . . -

se encuentran motivados porque se perciben altamente eficaces para reati?..ar la tarea (Bandu-

ra, 1989).' 

1 • .3. 7. lldbitos 

Un hábito es_una conducta que se ha realizado repetidamente y se vuelve automática sin. el . ' -·- -

beneficio de una decisión consciente'qUC implÍc~~~ª--~o:nside~ción de po~ lo me~os u~ c~rs~ 
de acción nltemntivo. La teoría del hábito (Ron,is, Yates y Kirscht. 1989) se basa en la distin­

ción de procesos cognilivo.v controlados (quC: sOn :i"ntencionaJcs y requieren de un· esfue~o 

consciente) de losproce.o;os cognitivos automático.\· (que se aprenden a través de la repet~"c~ón9 
no requieren de un esfuerzo consciente·-. Y· Se ~nen en marcha ante señales situ~~i_c::>nales) 

(Schnieder y Shi!Trin, 1977). 

Esta teoría sugiere que los factores sociocognitivos como la autoeficacia pu~d~!' t~~~~;,~~_)'.or 
influencia en la iniciación de un componamiento que en la ejecución repetida de éste; sin em­

bargo, Bandura ( 1998) considera que después de que las personas desarrollan formas adecua­

das de manejar las situaciones recurrentes actúan sobre su eficacia percibida sin requerir de 

14 



una dirección continua o pensamientos reflexivos. lo cual. no significa que las creencias de 

eficacia sean sólo un componente importante para el desarrollo de habilidades y un factor de 

menor imporiancia deSpués de que las habilidades se automatizan. Esto significa. que las per­

sonas sólo actúan de manera- habitual si continúan creyendo en sus habilidades para ejecutar 

dctenninada actividad. 

1.4. Criticas y Aportaciones a Ja Teorla de Autoeflcacia 

Finalmente. es importante sei'ialar que todas las teorías son propensas a una evaluación crítica 

y la teoria de la autocficacia no es la excepción. Por ejemplo. Lee ( t 989) menciona que los 

constructos como el de autoeficacia y expectativa de resultado presentan dificultades de defi­

nición y medición y por lo tanto. no son útiles. Al respecto. Manning y Wright. en su estudio 

Self-efficacy Expectancies. Outcome Expectancies. and the Persistence of Pain Control in 

Childbirth (1983) también reconocieron la probabilidad de confundir ambas expectativas, 

asumiendo que estas operan simultáneamente y que pueden ser iguales o diferentes en magni­

tud y dirección en una misma situación. Reconocer cuando y como diferirán es potencialmen­

te importante para poder predecir el componamiento subsecuente. 

No obstante, la teorfa de la autoeficacia y la investigación realizada al respecto, ofrecen una 

perspectiva que es compatible con otros modelos y ha contribuido al estudio del control per­

cibido y la competencia humana en p0r lo menos tres formas (Maddux. 1995): 

t. Hacen una marcada di~t~nción enti:-e tres variables importantes relacionadas con el control 

personal y la motivación -expectativa de autoeficacia9 expectativa de resultado y valor del 

resultado. 

2. Enfatizan la medición de esas variables. especialmente de la autoeficacia, con un alto gra­

do de especificidad conductual y situacional. 

3. Proporcionan un modelo que explica el origen y los efectos del control percibido, las gui­

as para el cambio de comportamiento y el aumento de ajuste y adaptación. 
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CAPITUL02 

AUTOEFICACIA V MODELOS SALUD 

Los psicólogos han dedicado gran pane de su tiempo y se han esforzado por comprender por­

qué las personas realizan conductas que parecen ser autodestructivas. y fracasan; o no logran 

hacer. lo que saben que es bueno para ellos. Evidentemente esto incluye los comportamientos 

relacionados con la salud. Por lo tanto. comprender Ja teoría e investigación sOb~e el compor­

tamie:nto saludable ayuda a entender el poderoso papel quejueg8 Ja'au~oeficacia en los dife­

rentes tipos de metas relacionadas con la salud (Maddux. 1995): 

2.I. Comportamientos bá.slco.s de salud 

Los tipos principales .de. conductas saludables que se han ab<>rdado.c:ri ·,~·investigación y que 

forman parte de las principaÍes áreas de aplic~ción de. la ~~ic~'iogfa ·~;,;.la salud son los de 

promoción. prevención; detección·~ rehabilitaclón. (Mad·d,;;,,;'. 199.5): . 

2.J.l. Promoción 

Los comportamientos dC: pí-.omoc.ión dejlll sa·f-~d~s~~~fiCíeD:_a las actividades.que las personas 

llevan a cabo prinC·i~ai~~~i~~- po(~u-e,:de~~~.:i:~:;~;;;~;~r~:~ "~-~jorci;. su e~~do _de s&lud actual 

más que por prevenir un daño a su salu·d·:{ivra'ta~o. Weiss. Herd. Miller y Weiss. 1984; 

Stanley y Madddux. 1986; Stokols, 1992f'Est~s ·com,,:Ortámientos algunas veces se identifi­

can como acciones que acreccntan la sáJÚd 'Y' Se.·tnidUéen en acciones de educ-aéióÍi sanitaria. 

control de variables actitudinales, motiVa~i-on~-les y afectivo-emoci"anal~~:-:)_~-}-~~-~¿~-~-ión de 

hábitos y estilos de vida saludables. el aprendizaje de habilidades y co.mµc:te~~lasbásicas y 

actividades encaminadas a mejorar la salubridad ambiental (Godoy. 1999): :, 

2.1. 2. I'rcvención 
, '. -. -~· 

Como tal, la prevención está más rclac-ionada con la enfermedad que c-~·n· J~-~safUd.-.Eii general, 

las conductas preventivas se refieren a aqLI:clJas acciones que ,las p'.er~~nas'-,-i~~-ÍÍ~~~- _e,·- dejan de 

reali7..ar con la finalidad de reducir el riesgo de futuros problemas de salud (Maddux, 1995). 
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Estas conductas. principalmente relacionadas con variables actitudinales.- motivacionales y 

afectivo-emocionales tienen que ver con la modificación'· de. C~~duct~· y -hábitos de riCsgo. 

modificación de las condiciones patógenas o in~aluti'i-C~·dei m~di~:·d~t'c:C~ión e."intCrVelición 

precoz an_te los problemas de salud. disminución de):~~u~la~· ~ éO.~~-~~~~rlci&s· de IB enferme­

dad. asl como en la prevención de recaídas (Godoy • .1999):' 

Las conductás.preventivas algunas veces ta~bién.:~~·~~~~;~~:·~o~é).~o'1ductas de protección. 

Algurlos de los comportamientos preventivos cofiio'_ ~1.:U.Sci'·etei :condón o el cinturón de seguri­

dad son más fáciles de seguir que otros· como -.~~-;Í:~~~Í·e~Í~~"de prevención o rutinas que 

implican-múltiples acciones que deben se(~~Ü~d~-.s~brC·una base diaria o regular. por 

ejemplo. el régimen de autocuidado para la DiabCtes :Mellltus (Maddux. 1995). 

2. /.3. Detección y Rehabilitación 

Las conductas de evaluación o detección sOfdaS que proPorcionan infonnación sobre la pre­

sencia o ausencia de una condición no-'i~~:i"11:1d~b.1'~~¿<A~:diferencia de la prevención y la promo­

ción. la detección no reduce directameritC_~¡··~~~~~-de·erifennar. ni aumenta el estado de sa-
" .·. . ,,.-'' '"' .; .·~ 

lud. La información proporcionada pÓr loS'·cOrTipol-tamientos de evaluación influye en la salud 

sólo si el individuo la utiliza~: tc:;~a~:·de6isf~~e'~· con respecto a su saludy como llcVar a 'ca­

bo acciones para la rehabilit~~Íó~:.·de ~'¡·¡.n,:Pi~hlema de salud especifico, principalmente en­

fennedades cardiovasculares; iTI.ffi.Wiital-fa5~·-g¡neCológicas. sexuales. atimentariasy de lengllaje. 

sueño. adicciones. dolor crónico; cál1Ccr. entre otras. 

2.2. Jltodelos de comportamiento relacionados con la salud 

Gcncmlmentcy la autoeficacia ha sido considerada de manera indirecta en diferentes modelos 

sociocognitivos de conductas saludables que han recibido la mayor investigación y apoyo 

empírico. A continuación se describen brevemente. 

2.2. l. Modelo de creencias de salud 

El modelo de creencias de salud. fue desarrollado por psicólogos sociales en los años so•s en 

un intento por explicar. la baja· adherencia de las personas a los programas de salud pública. 

como el de inmunización y protección de tuberculosis. 
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La hipótesis original de este modelo considera necesarios cinco factores para que los indivi­

duos lleven a cabo conductas saludables: a) motivación para la salud. b) vulnerabilidad per­

cibida. c) .\·everidad Percibida. d) valoración diferencial de costos y beneficios y e) burreras 

percibidas para /a'acción. Los primeros tres aspectos f'onnan parte de la percepción de ame­

naza y los otros dos .. de las creencias sobre la posibilidad de reducir la amenaza (RoSenstock, 

1974). 

De acuerdo al modelo, la probabilidad de,~jecutar_.una acción es influida·princiPatmente por 

scnales o·claves .. éstás·puederi se'r evento.\· in~er:nós .. cóñto los sfntOmas; O extern~~-. como las 

prescripciones'~édicas. LaS~·sen~·l~~ P:Ued~n inrluil- ~nto en-la toma-de decisione~ como en.la 

realización de la acción. 

El resultado de la,valo~~:~Íó~::dii~r~~t~at :de costos y beneficios, es decir .. el convencimiento de 

la eficacia' de la inte~Citcióli. pa~- e) Problemá'Oe salud, resulta muy semejante ~ I~ expecta­

tivas de resultado pr~puC~~\¡~n-la téorla'de la· autoeficacia. Además, tanto la ~oÍÍ~ación para 

la salud como las barrer:a-5 percibidas para la acción son variables que de acuerdo Con Bandura 

( 1998) están mediadas por la autoeficacia. 

2.2.2. Teoría de nzotivaciún para la protección 

Originalmente la teoría de ta motivación para la protccción_fue desarrolla-dS:.pañi:exPlicar las 

inconsistencias sobre el- miedo y ~1 ca~bio ·de actitud (Rog~~~, 1_~7sj:~Si.~'.-~~-b,~~~~.-. desd~ en­

tonces, ha sido utilizada principalmente conio un_m~delo_~~ t~~~-d~ d~CiS-i¿;n'es·:_~'Ci~cionadas 

con la autoprotección de danos y ~vent~s -~~tre~an~e~. 
En esta teoria la decisión de-llevar_ a· ~-~b~-~o~-~namiC~tO';·-·refU:hi-~~·ad~~,;·.-.~ ·-rio, con Ja salud, 

es influida por dos proce~oS cog~_Ítiv~-~·;pri~~~~~~::.1a·;.é·~:.,,~{i~J6·~:·cJ~·;~/a ai,;~~1-=a·~·~·daño y la 
,·~-·­

" ·'':,, 
evaluación del afrontamiento. 

En el primer proceso. se vnl().,¡~ lo~Jactores,~¿¡, inll~~en~n l;pro~~~¡E~~d cl~;ealizar com-

portamientos potencialmenicj10 s:Btu~btCS' (c~~~'.;n.ifnal-j~~f<·--~,-_.-.· ~;:/~- ';;~ .. ·.-' 

A su ve~ esta evaluaci~ri c~)~~.~i~~;~P-~i~~~p~:~-~'~Ot~ ·~'~: l~.'~-~-~l~~~~~·i~id~-'! ~:>~:~v~ri.df:id. perci­
bidas. Cuando éstas se increm~~ta~,~·1a ·~·~~b~bi1'id~d ºd~-'.Un·-'~·~.;¡~·~~~i~'~to~~~.~l·U-dablc.dis-

.. -. < ·- .. •• , .. 

minuye9 pero también, puede aumentar por las recompensas intrinsecas Y extrínsecas que re-

sultan de tal comportamiento. 
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Durante el proceso de la segunda evaluación-_se consideran los factores que influyen en la 

probabilidad de realizar un comportamiento ~~eventivo- recomendado. por ejemplo. hacer 

ejercicio. La valoración es influida por la e~cac:ia de la respuesta. (estimación de la efectivi­

dad de una estrategia de afrontamiento para'la.prevención de riesgo en la salud) y la autoefi ... 

cacia (Maddux. 1995). 

En esta teoría además de la considerac'ión ~~~Ú~f ~ a la autoeficacia se observa una semejanza 

entre la eficacia de las respuestas y las.:~-~~§~l:i~a5::de resultado. 

2.2.3. Teorla de la acción ra::onada y el ,;oinpor1Ümiento planeado ... 

Numerosos estudios seilalan que el m'odelo de Ja teoría de la acción razonada (Fishbein y Aj­

zen. 1975) y su extensión, Ja teoría del ·eomponamiento planeado (Ajzen. 1985; 1988), son 

útiles para comprender y predecir c~m~ná.mieO.tos saludables. Ambos modelos. asúmen_ que 

las personas toman decisiones racio~~l,~ente respecto a su comportamiento apoyados en la 

información o creencias sobre el con1ponamiento y sus consecuencias. las consecuencias que 

ellos esperan y la importancia de éstas'. 

Además consideran que las intencionC.\" conductuale.v son el determinante y predictor más 

imponante del comportamiento. Tales intenciones. están en función de las actitudes hacia la 

conducta y meta en cuestión. y la percepción_ de las normas sociales con respecto al compor­

tamiento. La medición de las actitudes consiste en evaluar las creencias relacionadas con las 

consecuencias esperadas. asi como su importancia. Por otra parte, la evaluación de las normas 

sociales valora las creencias de las personas acerca ·de lo que otros (significativos para ellos) 

~re~.~ q~~ deberían. o no. hacer. Esia ~v~lm~-~~~~J.~~~b~~n-:in~luye la motivación para cumplir 

con ello·. 

Particularmente. la teoría del compoétamiéni~·:·:~l~n~ado. propone que los comportamientos 

dificiles de ejecutar y la predicción ·de las intCnCiOnes-deben incluir una evaluación del control 

personal hacia Ja ejecución de Ja conducta. Aj:Z~~ ( 1985) seilala que este control es similar a 

las e.xpectativas de autoeficacia debido a que involucra las percepciones de los recursos per­

sonales y las oportunidades para realizar un comportamiento o lograr una meta. 

Además. el principal énfasis en estos modelos es la medición especifica del comportamiento. 

el contexto y la meta en cuestión., aspectos que Bandura también señala que deben ser clara­

mente especificados en la medición de la autoeficacin. 
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2.2.-1. Modelo integrado 

James E. Maddux (1995) sugiere que debido a que la teoría del comportamiento planeado 

incluye los principaleS componentes de otros modelos bien podrfa. con simples. pero esencia­

les modificacióÍles~ 'prOporc.ionar una base importante sobre la cual construir un mOdelo inte­

grado. 

En consecuencia. propone que el comportamiento es el resultado de tres influencias: la.\· in­

tencione.. ... la autoi:ficaciu para el nuevo comportamiento y las normas sociales peTcibidas. 

Las intenciones son consideradas como el determinante más inmediato y poderoso. Sin em­

bargo, éstas son influidas por la autoeficacia para el nuevo comportamiento. la actitud hacia el 

comportamiento nuevo y actual y las normas sociales percibidas. 

En este modelo la autoeficacia influye en el componamiento directa e indirectame'nte a través 

de su influencia sobre las intenciones. 

2. 2. 5. Proceso de acción pura la .<talud 

Por su parte. Schwarzer ( 1992), después de hacer un análisis critico de las teorías del compor­

tamiento saludable identifica que estas han sido disei\adas sólo para explicar o predecir una 

intención conductual, o bien. para comprender porqué las personas fracasan en mantener los 

comportamientos saludables con los que se han comprometido. Por tal motivo, propone un 

modelo causal llamado proceso 'de acción para la salud que reconoce el rol superior de la 

autoeficacia e intenta reconceptualizar el proceso mediante el cual se adoptan estrategias de 

precaución .. se can:i,bian }os hábitos perjudiciales para la salud y se mantienen comportamien­

tos saludables dCsé8dos así como la abstinencia de conductas de riesgo. 

La principal característica ·de· este modelo es la distinción explicita entre un estado de toma de 

decisión o motivación y un estado de acción_ o mantenimiento. 

En el primer momento. la toma de decisión. el individuo f"orma una intención para adoptar 

una medida de precaución o un cambio de com~rtamiento de riesgo. Schwarzer ( 1992). con­

sidera a las expectativas de res~ltado y de "c::_ficac_ia cº!'1º los mejores predictores de la inten­

ción. 
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Sin embargo, tambiéÍl en,fatim que las denoíninadas expectativas de resultado ... ocia/ (un sub­

conjun~o de· _las expC~tai:(~~ -d~· ~-esul~do .semejantes a Jns nonnas sociales percibidas_:·mencio­

nachts Cn ~J_-·modC1~·?~~{~-ri~~)'-~eb~~--~~~side~arse explicitamente como dctenninanie~ en .esta 

fase. Además~ S~ft~Í~ ·qu~\'.:leb~;: CXis.ti~'Un-nivet minimo de amenaza o preocupación para que 

lns·pc~sori~" co~i~~~~-~~-"~~é~?~~~~t~ ~~s bCn.e_Íicio~- de las posibles acciones sallldabl.cS y re-

flex_it?~~-~ -~~~-~r: .. S~_: :~-~~-~~:~~- i#.~ --~J~cu~~~I~. 
En 1.a fase· dC ac·~·¡·ó~; ·se'_. d~·scribe- .Có~o· las. personas persisten y por cuanto tiempo lo: ·h~ceny 
pues c~~nd~'--~~~---~;so~·~.' s~ _decidC po~· un corÍlportamÍento saludable; ta -in~CnciÓ-¡:{tfC~e que 

ser t~fcinnftd~·de~~~o- de instrucc~~neS"d~~113das (plan de acCión) de cómo ~caliza~ l~:'~~ción 
dese·ada. Los procesos -d~ acción pareCCn rlo estar- innúidos por las expectÍlti~as ae_-reSU1t8do 

. - " - .. - . - ·>. ":'-· --- ..... . 
sino por las de.eficacia, las.cuales- participan en ta construcción cogniti"'.'a' de'plane~ _éspccifi-

cos. Schwarzer (1992) sei\ala que las expe~tativás de resultado parecen rriás impo,.t;.ntés en la 
fonnación de una intención que_Cn e~_c~~trot..de-la acción. pero ciue l~"auto~ti:ci·~~i~··:i~suJla 
crucial en ambas etapas. 

Finalmente, el modelo incluye a las barreras y oportunidades Situacionales. ·Pues considera 

que las acciones no solamente Son -~·I r~sui!ado-_de _las iOtencioncs y~el cO~i;i,r~Og~itivo; sino 

que también son influid~ po~ CI ~~dio ~~b'¡-~~te -r~al y percibido. 

2.2.6. La teoría sociocog;,;~;;;~-j/;¡-'¡;omp¡;-,.t~iñie';,id_s~l¡¿dahíe 
'!; - ,_,, ···e -

De acuerdo a la _t~~ri.a s,o~i-~~~Í~i~~.~ '~J~~~,º-~_po_~0ie~~º.:.~~~ go~~-~~~<! .. ~~ cx~ctativ~ e 

incentivos (~m~~nCi~<:~~~J~i.~~~~~-d~-'.'ú~- r~~~l:~~~--~ ~~j~~¿,~:~·~~iiú1~_~)~-·-~.ª~~cul~~~ntey en 

:~:::~u~ec~:,~;&~¡!~1~:f fl~~tG!f:~~:~~;fa:tY~:~:~~;llid~cld_e:q~e las.personas 

a) ExpectatÍ~~ .~i/~¡,~¡?'d~-;.~~~~/1ad~: 'Cree~~Ía ·de,:qlle una,:siiuaciÓ·~ e~ '~.l~grosa (por '?jcmplo9 

fumar es dai\ino'pa,.;, 1'1 ~alud); . ·. . 

b) Expectativa~~ r~.\'~~1;.,'d,;: pe~~ibir que el camb.i~ en d co[1l"'.'r1ªmie~to ~"duce el dailo o la 
amenaza a la sal~d(d;,,ju de fum'1r reduce el rlesgo de cáncér). . . . ' . 

c) Expectativa 'de a,;t¡,~fi'ca~jU:-creer que uno_ es lo ~~fi~iente;'6~te c·~.~pei~-nt~ ~ara adoptar 

el comportamiento ·positivo o abandonar el negativo (soy 'capaz de dejar de ruinar). 
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Aunque la interacción entre las variables propuestas por la teoría sociocognitiva es compleja. 

Villamarin (1990) sintetiza a través·d~ las siguientes·declarnciones la manera en que las 

creencias de eficacia influyen en la sal Ud: 

a) Como variables cognitivas motivaC:ionaleS C¡Ue regulan el esfuerzo y la persistencia en los 

comportamientos elegidos. (los cuale·~···ta~~.i.é~ .·són influidos por la ·autoeficacia)~ inclu­

yendo Ja adopción de conductas saludables; Ja disminución de conductas no saludables y 

el mantenimiento de los cambios conductuales al enfrentarse con desafios y dificultades. 

b) Como mediadores cognitivos de las respuestas fisiológicas al estrés. 

Maddux (1995) sugiere que debido a que los modelos propuestos son más similares que dife­

rentes .. la meta en las investigaciones relacionadas con la salud no debcria ser la detennina­

ción de cual modelo es el mejor o cuáles variables son las más importantes .. sino detenninar la 

utilidad relativa de las variables en diferentes comportamientos y situaciones. 

Existe .ur:a wan número de investigo.cienes sobre la relación entre autoeficacia y los compor­

ta~icntos básicos de salud. 

Por ejemplo. Seydel. Taal y Wiegman (1990) encontraron que las expectativas de resultado. 

nsi como las de autoeficacia, son buenos predictores de la intención para.realizar conductas 

prevcñtiVas del cáncer de pecho. 

También se han realizado estudios longitlldinales ·reSPecto·a la autoeficac¡'a y~la prevención y 

modificación de comportamientos de ries~? ~e~~.~d:é~··':'ri.est.:.~io reaÚZado po~ McKusick .. 

Coatcs. Morin. Pollack y HofT (1990) se co~idcnra·Ja ªIJta'efiéacia·como el predictor más 

importante de dichos comportamientos. 

Entre otras se encuentran Efficacy theory its utility in arthritis rehahilitation: review and rec­

ommendations por Marks. R. (2001) y Re/iability and validity ofthe seif-efficacy und outcome 

e.xpectation.o; far osteoporosis medication adherence sea/e.,· por Rcsnick, B ... Wchrcn~ L. y 

Orwing. D. (2003). 
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Aunque la relación autoeficacia-salud puede ser mejor apreciada al entender el rol que juega 

la autocficacia dentro un modelo comprensivo de acciones y decisiones dirigidas a la saludy 

de. manera genCraly la. probabilidad para involucrarse en ciertos comportamientos saludables 

esta asociada-positivamente con la confianza en las propias creencias de eficacia. 

2.3. Autoeficacia y Adherencia 

Uno· de los problemas más serios con que se encuentran los profesionales de la salud es la 

falta de adherencia ~erapéutica. entendiendo por ésta el grado en que una conducta (en térmi­

nos· de· tomar mediCamentos. seguir dietas o ejecutar cambios en el estilo de vida)·coincide 

con la indic.;cióri médiéa o de la salud (Meichcnbaum y Turk. 1987). 

El no adherirse al régimen prescrito' afecta la salud en dos fonnas: de manera difectB. altera o 
' . . ' ' 

niega el valo_r ~~·~." tra~~iento_e~pe~ifico. e indirectamente. perturba la i_nte~Cción.~el pa-

ciente con el médico •.. 1.a familia; et trabajo y la vida misma (Massur y Anderson; 1988). Ade­

más. las con~eC"\1encias de:_1a'·OC>"adherCncia· implican grandes costos CconÓrnicoS ya-· q~e más 

del 10% de los ingresos h;;spita1,;rios se debe a esta .;ausa (M~sori. MassÚ~ama y Jui:. 1994). 

Estas con~ecuencias se a:~~~i:- ·"c~~do·'.se -~~bl:~: ~C. ~.lre~eda~~~ Crónico. degenerativas quey 

de manera gene~·J.--se·-ea~~te·ri~n-pc>i:"· _. 

Un inicio gradual 

Causación multivariada 

Diagnóstico y pronóstico incierto 

Necesitan de un manejo prolon'gado 

·0-oumción indefinida o incurables 

-.•· : __ ~_;·~i~;e~~~~ÍÓn-;-,-~ec~~IÓ~í~a comúOmente 

e~imprec:i~ 

•- - F;~~~eni~-~enié tienen efectos adversos 

-~-, :~;. __ -·' -_~:;~:-.:·\ -- ,,·.-:" ,- ·'<;:,_.,/<; . º··<>-. 
El manejo aprop~lÍdo_.'de l~- eOfe~edades ·c~Óitico· degerl~rati:V~ s~· basa en I~ relación entre el 

paciente y los profesie:nales dC la·S31.ud. en 1'1 cual.· cada unO ~ume diferentes ·responsabilida­

des. Por su ~art~;·io~-PíofCsio~~le~ :-~fe in' ~·IUd pu~den ayudar~ los: pac-ientes proporcionándo­

les información sobre ~u e~femled8d y su tratamienio; sin embargo. el manejo apropiado de la 

enfermedad se vincula'; en. grañ medidai. con el automancjo. Es decir. los paciéntes requieren 

aprender nuevas habilidades y asumir nuevas responsabilidades. 
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La creciente evidencia empírica indica que la eficacia' perci~ida P:3'.ra af~ontar las consecuen­

cias de las enfermedades crónicas es un faétor esencial para., el ·de5aITollo-_de capacidades de 
- - . . 

automanejo y Puede ser rápidamente aumentada por las experiencias de aprendizaje apropia-

das. En Cc:>nseCuencia~ la autoeficacia es un _imp«?rtante _atributo personal para el mantenimien­

to de la salud (Holman y Loring. 1992). 

Variás investigaciones sei\alan la importancia de la autoeficacia en la adhesión a prescripcio­

nes médicas o de salud. Por ejemplo, desde 1984 Kaplan. Atkins, y Reinsch. observaron que 

las personas que.sufrieron de obstrucción pulmonar crónica mejoraron.el cump_limiento a los 

regfmenes médicos después de recibir un entrenamiento en autoeficacia. 

En el mismo ai\o, Weinberger. Hughes. Critelli. England y Jakson. A. estudiaron la relación 

entre la autoeficacia para disminuir el peso y el abandono del tratamiento durante el _curso de 

un macroprograma para el tratamiento de la obesidad en el que participaron 41:4 mujeres. La 

baja autoeficacia evaluada al principio del tratamiento resultó ser un bue~_:p_re~~Cto~.~e:la de­

cisión de abandonar el programa de adelgazameinto. 

En un estudio no publicado Schwarzer (1992) encontraron que la autoelicacia fue altamente 

correlacionada con las intenciones para adoptar un régimen de ejercicio. 

2.3.J. Autoeftcacla, Adherencia y Diabetes 

Maddu.-.: ( 1995) menciona que el régimen de autocuidado para la DM proporciona un útil con­

texto para explorai""el rol de las creencias de autoeficacia en relación con la adherencia a com­

portamientos preventivos. 

En ténninos gene~les .. la DM es una enfermedad crónico degenerativa caracterizada por la 

producción y metabolismo insuficiente de glucosa ((Cox y Gonder-Frederick, 1992). 

Su manejo usualmente requiere de cambios en el comportamiento que incluyen un estricto 

programa de dieta~ ejercicio. medicamento y automoniotorco de la glucosa en sangre que 

además. deben seguirse sobre una base diaria (Cox y Gonder-Frederick, 1992). La naturaleza 

multifacética de este tratamiento contribuye al problema del no cumplimiento. De hecho .. el 

cumplimiento de un aspecto del régimen no garantiza el cumplimiento de los otros aspectos 

(Glasgow. McCaul y Schafer. 1987). 
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De los programas de autocuidado para la DM el de la dieta y ejercicio resultan ser los más 

dificiles de seguir (Schutlz, 2001). Especlficamcnte en la dieta no hay un método o e~tmtegia 

que pueda ser.unifo
0

"'1emente recomendado, una estrategia inicial para una dicta nutJ'.:i_cional~ 

mente adecu~~a es Cuidar o mejorar la elección de las comidas. por ejemplo, reducir taS b'TaSBS 

(espccialm.ente las: 5:8turadas). espaciar las comidas y restringir moderadamente'·¡~./ ~&;lorias 

(250-500 'calorlas 'menos que el promedio diario de ingesta). entre otras (Burga; J .• '2oó 1 ). 

La relació~.,.:~rticular entre adherencia y diabetes ha cobrado gran import3:~~ia/~~·bi~~- ~que 
ésta últi~~··reP~esenta uno de los problemas de salud con mayor incide~~·~a~~:¿~:~~~i>~'\iri.~Íal. y· 

México cad~ día tiene mayor población de diabéticos como conse~uenc·~~.'d~~~,~~.~1~~.~~~~ión 
inadecuada. sedentarismo, herencia. obesidad o estrés además de oiro~.'f~d\J~~·~··d~·rle~g~: De 

hecho. la DM ocupa la primera causa de muerte en la població~ .;,;;,~~;~~¡.;;¡;:~~ t~:¡;;,t;'i~ción de 

edad productiva y en tas mujeres. y la segunda causa de mortalidad en' !a'¡>ot>lación'de edad 

postproductiva y en los hombres (Secretaria de Salud, 2001).'j\d;~á~'~e'~~Úrrui que para el 

ai'lo 2025 más de 300 millones de personas te~drá',,' DM tipo 2 {!¿in~. A~t,.;it;,H~~an: 1998) . . . ,.,..,,.,,,, "•··-

Algunos estudios consideran a la autoeficacia como ~ila varl,~~.1,~·:¡·~o~;~.~:~::~~º·\~-.. ~~~dicción. 
adquisición y mantenimiento de com~rtamientos de.-~.~~.~~¡~~,~. P~.r~?.~::P~.~:·~-~,-~S. e~ ·caso 
de Hurley y Schca. (1992) quienes sei'lalan que el conc~pto'~~tc;efic~.::ia~e,~ocia ~ón las con-

ductas de autocuidado en las personas diabéticas insuliri~~~~-d}_~~t-~~~~-~~-·~~~~~r~~--e.nt?ontra­
ron que las personas con altos niveles de autoeficacia· fu~fori· rriá:S'.CBP~Ce,~-·~n l~CVBr~ a cabO el 

autocuidado de su enfermedad. 

Además, sugieren que los profesionales en diabetes sea~-~~~i~~~~~~·;·~j·~~;~~·;;~r. ~l concepto 

nutoeficacia en programas de ensei\anza para ayUda.t·a las pCrSO~B~· 8'.'d~¿;~o-11·ar-s-us ·propias 
.- A---•,- ..0.-,- -'--::'_,'---.-•-•,-,;,-,-.. ·;,.- .. :_"-, -

estrategias para un adecuado manejo a largo plazo de su diabeteS~ 

En otro estudio. realizado en el departamento de psicologl,~d,el hospi~I,~;,, Toronio con 193 

adolescentes diabéticos insulinodependientes. Little~eld. ~r~~.~~~-·~~·i.~-;'::~,an.~~.an:-Murray y 

Rydatl ( t 992) pusieron a prueba la hipótesis de que la baja adherenci~ ~~~'..:Saciada con cua­

tro variables relacionadas con el autoconcepto: uutoeslimu;' áuto;¡;~~:¿ic;¿::J~p~~sid~·yfulta de 

control. Los resultados mostraron que los adolescentes c_'?n -~~J~:·:~~-~-1?!~~~~3: ~~~dier~~ a repor­

tar autoestima y autoeficacia bajas. más síntomas deprCsiv~~. ,fal~a·de·c~Íltrol y altos niveles 

de HbAlc (Hemoglobina Glucosilada) que aquellos con puntuaciones'de alta adherencia. 
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Los investigadores concluyen que et tratamiento de adherencia en adolescentes con DM insu­

linodepcndicnte esta asociada con variables c<:mductu~les y psicológicas y sugieren que las 

intervenciones cognitivas y conductuales especificas podrían ser usadas para mejorar la ad­

herencia en aquellos individuos con poca confianza en- su habilidad para realizar 1as tareas 

relacionadas con la diabetes. 

En 1993, Kavanagh. Gooley y Wilson. en su articulo. "Predicción de la adherencia y el control 

en la diabetesº mencionan que la autoeficacia:fue_ un predictor significativo de la adherencia 

al tratamiento de la diabetes después de llevar' a cabo mediciones del control de la diabetes. 

adherencia y autocficacia en 63 pacientes adultos. 

Por otra parte. White (2000). llevó a cabo un estudio considerando el constructo autoeficacia 

y e1 de autoregulación (de la Teoría de la autodeterminación) en relación con el autocuidado 

en la dieta y la satisfacción de la vida en 638 individuos con diabetes. Se propuso un modelo 

motivacional de autocuidado en la dieta para diabéticos. e1 cual postula vínculos directos entre 

la autoeficacia/autoregulación autónoma y adherencia/satisfacción de vida. El análisis reali7.a­

do mostró que la autoeflcacia estuvo significativamente asociada con Ja adherencia y la auto­

rcgutación autónoma .. que con la satisfacción de vida. De acuerdo al modelo también se sugie­

re que las intervenciones para el autocuidado de la dieta y la satisfacción de vida deben cen­

trarse en incrementar la autoeficacia y la autorcgulación autónoma. Cabe sei\alar que dentro 

de 1a teoría de la autoeficacia se hace explicita la estrecha relación entre autocficacia y auto­

regulación. 

De hecho, Bloomgarden (2000), en su articulo presentado en el Décimo Séptimo Congreso de 

la Federación Internacional de 'oiabCtCs, enfatiza ta recomendación de fortalecer la autoefica­

cia del paciente con diabetes para mejorar el autocuidado. 

26 



CAPITUL03 

LA MEDICIÓN EN PSICOLOGiA 

Lo que hoy se conoce como psicometrfa es reciente. y en si misma carece de,histo.ria debido a 

que surgió ·de diversas áreas que tienen en común la necesidad de herramie;.tas··y léCnicas que 

hagan posible la medi.ción.(Garcla. 1993). 

La psicometría·e~ ~¡,a··m~todologia que se refiere al desarrollo .. y e~p¡c:;~.~d~:.)·as té~~icas de 

medidB_.~n t~~~· ~º~: ~pC~t~~· de. la psicología. La medi~i~n .. c~n~i-~tc<:e~,-~~~~~i,~~-~.· ~ra· .. ~~·gnar 
símbolo~·ª obj~los de mane~tl."que: a) representen caritÍdades ~· a~rib~iO:~:·.'~e:~f~~.~-.'~u~érica 
(esc.;la de medición)o b)definan si los objetos caen en las inisnias ;;<lt~g.;;illS~enotra,; dife­

rentes con re~pecto:~·.u~.·~trib.Uto. detenninado (clasificacit?n)~. ~- ~e~i.~J~~(~~n:~~~ .Ía asig­

nación de números debe--ésulb~ecerse de maneí-a explícita y··é.s~s~a-:;·ú-.. ~~Z:º-:Sofi-~O)ls~cto im­

portante de la e~tandÓ.riz.3ción. El. ténnino · atrib.uto. indi~. ;que ·.1a:· -~.~.dic·i~~~':Si~·~Pr~·~i~plica 
alguna caracterlstica particular de los objetos (Nurially. 1995).-. 

3.1 .. Antecendentes­

Los primeros indicios del uso de tas escal~ de Cvaluación_en. Psic~togía se remontan hasta los 

años. 1000 a.C. en China cuando un emperador decide evaluar el grado de competencia de sus 

oficiales. Posterionnente, se sabe que· . .'íos Puestos en el gobierno eran- cubi~rl~s .,.;r personas 

con buenas puntuaciones en ex~Cn~s .. q·u~-- abarcaban campos como I~· mósica-,;-;:~q~ilación9 
l<!ycs civiles, escritura, entre otros:·_ C~t~~- ·ex~enes- fueron reemplaz.a~~s_ .hasU.. ·: 1 ~(),5 · ~.r otros 

de tipo más tradicional. En 1575 Juall Huarte de San Juan publicó el libro ••Examen de Inge­

nios para tas Ciencias., dond~ sC·mu~s~ra la diferencia de habilidades que haY:"en i~s hOmbres 

según el género de letras ·~~C .~d~ ·-~o· reSponde, por to que es considerad~ u-~·--an~(;C~d~~te .de 

la medida de las diferencias i.ndividuales y grupales. asl como de la Psi_col.;gl~ Ciellt1fica. 

27 



Uno de los primeros intentos de utilizar métOdos·matemáticos para la medida de· variables 

psicológicas. surg~ó dC la PSicofÍsica de.We~r Y.·f~ch~er.·-quiene~ 'mediante una ec.uación 

matemática relacionaron el mundo._flsi.~o-y··'e1··~u~d~ psi~ológiCo; en ese-mi~~º siglo·~· el as­

trónomo Friedrich Bessel y el médiCo:FranciSc·~·co~eliS; CStÚdi~~o-n lás anomaHas de Ja re­

fracción y la acomodación del ojo'·m~di~~e··..-~::i~;~·de·,.~n·~·e~,:Y'.'u~·(Ji_~~~~:·l~ ~~t~~áticas 
para unir lo flsico y lo psiquico. -~·-:~ 

f~~~K~~~~~~~iilt~I~~~; 
- •) ".• ,· .. , ;. - , .. • •. • ,.-- .. ,, • • .··,-,-'• :<·:·.'·:;,_•,u•-_,. -, ··.· • 

to res. 
¿ 

~ns:=~~~~~:º;:7:':;fü~~~~~~~u¡~f~"'JÍ~=~~::1'7~tJi::~~()mi~.~n el ·tmtamien-

Entre dichos ant~c~e.ni~-~· ~-J_~:~~~-~~~~~-;~~-- ~-~:~ro ~~~ntos imponantes: 
'º;.-

De 1887a 1930. fos trabajos m-at~málicris erÍ P.iicologia son princip<Ílmente desarrollados por 

experimental-is~ cort" ~i~~~"lc;;~~-~ió·';;- ~n fisÍ~-~ ingeniería. 

De 1930 a 1940. hay- un 'gran auge de_ la Psicometria con Thurstone. así como un. enfrenta­

miento entre la Psicometria )'.la Psicología Experimental; ya que la primera dirige SUs iÍlvesti­

gnciones hacia el esc~l~Í~·ni~:de las reprcsentanciones multidimensionales ·de l~·~-¡.~~puestas 
- ' - ,_. -. , __ .. " 

a los reactivos de lo~. c,uestioliarios y se aleja de los problemas tradicionale_s_'_~~, 1~.:~i~o.~ogfa 
experimental. 

De 1940 a 1960. se'restáblece la relación entre la psicometria y la psic~l;;gi_a.~e_x~:~mental, 
sobre todo dura~te 1~ s~~nd8 guerra mundial cuando matemáti~os~ -~~-g~~'i;;~~~~):i~~~c;·~·.·y.psi­
cólogos realizara~·. t~b8jo~ en conjunto y aparecieron en la Psicol<!gÍ~~~~~~.·~!,cb~~ti~"'~mO 
la cibernética. ~eorya·de lit infonnación y teoría de.la.toma de deCiS_i.ó~~~~·:·\?: ~·~~\\é· 

A partir de-1960 ,surge el uso masivo de los ordenad~res' y ·1'.~.:.:¡~·¡¿~á;j'c;·,¡~ ~~:S~~ :~~·icóiogos. 
así como la utilización de modelos matemáticos cada ve~ m~ .~ofi~tÍ~~~~·~-~-''J"a--~~presen~a­
ción de los fenómenos psicológicos (Garcla. 1993). 
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Sin embargo. a pesar de lo avanzado de la tecnología y la utilización cada vez más frecuente 

de la estadfstica en las ciencias sociales. en la actualidad la psicología. en especial. en Méxi­

co. se enfrenta con el gran problema de carece~· de Ínstrumcn~os válidos y confiabl~s.disefta­
dos para su población y utiliza como recurso ·1a· ilnponación y adaptación de instrumentos 

extranjeros que muchas veces no rCSuÍ~,· 10 SUficiCntemente útiles debido a las diferencias 

interculturales. 

Se evidencia entonces la necesi~~~:d-~:·'.:c~~~.t'.~~~ntos:elaborados ex profeso adecuados a las 

características y necesidades de I~· ;,b~~~'fÓ~~~~~--quc ~e trabaje (Balcázar y Gurroa. 2002) . 
. :::--

3. 1 .1. Medición de la a~loeficacia, ~ , . " _ _ _ 

La primera vez que se evaluó·.'ia ~t'..tex;"fi~~ia ·"ÍUe en dos estudios (Bandura y Adams. 1977; 

Bandura, Adams y Beyer, 1977, cit: e'~"vmamarln, 2003) realizados por el mismo Bandura. 

La evaluación se realizó con person~ que· estaban bajo tratamiento de desensibilización sis­

temática y varios procedimientOs de modelado a consecuencia de la fobia a las serpientes. El 

test que se utilizó para evaluar la autoeficacia fue el de evitación/aproximación conductual 

que contenía 29 ítems que describían áreas de interacción con la serpiente ordenadas aseen .. 

dentemente según el grado de dificultad y amenaza que representaran para el individuo. Las 

actividades iban desde acercarse a una caja de cristal donde estaba la serpiente _has~ c!ejar_ que 

ésta se moviera libremente sobre el regazo mientras los pacientes mantenían los bfaZ.os caídos 

a los lados del cuerpo. 

En cada una de las 29 tareas los pacien~es tenían ~':1~.señ~I~~ a).,~~, s~ ~C::-~~-'~~--.~ ~':1:!?~.P~~es de 
realizarlas -nivel de auotejicacia, y b) sei!alar. en una escala de. O a IO:c)~.;.;,;'•¡,;~~;~Í;;~ de diez 

puntos) en qué medida se sentlan capaces de hac~rio4u~;,~"'d;·;~ i;~;~~fi:i;~{ia (s{>io ~¡con· 
testaban afinnativamente). .:·"' ·.· " , · ,, ~- ., :.;-.,~· ~:.::~.:::. ~;.-~:'.-~: ·· · ' · · ·_, 

testadas afinnativamcnte. 

Para medir la generalización de.-.1~ .. ~.~i~-tj~_ci~'..~~ Pi~i_Ó: a· .. 10~· pa~ientC~ ,qu~ eva!.Uam_n el nivel 

y la fuerza de sus expcctativas·ParD.·inte~Ctuar:Con .. u.na scrpie!lte bastante.distinta de la utili­

zada en el entrenamiento conductlla.1. · 
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Aunque considerar las tres dimensiones de la autoeficacia (nivel, fuerza y generalidad). como 

ese hizo en este .'?aso. es: I~ ·'más· con~~n.~ente. n'? sie.mpre es posible. por lo cml Bandura 

e 1997) sei\ala que si s~ tiene que restringir la medición de la autoeficacia a una única dimen­

sión la más releva~te"Cs sufue-"r::u . . 
' , 

Como ani~rionn~~t~·~-~-·~d¡j~. láS::''~reenCi·~ d~,C~-¿acia personal son un fenómeno multifacéti-

co, una alta a~t~fi~~~,~~<·e~~.U~::.~!'~J:;~·-~~t~rmi~-~do no necesariamente se acompafta de una 

elevada a~t~cfi_~~~¡.~·.:e~- ~-~~~-~.rC~}~~Cle~elite, 1986); por lo tanto. no existen medidas de 
autoeficacia pa~"~~ p~~¡:x)~ito 0ge~eml. (Bandura, 1998). De hecho, para que la autoeficacia 

pueda pred~cfr Y .-~~P.1{~~ ll!1 ~~mponamiento su medición debe estar adaptada al camJX> de 

funcionamiento d~ i~t·~~éS. Y representar diferentes grados de demanda. Esto requiere de una 

clara definiciÓ.n d~1' ~iominio de interés y ~n buen análisis conceptual de sus diferentes facetas. 

los tipos de caPacidades y el rango de situaciones en las cuales éstas capacidades pueden ser 

aplicadas., 

El desafio puede ser graduado en ténninos del nivel de ingenio. precisión, autoregulación re­

querida u otras dimensiones de las demandas de ejecución. Algunas áreas de funcionamiento 

consideran principalmente la autoeficacia autoreguladora para guiarse y motivarse al hacer 

cosas que las personas saben cómo hacer pero la cuestión no es si uno puede hacerlo ocasio­

nalmente, si no que se tenga la eficacia para hacerlo regulannente al enfrentarse con una va­

riedad de condiciones atractivas. 

A partir de esta primera evaluación generalmente el rango de capacidad percibida (autoefica­

cia) se mide en contraste con las dimensiones de las demandas de una tarea .. las cuales repre­

sentan varios grados de amenaza o impedimentos para una ejecución exitosa. Para aumentar 

la predictibilidad de la ejecución se_ puede precisar la medición de la autoet1cacia incluyendo 

condiciones contextuales con amen~ ~ im~dimentos adicionales para llevarla a cabo exi­

tosamente (Bandura, 1998). 

Algunos estudios sobre autoeficacia .. han 'pasado por alto estas consideraciones y han utilizan­

do mediciones dudosas. algo que c<:l~~n~ente sucede es que se confunden las expectativas de 

eficacia con las expectativás dC_ reS1:11tádO-. se cOnsidera a la autoeficacia como la expectativa 

de lograr una meta (resultado deseado) más que como la creencia de que uno es capaz de eje­

cutar el comportamiento que permitirá el logro de ésta (Maddux. 1995). 
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Otras veces se ha pretendido obtener una inedida de autoeficacia general o se utilizan sólo uno 

o dos reactivos para su evaluación (Villamarín. 1990). 

3.2. Construcción de escalas 

Para construir un instrumento .es irriprescindible' tener_ c,laramente ~~fir:-i.do el rasgo que se 

desea medir y la relación que éste puede tener con la conducta observable.· Garcia (1993) pro­

pone tas siguientes fases para la elaboración de un instrumento: 

l. Análisi.'ii del ru .... go 
,. -. ' 

En primer lugar. antes. de iniciar la tarea de construir un instrumento·· es prCCiso _tener muy 

claro la diferencia entre el constructo de interés y aquellos que se piense q-~e pUed'~~· se~ rele­

vantes (Torgenson. 1958). 

Es decir, tener clara la naturaleza y las caracteristicas del objeto que va a ser medido para que 

el instrumento de medida construido resulte adecuado. Esta fase_~a de dar-respue.Sta a la pre­

gunta: ¿Qué se va a medir? y contestarse de fonna operativa. 

2. Hluhorución del conjunto de item..._ 

Los ítems han de ser adecuados para explorar las conductas que- pueden dar infonnáción sobre 

el rasgo sometido al proceso de medida. Conviene que el númerO-_-de itCrt)s __ se~ SU-~ciCnterriCn­

tc extenso como para poder tener un amplio margen de elecció~>A~~t'~~~(197Ó).fCComicnda 
un mínimo de tres veces el número de hem:; de los q.ue va~~ a c'o~~~ -~..-·¡~~~~~~~º· 
3. Elección de ítems 

Los items deben ser_ sometidos a dos tipos de-análisi~~ a) anqtisis·s'!_b/e_~_~Vo: los ítems ¡x>co 

claros .. de interpretación dudosa. con poca relación" con el dominio de interés del instrumento .. 

ambiguos. repetitivos .. de sintaxis complicada, deben ser eliniin;:\dos y t?> objeÚvo:_coÍi base al 

análisis estadístico de los mismos hay que tener. Cri cuerita los··~u~ues.tos'· del nlode1o bajo el 

cual se construirá el instrumento . 

../. l· . .".•uudio de la confiuhi/idad 

El instrumento ha de ser confiable. es decir. ha de ser constante en sus medidas y/u homogé­

neo. La confiabilidad se refiere al grado en que su aplicación repetida al mismo sujeto u obje­

to produce iguales resultados (Hemández .. Femandcz y Baptista. 2000). 
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Aunque existen diversos- pl-ocedimientos para calcular la confiabilidad de un instrumento .. 

todos utilizan fónnulas que producerí Coeficientes de confiabilidad. los cuales pueden oscilar 

entre O y 1 .. 'donde O siSnifica ~ nÚ.la confiabiÜdad y 1 representa un máximo de confiabilidad~ 
entre más se acerque el '.coefiCiCnte a:.O hay mayor error en la medición. Los procedimientos 

más utilizados para dCtenninar la co~fiábilidad de un instrumento son: 

1. Medida de estabi/ici~d:(con-fi~bilichid ~r test-retest). En este procedimiento un mismo 

instrumento dC medición es·'aplicado dos o más veces a un mismo grupo de personas. des­

pués de cierto period~. Si 1a·-~~¡:..el~ción entre los resultados de las diferentes aplicaciones 

es altamente positiva .. el instruinent~ se co_nsidera confiable. 

2. Método de formas alternativas ·o paralela..~·. En este procedimiento no se administra el 

mismo instrumento dC medición .. sino'.dos o más versiones equivalentes de éste. Las ver­

siones son similares en contenido, inStrucciones .. duración y otras características y son 

administradas a un mismo gru¡x> ·d~ perso_nas dentro de un periodo de tiempo relativamen­

te corto. El instrumento es confiable si I~ correlación entre los resultados de ambas admi­

nistraciones es significativamente positiva. 

3. Método de mitades partidas o de las dos mitades. Los procedimientos anteriores requieren 

cuando menos dos administraciones de_ la ~edición en el mismo grupo de individuos. en 

cambio, el método de mitades partidas requiere sólo una aplicación de la medición. Espe­

cíficamente, el conjunto total de ítems o coinponentes es dividido en dos mitades y las 

puntuaciones o resultados de ambas son comparados. El instrumento es confiable si las 

puntuaciones de ambas mitades están fuertemente correlacionadas 

4. Coeficiente u/fa de Cronbach. Este coeficiente requiere una sola administració~ del ins­

trumento de medición, su ventaja reside en que no es necesario dividir en dos ,n:.itades a 

los ítems del instrumento de medición. 

5. Coeficiente KR.-20. Kuder y Richardson desarrollaron un coeficierÍie p~~- eS~imar Ja con­

fiabilidad de una medición, su interpretación es la mi~ma ~ue la· ~CI .co~fic,~en,te alfa (Her­

nández. Femández y Baptista. 2000). 
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El coeficiente de confiabilidad puede interpretarse de dos formas: 

1. Como estabilidad en la Medida 

a) Coeficiente de cor:-rell:l_~ic?n _entre _dos repeticiones del mismo test (test-i:-etcst). 

b) Coeficiente de correlacióri' entre dOS formas p3riilélas de un mismo test (método de formas 

paralelas). 
2. Como consistenc;i~.¡;,/e;n~ .. (~~:_"función-:de definir h'asta que,J>unto todos. los ítems de un 

instrumento están·~'Ídi_~~.d~)c> mi~ril~): 
a) Método de las dos miUO:d.;~ 
b) Coeficiente alfa de Cr0nbach'(si t~os los. ítems o toe!.;.. Jru{ medidas del.instrumento no 

son estrictament~ ·~a~lcl~~- el' ~~fi~i-Cnle--~ira es 'una esti-~ació~ ~~ d~fec.ici' del coeficien­

te de confiabilidad del in ... trun:i'ent¿;) (Gá~.;la, '1993). · 

6. 1:.-:.vtudio de la valide: 

Habrá que comprobar que el·instrum~~to .. ~i~~,-~~al~~:~~e,~ .. &ra\fu~~i~.:~~·~·é1ici\~ú:e ~on él se 

pretende medir. Esta c_om~~~~ach~~ -~~ -~~-:-~~r--11~~~-d~-~~· ;-.~~,~~:;~~d~~i~:·-~-~~~~~-s:_~~bjetivos y 

con metodología esta_di~t~c~ d~pe-~d~~ñ'cl~.-~~Ct _:~~~- ~~:~~~:~~~~~9'~~:~~-~~~~~-~~~:~~-~;;¡dÍ?,~_-::-

~:ri~:i::: :::t::~:s~:d::.1~::;;~:~;:~J~eti~;ri~f~1:~~~t~~i1~m~~i:t;·.~:t~ •. i~::~~ 
ca su clasificación_en tres tipos: 

~~:~=== d:: :::;:;::' ¡·~~:;:: ::;1:,~:;f~1id~:d~:~~~n;~-1~i~f ~~~i':~tn,erf:u:'n':s:: 
aspectos relevantes de una .. ~a~llb1.¿·,,~~~-,.~~:.·~~j~~~-; -~~~~-.;~~~ ~~ ,··..z:iedi~iÓ_~:, ~:.· d~ · j'~·~.-~¡j(; · ~sterior-
mente se van a extraer conC::lusior;·~·g;, ~ta· v~tid~.Z-Se, .b~ .e~··anátÍSis ~~i~rl~lcs del. contenido 

del instrumento (García. 1993). 
.. 

Para establecerla validez._d~ C.~~t~~~-~~·,,~.~ .~n );,~t~mento. Crock~r y :~Jgina_(} ~86) recomien-

dan los siguientes pasos: 
·-- - 'i··,_, __ ,,, -

1. Definir el campo o domiT.io de interés del instrumento. 

2. Seleccionar un conjunto de ··expertos"· en el tema o la variable que se vaya a someter a 

medición. 
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3. Proporcionar un marco estructurado para el proceso de emparejar Jos hems con los temas 

de interés de mCdición del inStrumento. 

4. Seleccionar los items adecuados a través del proceso de emparejamiento item-campo de 

interés. 

La validez de contenido ·a su Vez puede dividirse en: 

a) Valide: °.parente. Un iest tiene validez aparente si mide aquello que realmente parece me­

dir (Mosier. 1947). Esta validez queda establecida cuando "cualquiera .. (desde un experto 

en tea.ría de los teSt hasta una persona susceptible de ser medida con el test) que examine 

el instiunlento-. llega a la conclusión de que mide el rasgo que se pretende medir. 

b) Valide: muc~·trUL Puede estudiarse en cuanto a la relevancia de los contenidos del instru­

mentO. o en Cuanto al estudio de hasta que punto el instrumento cubre su propio campo o 

dominio. 

c) Valide: curricular. Se refiere a que el instrumento es representativo del programa comple­

to que se ha seguido o garantiza los conocimientos necesarios para iniciar detenninadas 

actividades. 

2. Valide= de Criterio. Se refiere al establecimiento de una relación estadística con un criterio 

en particular. Este tipO dC:'-válidCZ tiene en cuenta la utilidad práctica de las medidas propor-
-· ·, .. ,. 

ciom1das por un instrumentO. iiTiptic8.·pocler poner en relación ta medida obtenida de un sujeto 

o grupo de ellos a traVés-cie.un.insifunlento (que se utilizan como predictor) con otra variable 

externa al propio inventa~Ío: ~J ·ci'ri~~rio.-

Los pasos para llevar a -~~bci·~~ítP:~~c-eso de validación de un instrumento en relación con un 

criterio determinado.son ·¡~.~::si,~i~~~es: 

1. Identificar y definir)a'variable .. criterio- y un método adecuado para medirla. 
; . -.:· /.'· -,, :'. '<~· 

2. Elegir una mues~~ representativa de sujetos pertenecientes a la misma población para la 

que el instrumento eStc destinado. 

3. Aplicar a dicha muestra el instrumento. 
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4. Medir la variable criterio en Ja misma muestra: 

5. Determinar el grado de relación entre las puntuaciones obtenidas en el instrumento y en el 

criterio. 

Este tipo de validez puede.:dividi~se d~P.,ndiendo·cl~.si el .;rlterio.se. fija en el presente. el pa­

sado o~~ el fut~ro Y se· d~-~~~i~~, ¿-0~~ .. ::~~IÍ~~·z-;'?.~~cll'~en~C:. ret~ospe~Íiva:y.:predicti~a. res­

pectivamente. 

3. Valide: de con..~tructo 
, '·, -... , .. ·,"':.,·:.·, . 

Un constructo es una variable medí~~ y qliC t,i·~·ne. lugar dentro de una te~·~~\:,.-:·~S~uem.a teóri-
·: - . ' ' , .: ·"''·.·· :.,., 

co. La validez de constructo se relacio.na con la medición dé. atribUtos' PsiCOlóG;iCOs y- se refiere 

al grado en que una medición se reÍ~ci~na c~Osist~nte~ente con ót~ ~-~-d¡'é¡·~·nes de acuerdo 
. -··· . 

con la hipótesis derivada teóricamente y· que concierne a los conceptos (constructos) que están 

siendo medidos. Para llevar a cabo la validez de constructo son necesarias al menos éstas tres 

fases: 

Especificación de las interrelaciones teóricas éntre los conceptos. 

Verificación de las relaciones empíricas entre _las medidas de diChos conceptos. 

Explicación e interpretación de cómo.la e·~iden~iO_._e-mPi_~ca clarifica la validez de constructo 

de una medida particular. 

6. Tipificación de los resultado ... 

El proceso de tipificación (también llamado estandarización o nonnalización) del instrumento 

consiste en una serie de tmnsfonna-cio'neS- de. !~s. ~C~ül..;:d·os .~ de las p,untuaciones directas ob­

tenidas de la aplicación del instrumento de' tal Íó-~a:~:U~.éstcis ;ued~n in~_erp:~~Íars~ d~ manera 

correcta y adecuada. 

7. Normas de ap/icaciún 

Para la correcta aplicacióii def in~lrú~~ntO es nece~ri¡, disponer de-~na seriC .de instrucciones 

que hagan fácilm~;..te ·c~mp~~nsiÍ>ÍC ~·,.;~ .. --sujetos a-- quienes' ~e ~aya a aplicar el inst~mcnto la 

forma de 1iCv~rlo ;-,~~bo. -C·~~~i~~~-~~~--~~Íén escri:tas de t~i· f~~a que s~~~ ~-iemPI-~ las mis­

mas para todos los sujetos. 
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3. 2.1. Con.~trucCión de escalas de autoeficacia 

En el desarrollo de las escalas de eficacia los investigadores deben apoyarse de análisis con­

ceptuales y del conocimiento de expertos; para identificar los niveles de amenaza o impedi­

mentos que retjuiere la ejecución exitosa de la actividad a evaluar. se debe complementar la 

información con eOtrevistas. cuestionarios abiertos y/o estructurados (Bandura. 1997). 

En las preguntas preliminares para construir escalas de autoeficacia autoreguladora._ las.~i-so­

nas son cuestionadas sobre las cosas que les dificultan realizar regularmente algun~ (Sy'ác;;Íiyi­

dad (es) necesaria (s). En la escala fonnal los panicipantes juzgan su habilidad, par~''sul'erar 
los distintos obstáculos. Los impedimentos y desafios deben incluirse- en los-.Í~CÜíS·'~d¿~~-f¡~~~ia 
para evitar efectos limitantes del instrumento. La medición vincul~da.C~~·~.~t.'d~~Í~i·~.;:y·~~n­
textos situacionales de la actividad revelan el patrón y grado de. genei-alid8éf dC_· 1.as ·~~Cen~ias 
de eficacia de las personas. 

Para medir la fuerza de la autoeficacia pueden emptearsC.'-do~'-f~rmBtos,"En el ·f~n:ri'~i~:dCno-
minado de doble-juicio. las personas primerojuzg~r\_.~i -'p_~~~~~-.Ó;.:~~:º~~~~ii~r~ ... ~~~-:-~~li~idad 
determinada. después evalúan la fuerza de su efic&~ia. pC;.cibida~':, En. é:t ,-ro·~~·º; d.C\juicio­

simple las personas solamente evalúan la fuerza d~: s~::cr·~~:~~-~.~ ·~~- ~f1~~·~-~a·:.CP~~:: ~~~ ... ~~Cm) 
en una escala de O a 100 clasificados en interval,º5c~<Je 1 O ':lf1idad,e~ de'tde ,~' (~~' ~cÍer,hacC.~lo ); 

atravesando grados intermedios de certeza; so,, (moderadamente: seguro' de',' pOder) hacerlo); 

hasta una seguridad completa. 100 (seguro de' ~ei'h~~e'ri~) (Ba~d~ra. i99s)>'Es~~';último 
, , ».· •' ... - ,,. ,. ... .·-- ' 

formato proporciona esencialmente la miSnla)rlf(;mlaCi.óri'.'1'Ue(é(r0nTI8io de-.dObJC-jUiCio y 

además su uso es más fácil y más conven·¡~·~1¿>A1·g~~~~- ¡'~.,;~s~f~iidOfeS ~a'~~¡~-nen":)·a~:rriisma 
estructura y descriptores de la escala pe;~~-~-~p1e~~<¡·~;~ry~]~s"d~ unidad~s··~i~mplC~ ·q.'.l~-Vá~ de 

Oa 10. 

Las escalas utilizadas para medir la autoeficacia.son unipolares._ parten desde O hasta una 
"''"·•'"-> ,, 

fuerza máxima y no incluyen númcro_s C.~G,8tiVos porque un juicio de incapacidad (O) no tiene 

grados más bajos. Las escalas qüe_emplean-pocos intervalos deben ser evitadas porque son 

menos sensibles y menos corifiables· (Streiner .y Nonnan._ 1989). además pierden información 

diferencial que pu~dé obteners~ ~d se .inCÍuyen de-1-espuesta intervalos intennedios. 
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De·manera preliminar las instruCciones deben establecerse utilizandojuícios adecuados; las 

personas deben ser cue~ti.on~das ~~~~~ lo~)!-li~i~_s-_d_e s~s-ca~c·i~ad~s--~~~Ú~~ ·ac;tuales. no 

sobre sus capaci·d~de~;~-te~ci~1~· o ·sus eXpe~Uitiv~-de:·cap;ctd~d~S ·r._;-tu~. i:.as·-instrucc.iones 

para la medi~i~~'.'en~fati~¡:. -~~ i~~'.~:~i~ ~d~)~~-~·¡~~ -.~in'?e.~~-~: ·:··· 

En __ el cas~ d~---~_a··_c;fi·~~-¡~.>~~-~~r~~~~B~O~_. -,-~.-pe-~~~~ J~i;an J~_~e_G~'ri~~?. :~-~~'· -~~- q~e- p~eden 
ej~cutar.< un_a·:- ~~i:(~Íd~~- ~- i~g;_;t~:~-d~-~~:is~b~r~·, d~t~~-¡-~a:do~. Pe_ri_~d~~ ;~ d~':;;:~~¡~~Po; cBDndura. 

1997;VillamaÍ-f.;¡'20~#;'.~i'i 2''. ;}/ .. . . . .. 

P~':1--~u.~_ 10· .. a_~1~-·~~~r'._QUC~~ ~:á-~'-_C1,áí-~.-~f~Ci~ éolno eje~~to __ ~t rOi-matO d-~ .ta esé.~la.:dC Bandu­
ra ~Obr~ 1a·&~.t~~f¡~~~~~~¡f;i~~i~.~~~~~~º~- C_I_'~}erCi~io nsic_; que_ emplea 1~ ~iguie~te· i~strucción: 
.. p~.r fC:'!-~;.;·'4v~!~e~s_:¡¡::~~i;j;an:a_:_~~-·~~~-:p':'.~c!;;~~on1_¡nua_r .... u_programa de. ejerclci~- sobre una 
ha;e · ~~~~~~;~~-~--:1_:~~~~¿¡~~~~~-'·-~~-~~~~~ri~~--. 19 situaciones y las pe~son~ deben asignar un 

númerci. desde ce~o (~b~~l~~ •. ~ .. ;en~e no puedo) ñ 100 (seguro que puedo) a ca.da una .. Algunos 

eje~pÍÓs.-.d·~·::~t~~-·~.-(:IC~~~¡"~h~~;~sCat~ son.: .:~Cuando nic siento cansado". ºDurante un mal liem­

p~--~~-·o ··~-·cf.!_~.",í~°_.-~ ~;e~g:~:_·a_1~o~·:c~J,nf:ro~isos a( niismo 1icmpo •• (Schwarzer. 19_92). Una escala 

co.:.ipte~ dc;\·a~~~fi~~ci~·retBCion~da: ~on loS ~ábitos alimenticios se muestra en et anexo 1. 

3.3~~::Ji~;~-~~·;d~::~~;~ef,~~~i~~-~~~/~n~Ía.y ~t,an)~r~ 
Debido¡:¡ que_ IR auÍo.;ficaC.iD. es un concept(; qUC h-á_Ído cob..iindo rel~varicía progresiva dentro 

de Ja misma teOría sociocognitiva y erl. la ·i~v~sti~aéÍÓn.~_~sW.S_ñt~u~ e~isten diferentes esca­

las para su mecl'ición en diferentes campos: sirl·:-~~-b'~~g~~· 1~·~~~ mayoría son de lengua ingle­

sa. En el campo de la salud podemos e~Co~tra/"e~~~-¡~·:-d~'_:~-~-l~~fiCacia relacionadas con (Vi­

llamarfn (2003): 

El hábito de fumar: Cuestionario de _aut~r.~~~~~-::~;_~,,~~~,~~-tá'liv•.s de resultad~s sobre ta 

conducta de mantenerse sin fumar de Limoner~~~j;~ ~~ri~~~) t.:.:~: y~ "V111amarin. f.~ 199 L 

La ingestión de alcohol: cuestionario_que·;~i'de-.1{i:~'UiO~fica~ia:'.pam ·no· ingerir alcohol ante 

La dicta: se encuentran dos cúesÚon~~.;~:.u~<J~~GH~n ;Rude..;;an (1986) y otro de Sto­

tland y ZurotT(l991) pero no se presenta~ ;;s~~¡j¡~,;cio~es .. 
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La prevención de VID: cuestionario de autoeficacia sobre VIH/sida de Kalichman y Nachin­

son (1999) 
- ~ o. • . -· -

La actividad física: Cuestionario de autoeficacia para el ~jCrciCio flsico dC C.K. Ewart y C. B 

Taylor. 19ss y adaptado';,~ M.' Álvarez y F. Villam~rin. J 998. 

En lo que respecta al deS::..;o!J~ d~ esc~las ~rapobl~ciÓ;. bo~ ~labetes ,Mellitus se pueden 

encontrar las·.Siguienté~:- V~lidation of sea/e measu;.ing ·envi;'an,;;ent'al :-barriers -,o diabe1e.1i·­

regimen adherence por Irvine.A.A .• Saunders. J.T. Blank; M:a. ~nd,Carte~ W.R. (1990); The 

p~ycltometric propertie.~ ofthe diabetes managemenl se~~ffiC~ Sc~lefor palienls with type 2 

diubete.• mel/ilu.• desarrollada por Bijl, J.; Poelgeest; A: y Shortridge, L. (1999). Re/iabi/ity 

and validity of a measure of pcrceived diabtes and_dietary co'!'pelence in African American 

wamen wilh type 2 diabetes por Samuel-Hodge.,'C.D .• DeVellis. R.F .• Ammerman. A .. 

Keyserling. T.C. y Elasy, T.A. (2002). 

En nuestro pais existen pocas investigaciones· sob~e ·a~toeficacia y mucho menos vinculadas 

con la construcción de escalas. Los ejemplares máS·rec·i.;.~iCs.·en el áre~ de la salud son el tra­

bajo de LÓpez Rosales y Moral de la Rubia CzOOI) y'el de,UrquidLTreviilo. Montiel Carvajal 

y Littlewood Denogean (2002). 

Et primer estudio señalado tuvo como ~.bje~i'(O e_Sl~di8r-Ía._v¡:¡l_~de~.'?:<:'~-~-ist~ncia interna y es­

tructura factorial de la escala Self-Effieay for AJOS (de 27 :reac~i,~os) adaptada por los mis­

mos autores para población mexicana. La muCstra estuvo conf_;r:m?_da Po:~.~64 adolescentes de 

Monterrey. N.L. y los resultados mostraron que la adaptación d" Ía es~9.Í~~es:v~lida y confia­

ble para la medición de la autoeficacia sexual en ta prevencÜ)n" det_.Vffi.'.: 

En el segundo estudio el objetivo fue evaluar tas creencias mediadÓ~~~d~ ·¡~·conductas de 

riesgo (relacionadas con el uso del condón y de la práctica de la prueb~:de PaPani~lau) aso­

ciadas a contraer cáncer cérvico uterino. La escala incluyó, adem.ás d<? ~as .~~riü.b_1,~·-d~1 riiode­

lo de creencias de salud, las variables /ocu. .. · de control y autoefl~~~/~.~-:~~~.~ .. _i-rly_e~Íigación se 

realizó con 192 mujeres que asistían a servicios públicos 'de SU:Jud:del ESbí'do'de Sonora. En 

tos resultados se observa que la escala contiene seis relacion~d_os ~"Ori· t·~· au·i~~ficaé:ia .. tres para 

el uso del condón y tres para la modificación del comportami~...;~o sexu~t. 
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AJ respecto se observa que los reactivos son muy generales e incluso. en dos de ellos c•es 

dificil que cambie mi c~mJX>rtamiento sexuar' y uEs imposible cambiar a mi parejan) son 

oraciones declarativas en: las quC n_o ·queda claro que capacidad se requiere evaluar. Sin em­

bargo, Cl que sC' hayan-incllaido reñctivoS' relacionados con la autoeficacia habla del reconoci­

miento qú.e emp~C~:~ 't~ner coin¿, .varÍ~blC lnediadora del comportamiento dentro de la inves-

tigación· nacio08J' ... · 

3.2.2. Geí1e':~t;d~d~;• ~,; · .· 
Los siguieniéS-PUOtOS h3cen refereOCia'a los aspectos más relevantes que deben tomarse en 

cuenta pa~-,~·-·~·1'~b¿'~6ÍÓ·~ ·:d~~~~~-J~;:·eS~~íÍiCamente de autoeficacia. 
,•:::o' . J_; 

\.-·· 

Sól~ ~~~-~i;~Cép~·j'~'):~~·:de\:~)·Cdi:r~~·~q·uc:110s:·c.onstfuctos que previ~Cnte hayan sido opera-

tivámeritC·dCfi~idO~~-- :_.·~:·~:~_·. 

La medida ~erá ~ant;, mfu: ~Áú~~~ cua~t~ rnó.s r,ucrte sea ... rela~iÓn existente entre un cons-

tructo t~órido y ~u'. c.p;,..;.clo~;Ú,,;;cíó;, rr;,~i~nsa,n: 1.9ss). ; . 
La rriedi~Íón- de J~·~~·~~efi~~~¡·~::·fr~~~e:~te~~~~~~,~~- e;~~~~:s~1.ue-~u r~erz.a dCbido a que ha 

demostrado ~~r ~ra:sPecto máS 'Í~~~B~i~~-·.:,· '· ":~-

En la m~~.~~~-.~~f-á ·~e~Íá~~~~-.'p~~:~:-~:e-~i~--~·~;·é~~~,~~·i_~:-~~,:~~;._~Ci~,-sC __ P~resC~tan · hems que 

describe~.· difCr~~Í~s-· ~-¡~~1Cs de._d-e~Bnd~· d·~ la· ia~~-ª··y •.~ ~~c?O~,::e~B~~-~n-·ia ~fJ~·rza _dC 

sus creenci~ Cf! ~~ hllbÚidad_.pti~'ejec1:1tár l_Bs'a¿;tiV{dad~~- req.:ie-rid~.Pa~-·~aéhi.~un~-~Ban­
dura. 1998). 

Los items son elaborados en términos de lo que .•·;e puede hacer {juic_io de·.capU_cic!ad)_más_ 

no d~ lo que se hará (declaración de intención). Cada item de una e~c::.at~-~~~·'.·¿~~1~a'r .au­

toeficacia en determinado dominio conductual debe tener e~pecific~dad · ·~¡:,ndúCtúal, 
situacional y temporal (Maibach y Murphy, 1995 cit. en Villamarin. (2003·}::_ .. 

Los puntajes de Ja fuerza de autoeficacia se suman y se divÍden eri~:~: et:~Íi~~~o_;-iotal de 

items para indicar la fuerza de la autoeficacia en el dominio d·e.1~ a~t~~~d~d~-L~-..;.edición 
del nivel ·de eficacia-puede ser extraido seleccionando .un .:vaior: li~Í·t~.b~Jo_-~¡, el cual la 

mayoría de las personas se juzgan incapaces de realizar una ~ctivi.dad dete..,;.i~ada. 
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Las mediciones de autoeficacia obtienen validez de su éxito demostrado en la predicción 

de los efectos especificados por la TS de la cual se deriva el concepto (Bandura. 1998). 

A pesar de la utilidad que ha demostrado el concepto de autoeficacia como variable mediado­

ra y prcdictora del comportamiento. y de ta información metodológica que existe ¡:)ara 18 'cons­

trucción de escalas. no se cuenta con instrumentos válidos para poblacióF..-mCX.ica~~ que mi­

dan la autocficacia para el cumplimiento de la dieta en-pacientes con DM. Por·,~ ·anterior se 

plantean tos siguientes objetivos de investigación. 

OB.JETIVO GENERAL 

Construir y estimar la validez de contenido y consistencia intema'dc una ~scal~ de _autoefica­

cia para el cumplimiento de ta dicta prescrita a pacientes con)~,i~b'et~~--~e-l1itl1~·: 
OB.JETIVOS ESPECiFICOS 

Explorar las barreras percibidas por los pa~_i,ént.~~- c-o~ ,,diabetes. ~~~litu~ para cumplir con 

la dicta prescrita por el profesional de ta salud.}'~. 

Elaborar una escala de autoeflcacia pará. e.l ~~u~ptimiento. de la dieta pres~rita. a pacientes 

con diabetes mellitus. 

Determinar la validez de contcJ!id<:J __ ~_cÓnsÍ~tencia intCrnn del ilisti:umento_~laborado~ 

PREGUNTAS DE INVESTIGACIÓN; 

¿Cuáles son las barreras que: ~os_ paCientes con DM perciben para llevar acabo la dieta 

recomendada para.el control de su enfermedad? 

¿Tiene validez de contenidO la escala elaborada? 

¿Qué nivel de confiabilidad tiene la escala elaborada? 

¿Es sensible la escala a las diferencias en la percepción de eficacia entre las personas de la 

muestra estudiada?. 

¿La percepción de autoeficacia que tienen las personas con DM influye en el cumplimiento de 

la dicta prescrita para el control de su enfcnnedad? 

DISEÑO 

Se utilizó un diseño Transeccional Descriptivo. 
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VARIABLE: 

Autoeficaciu (definición conceptual): es la creencia de que uno es capaz de reali7.ar exitosa­

mente determinado comportamiento .<Bandura. 1977). 

Autocficacia (definición operacional): Ja creencia de que uno es capaz de cumplir la dieta 

recomendada por el profesional de la salud para controlar la elevación de, glucosa" Cif sangre. 

MtTODO 

La investigación se llevó a cabo en dos etapas. en la etapa 1 se obtuviero~ las .. ba'rre~ percibi­

das por los pacientes con DM para cumplir con la dieta recomendada por el profesional de Ja 

salud para el control de su enfermedad. en la etapa 11 se elaboró la escala y se realizaron los 

análisis psicométricos pertinentes. A continuación se describe la metodologia empleada para. 

cada una de las etapas 

Etapa 1: Construcción de la Escala 

Obtención de barreras 

Sujetos.· mediante un muestreo por conveniencia se confonnó un grupo de 1 O sujetos (7 muje­

res y 3 hombres) con una media de edad de 59.5. Los pacientes eran participantes del taller 

ºManejo de estrés para pacientes diabéticosº que se impartió en la Unidad de Medicina Fami­

liar (UMF) No. 21 del IMSS. Los criterios de selección fueron: 

Criterios de inclusión: 

Diagnóstico de Diabetes Mellitus tipo 1 o 2 

Edad mfnima de 40 y hasta 65 ailos 

Indicación de la dieta por un profesional de la salud 

Participación voluntaria en lll entrevista 

Criterios de exclusión: 

No completen los datos de la entrevista 
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lnstrun1entos: se utilizó una entrevista·estructurada dividida en tres secciones: A) Datos ge­

nerales, B) Barreras percibidas y C) Cuestionario de experiencias (Ane.Xo 2). 

Procedimiento: en el auditorio de la .UMF se pidió la colabor3ción de los pacientes para con­

testar la entrevista. Para estñ aCtividád.se contó .Con ·el apoyo·-de aliunOs compafte~o~ previa­

mente informados sobre el propósÚo.;y manejo de la entreVista. La apli~&cióO fue indi~idual. 

Redacción de reactivos 

Procedimiento: 

a) Para la elaboración de los ~.;cti_;oss~ aÍ;ruparon 1<ls barreras ~~~;.u;_dii Po~ Jos JO sujetos 

de acuerdo a 1a semej~~- e;:..~r~ ~c~~-~-5.i~_~;ci.~~;n~·:·Pó;~ ~Jempto: r.e~~· y_ ~-~f:OP~~an~s- s.e con­

sideraron como_ e~~"~~~·~~~ ~~t_~~~.e~: S~~e~-~~te;:. Se.-t~mr;ron e~. c~~nta~toctáS 1a8 barreras 
reportadas por JO rriCnOs __ dOS'véC.eS_é.-On la-:in~·eriCió.n dé que la escala contuViera especitici-

dad situacional o co.nt~~·~~~C>· .· - : ;;. i~· 
~:.';'i::- >o: 

b) Los reactivos,;; instl"lli¡,io~i~~dLO:~~, redactados considerando las recomendaciones de 

Bandura ( 1998; 2001 j;' por:lo' ;;..;,;:(~.; agregaron 3 situaciones diferentes a las reportadas 

por los pacien;es 'cr.ia¿tivos': 14.ús y :16). obteniendo asi. el primer formato de la escala 

(Anexo 3). ,~~:;'_· ,-~,-_:-:-L·:_· 
··--·· -,-".- "',-•, 

Validación de la escala a tr~ .. :Jd}J~;~i: de expertos. 

Sujetos: se recurrió a tres·.i·~~¿~~·::~~~~~s en psicometria y en la Teoría de Autoeficacia con 

disponibilidad de participar' ~n,~I ~~~~<:~o df: validación. Todos ellos docentes de la carrera de 

Psicología en la Facultad de Es't'~~(OS)i,~JX;riores Zaragoza. 
•''': ;.''',.; 

ltlateriales: se utilizó ·el primer fo~atO c;!e la escala. la_ cual contenía 18 reactivos cuyas op-

ciones de respuesta iban de O (totalmente incapaz de poder hacerlo) a 10 (totalmente seguro 

(a) de poder hacerlo). 
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Procedin1iento: al primer fonnato de la escala se le agrC:garon dos columnas al lado derecho 

en la que los jueces anotaron a) la puntuación de_cada rea_ctivo según el grado en qu~ conside­

raban que éstos realmente evaluaban la eficacia peré:ibich.. para -~1 cunl.plimiento de la dieta 

recomendada para el control de la DM {validez de contenido)-y.bllos com~ntarios o sugeren­

cias para cada reactivo. Se añadió una hoja con la' d~SCri~.ié~n ·-general ·de· Jll'Csc~la· (objetivo. 

forma de elaboración). asf como la petición a losjii~·C.~~---·~l!:Í-~.~::t;;va1ua~ión-.e.iitdica~iones 
especificas de la escala que deblan utilizar (0-1 O) para e'vatuar cada· reactivo:· 

Todos los reactivos obtuvieron una puntuU:ción · PrOnlCdio por arriba dC 8 ·que· fue él criterio 

previamente establccidO para su inclusión en t~·esC~la. Sin embargo~ consid~ra:r:.do.las prime­

ras observaciones realizadas por los jueces se realizaron algunas modifiCacioneS: Se agregó la 

palabra u.cuando·· a la oración inicial eliminándola del principio de cada reactivo; se realiza­

ron ligeras modificaciones de redacción excepto en los reactivos 2. 7. 10 y 12 que pennane­

cieron intactos. Las instrucciones y fonna de respuesta quedaron igual. Posterionnente se re­

currió a tos jueces para una segunda evaluación y tomando en cuenta tos comentarios se lleva­

ron a cabo las siguientes modificaciones: la oración inicial se cambió por ··Me siento capa= de 

cumplir con "'; dieta cuando .•• ••; el reactivo 3 se hizo más especifico en tanto que el reactivo 

8 se integro al 12 y. los reactivos 17 y 18 se eliminaron. 

Piloteo 

Sujetos: la muestra estuvo. conformada por 11 sujetos (9 mujeres y 2 ~om~!"es) selec.cionados 

de manera intcncion~t "~~jo .~o~· ~~~mos criterios antes mencionados Y, c~n p~cvio, consenti­

miento de las autoridades-rcsp0nsables del taller ••Manejo del.estrés"• La edad promedio de 

los sujetos fue de 52 años. 

l1istrumentos: se· utilizó.el' fofmato de la escala con las modificaciones .. ántes especi_ficadas 
(Anexo 4). · · · 

/•rocedimiento:_ en ei- auditorio de la UMF No. 21 del IMSS se pidié> ·¡~~ cola~ra~ión de los 

pacientes con oM ,para·,·cOOtestar )a escala._ Para la nclaraéión" irldiV'idUat ~de-é~1'1uicr duda 

sobre la escala se'--éontó··~~~- ~I apoyo de algunos compai\eros.p~~~¡~~~~~~:)_~f~~!ldos sobre el 

manejo de ésta y el propósito del piloteo. Debido a las observaciones derivadas del piloteo. se 

hicieron tas siguientes modificaciones~ la principal dificultad fUe manejo de escalas 

numéricas. 
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u) /nstrucciane ... ·: 

A continuación se presenta una serie de situaciones que pueden hacer dificil el cumplimiento 

de la dicta recomendada para el control de su Diabetes. Por favor. sei\ale con una cruz su gra­

do de acuerdo o desacuerdo considerando su capacidad para cuinplir su dieta en cada una de 

las siguientes situaciones. 

Recuerde que este cuestionario no e~ un e~am~,i.1· ~.ól~ requiere 9ue usted ~onteste de manera 

honesta y precisa; sus re.vpue ... ·tus son confldenCialeS. 

h) Forn1a de re ... pue ... ra: 

Totalmente en 

desacuerdo 

e) Reac:tivo.'t: 

En desacuerdo De acuerdo Totalmente de 

acuerdo 

No se aplica a 

mi 

Con el objetivo de que los sujetos recordaran que a cada reactivo le precedfa la oración inicial 

se agregaron puntos suspensivos al inicio de cada uno de estos. 

Ejemplo: 1 . ... salgo de viaje. 

Etapa 11: Aplicación de la Escala 

Sujetos: se aplicó la escala a 151 sujetos afiliados a diferentes UMF del IMSS. en su mayoría 

del estado de México. considerando los mismos criterios que en la etapa 1 con excepción de 

la edad. En esta etapa se incluyeron personas desde 36 ai\os debido a que esto no interfería 

con el objetivo del estudio. Algunos de los sujetos. además de ser pacientes del IMSS. fonna­

ban parte de los grupos denominados diabéticos anónimos. 

ll1strumento: se utilizó una entrevista conformada por tres apartados (Anexo 5): 

a) Datos generales: aspectos sociodemográficos y clínicos del paciente. 

h) Escala de Autoeficacia para el cumplimiento de la dieta en pacientes con DM. 

e:) Cuestionario de experiencias relacionadas con la dieta del paciente. 
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Procedinrlento: se acudió a diferentes ctinicas en las que existían grupos de pacientes con 

DM previamente formados y se solicitaba el apoyo de las autoridades correspondientes para 

la aplicación del cuestionario. Al grupo de pacientes se infonnaba sobre el propósito del estu­

dio y la imponancia de su participación. Finalmente se procedia a la aplicación colectiva del 

cuestionario y, en el caso de las personas que solicitaban apoyo. la aplicación fue individual. 
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PLAN DE ANALISIS 

Los análisis realizados se muestran de acuerdo a los apartados A .. B y C de la entrevista apli­

cada a los sujetos del estudio. 

Apartado A: Datos generales 

Con el propósito de conocer si existían diferencias. signific'atiVas respecto a las variables 

soci;,demográficas entre los sujetos incluidos· e~ .·Ji,:·~iiest~ (101) y aquellos que fueron 

excluidos (SO) se realizaron los siguie,ntes anál_i~~s; ¡,a"·ra "J"á'.s · ~airiables nominales (sexo. estado 

civil; grado de escolaridad y ocupación) se.empl~Ó.·1;;·prueba Chi-cuadrada; para las variables 

numéri.;as (edad y edad de diagnÓ~Íic.:;j : .. se:·. utilizó una I de Student para muestras 
- ... 

independientes y, en el caso del tiempo de diagnóstico, se calculó la U de Mann-Whitney. De 

igual manera se analizaron las posibles diferencias entre hombres y mujeres en ambos grupos. 

Sólo para los sujetos de la muestra se utilizó estadlstica descriptiva y se exploraron las 

posibles relaciones entre las variables antes mencionadas con el coeficiente de correlción de 

Pearson'. 

Apartado B: Análisis pslcométrlco 

Para identificar una posible estructura factorial de la escaJB Se llevó a cabo un análisis de 

factor por el método de componentes principales ~n r~~~ión. yBrÍ~ax. Posterionn~nte se 

realizó un análisis de la consistencia interna de todos loS reactivos'. Y. para la escala en su 

totalidnd mediante la prueba alfa de Cronbach. -··. -

La puntuación de la escala se obtuvo sumando los valores ·asi~id~~;-~. J~~~; opción de 

respuesta (0 No se aplica a. mí; t. Totalmente· en d~."iac_u~rdo; 2._ )~n'."~e;~}!ue~~'a:;. 3.· De 

acuerdo y 4. Totalmente de acuerdo). 

Con la prueba t de Student se exploró Ja capacidad disc~nl-ina~t~··d~.~.~~:d:~·.~#~ct~~~--~--d~ ,Ía 

prueba en su totalidad~_ ~ara el _pi-imer caso se comPararon las_ ffiCdi8:5--~~.'-~~~n:;"ftF~~\eói~C·- los 

sujetos con los puntajcs ·más .. bajos (cuartil 1) con las de los .máS '~h~~;·(~,;~.rtff.'.4);_en el 

segundo caso .. se consideraron los puntajcs totales de la escala. También se analizaron los 

puntajcs entre hombres y mujeres con la misma prueba. 
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Apartado C: Cuestionarlo de experiencias 

Para las preguntas 1 y 4 se obtuvieron las frecuencias de acuerdo a las opciones de respuesta 

(si/no/no aplica). Para las demás preguntas se reagruparon las opciones de -respuestas en dos 

categorías {si/no) para una mejor descripción de los datos. En todas. las respuestas se 

obtuvieron frecuencias y porcenlajes de acuerdo al sexo. Se utilizó la prueba Chi-cuudrada 

para comparar las respuestas entre hombres y mujeres. En las preguntas (3, 5 y 6) que 

requerian especificar si se referían a un familiar o amigo .. también se Calcularon frecuencias. 

En el caso de las preguntas 7 y 8 (relacionadas con las emociones rcponadas por los sujetos) .. 

las respuestas fueron ca~egorizadas considerando su naturaleza y posteriormente se obtuvieron 

sus frecuencias. 

Relaciones Estudiadas 

Finalmente .. se -analiza.ron las posibles relac;iones entre las puntuaciones de la ~scala y los 

datos del apartado A y el apartado B utilizando la prueba t de Student y el análisis de varianza 

{Av AR), según las c~ctedsti~as de .. 1..; vnrÍables. 

RESULTADOS 

.-: .. 

En total se entrevistó a· 1S1 ·p.;-.s;,, . .;;.s ·de las cuales sólo 1O1 conformaron la muestra; A pesar 

de esto se sobrepasó la cuota minima establecida de S sujetos por reactivo (80 sujetos). 

,,,.•partado A: Datos generales -. 

Al comparar las camctedsticas',;oélodemográgicas de IÓs,;IJjetos que f~eron excluidos {SO) y 

los que conformaron la muestra (101 ).nO se encontro ninguna ·cfirc.rencia ~j"~ific~liva .. 
"·' ,_ - , 

En general los sujetos de I~ mue_s~- ~.~-~,.~3:~ ~~~~~~t-~-~~--- d~-: ~¡~~~es _m~l li~~. ~ ip? ·~: 7:6. 2% eran 
mujeres y 23.8% hombres. Sus edad;;s fl.;~¡~;~;; ;,;,\(~ 36 y 78 ailos (X•56.J7: d.e . ..:.9.68); en 

su mayoría eran casados (67.3%):º·~.;'~·'ghí~~' de ;;scoh1ridad básic() (55.-1%) TCOn dieta, 

ejercicio y medicamento .com~':_·~-~dfd·;;-,de.· control de su enfermedad /63.4%).·. ei Úempo 

promedio transcurrido desde· q~C:: ·.;e~Tb{~;~ñ el diagnóstico de DM al mom~~-to de )~--entrevista 
fue de ocho nilos, la edad promedio en que los diagnósticaron fue de 48 ailos (d.e. =/0.29). 

estos datos se muestran en la tabla 1. 
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Además se encontró una asociación significativa entre el sexo y las variables est•do civil 

(p=.006); grado de escolaridad (p=.009) y ocupación (p-.000); es decir. con respecto a lo 

esperado por a.zar predominaron los hombres casados. con estudios de secundaria y que 

trabajaban. En el caso de las mujeres. la mayoría eran solteras o viudas. sin escolaridad o sólo 

primaria y dedicadas al hogar. 

Tabla 1. Características demográficas y clínicas de la muestra estudiada 

Edad (aftos) 

Tiempo de 
diagnóstico 

(nftosl 
Edad de 

diagnóstico 
(rulos) 

EscadoCivil 
Soltero 
Casado 
Scnarado 
Viudo 

Escolaridad 
Sin escolaridad 
Primaria 
Secundaria 
Prcpa/bachi­
ltcmto o más 

Ocunación 
Hol!ar 
Trabaja fuera 
de casa 
Jubilado 

Hombres 1 l\.tuie~ Toral 
(%) n (%) N (%) 

24 23.8 77 76.2 101 /00 
X= 56.16 lde.-8.691 X- 56.18 (d.e.-I0.031 X- 56.17 (de.-9.68' 

F-.007 (99l; n=.995 

X= 8.83 <d.e.=5.98l X= 7.77 ld.e.=6.351 X= 8.0Z <d.e.=6.251 
U=820; D-.408 

X= 47.08 td.e.=9.761 X=48.37 Cd.<•.=I0.491 X=48.D7 cde.=10.29' 
I . 536 (9); o=.593 

o () 8 /0 . ./ 8 7.9 
23 95.8 45 58../ 68 67.3 
1 ./.2 4 5.2 5 5 
o (} 20 26 20 19.8 

x· 12.5 3 J: n=IJ.fJIJ6 

o o 11 /./.5 11 11 
11 ./5.8 45 59.2 56 56 
ID .//. 7 10 13.2 20 20 
3 12.5 10 13.2 13 13 

x· 11../ (3):" 0.009 

o () 67 87 67 66.3 
20 83.3 ID /./.3 30 29.7 

4 16. 7 J o () 4 .¡ 

:<'-6.f.2 12): p=().(JIJ() 
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Apanado B: Escala de autoeflcacia 

El análisis factorial dio una solución inicial de S factores que explicaron el 57.5% de la 

varianza total del instrumento. Se observó que en dos de los factores (f3 y f5) los reactivos 

agrupados eran congruentes. Es decir. en el factor tres se agruparon los reactivos (2. 4 y 8). 

los cuales comparten la caracteristica de comer fuera de casa. Por el contrario. los ·re.activos 

agrupados en el factor cinco se referían a la situaciónes en que la persona pasaba más tiempo 

en casa., sin embargo. sólo contenia dos reactivos (13 y 14 ), ver tabla 2. debido a que los 

demás factores (t. 2 y 4) fueron inconsistentes en su contenido se decidió tratar a todos los 

reactivos como un sólo constructo. La matrix factorial (con rotación varimax) se observa en la 

tabla 2. 

Tabla 2. Resultados del Análisis de Factores orincipalcs 
CarPa factorial 

Reactivos Factor I Factor2 Factor3 Factor4 Factor.5 
15 .783 -2.746-E02 .155 -1.859-E02 .452 
12 .688 .198 -5.829·E02 -.101 -.155 
11 .681 6.323-E02 -9.463-E02 -1.918-E02 .225 
3 .503 -7.784-E02 .273 .343 -.393 
1 -7.475E-02 .818 .200 .124 .118 
5 4.969E-02 .766 .199 1.687E-02 -.294 
6 .223 .669 -4.633-E02 -5.292-E02 .149 
8 -7.966-E02 7.934-E02 .718 .137 -l.288-E02 
4 .195 8.348-E02 .645 -1.902-E03 -.294 
2 l .602-E02 .353 .574 .124 .217 
10 -6.957-E02 3.523-E02 .268 .640 9.594-E02 
9 .431 .398 -4.259-E02 .598 ·3.214-E02 
16 .403 .138 .216 -.539 .324 
7 2.486-E02 1.314-E02 .419 .496 .359 
14 .419 2.103-E02 .155 -1.859-E02 .452 
13 .111 .103 -9.981-E02 7.788-E02 .717 

En el análisis de consistencia interna se obtuvo un coeficiente alfa de Cronbach de 0.7232. Se 

observó que el reactivo 13 tuvo la correlación más baja con el ..-esto de la escala (.1606). al 

excluirlo el coeficiente se elevó rnarginalmente a O. 7237.que indica una consistencia interna 

moderada 

Respecto a las calificaciones de la escala los puntajes fluctuaron entre 9 y 60. La puntuación 

promedio fue de 35 y la calificación con mayor frecuencia fue de 37 . 
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La distribución percentilar utilizada para el análisis discriminante de la escala se muestra en la 

tabla 3. Como resultado de este análi~is se encont~ron direrenCias ~ignificati.vas en todos Jos 

reactivos, excepto en el 13 (.250 (49); p=.908), considerando esto y el valor alfa para este 

reactivo se decidió por excluilo de· la versión final de la escala. Al . realizar el análisis 

discriminante para todo el. instrumento también se encontró una diferencia estadfsticamente 

significativa /re. -/3.381 (-19) p=.000. sin embargo. no se encontró ninguna diferencia al 

comparar los puntajes obtenidos en relación al sexo. 

Tabla 3. Distribución percentilar de los pontajes totales de la escala 

PercentJ/ Frec11encia Porcentale 
1 26 2S.7 
2 31 30.7 
3 19 18.8 
4 2S 24.8 

La distribución percentilar de los puntajes de la escala puede utilizarse para una primera 

aproximación a las nonnas del instrumento. La Tabla 4 muestra la estadística descriptiva 

básica del instrumento. 

Tabla 4. Estadistica básica del instrumento 

N 101 

Media JS.0693 

Mediana 36.0000 

Desviación estándar 8.5782 

Rango 51.00 

Mínimo 9.00 

Má."<.imo 60.00 

25 1 29.0000 

Perccntilcs 50 1 36.0000 

75 1 40.SOOO 
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Apartado C: CuestlonaTio de experiencias 

Respecto a las respuestas del apartado C se encontró que el 37.6% de los sujetos reportaron 

que no habían tenido la indicación de seguir una dieta antes de la. prescrita para el control de 

la DM. El 73.3% consideró que si cumplía con la dieta indlcada. 

El 59.5% convivía con personas que tenían una dieta pres-crita. dC .Jos'_C.U3.tes •. sóto<-12.6% 

consideró que esas personas si la llevaban a cabo .... Pº~-:·:~trit_:~~~~~:·t\~,ri~-~,~-:-~:~>~_i_~~-·:·d~_: las 
personas reportaron que si recibfan aliento para cumplir ~'ciri )&"'.-~Úe~' ¡~·~¡'~a~~ ~~ ·er control 

de su enfermedad un 52. 6% también recibía llamad..;; de -.;:tencÍÓ~'? r;;S,;~ó'5·;,o; l(l fontta en 

que llevaban su dicta. El 84.65% reportó tener'emoci~n:eS'.~":'~~rí~~ici~~~\fi-~i~~-;a~dables 
como alegria. satisfacción,, tranquilidad,, ligerez.a,, :~nt~~ oi~~ c~~~-~ .. :~f'.·;¡;t.ii-i'P,íf~~:·~~,.~~¡·~:. dieta,, 

la respuesta más frecuente fue bienestar (41.2 %). . , .. "·-'->/.'._,-··:· . 
3. : .~; .. -·~-: ':; 

Por último,, el 72.3% reportó emociones o sensaciones ·fisi~as desa~d~bí~~-.~- C:úando .:no 

lograban seguir su dieta,, entre las respuestas estuvierOn: culpa. ~rÍ~t~~~~riciJJ~~~ :~~~c;:os;.la 
respuesta más frecuente fue malestar (40.0%). En ningún caso se encontraróO diferencias 

significativas entre hombres y mujeres. Los resultados de éstos análisis se muestran en la 

tabla 5. 

T abla 5. Frecuencias d e las resnuestas del anartado C 
1 Hombr~ 1 1\-tuicrcs 1 Total 

n '" 1 
n '' 1 

n '" 24 23.8 77 76.2 101 100 
l. :.Anterionncntc cumnlió con al2una dicta aue le fue indicada? 

Si 8 33.3 1 29 37.7 1 37 36.6 
No 5 20.8 1 18 23 . ./ 1 23 22.8 

No he tenido otra dieta 10 .//. 7 1 28 36.4 l 38 37.6 
,\'~.280 (2J: n~0.869 1 

2. ·Actualmente considera nue cumnle la dicta indicada nan1 el control de su diabetes? 
Si 20 83.3 1 54 70,/ 1 74 73.3 
No 4 16. 7 1 22 iH.fj 1 26 25. 7 

,\' · /.-130 í/J; n -0.232 1 
3. •Actualmente convive con ncrsonas aue tcne:an la indicación de s~uir una diera? 

Si 18 75./ 1 42 5./.6 1 60 59.5 
No 6 25 1 35 -15.5 1 41 40.6 

1 ,\' 3./7.¡ (/J; n 0.075 1 
4. ·Considera que esas personas cumnlcn su dicta'! 

';9 Si 1 13 
No 5 

No aolica 1 6 
1 .\• 

54.2 1 30 1 43 42.6 
20.8 1 11 /./.3 1 16 15.8 
25 1 34 4./.2 1 40 39.fi 

3.128(2); n 0.209 1 _J 
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1 Hombres 1 Muieres 1 Tot•I 
In %In %In% 

S. ¿Actualmente •lguien lo •nim• pa.-. que cumpl• con I• dict• indic•da pa.-. el control de 
su diabetes! 

Si 1 21 87.5 1 61 79.2 1 82 81.2 
No 1 3 12.5 1 16 20.8 1 19 18.8 

1 X" -"8.18 f/J; n~0.366 1 
6. ¿Actualmente aleuien le llama I• •tención o rq•ft• con respecto a la ronna en que lle~• 

su diet•? 
Si 1 11 45.H 1 42 54.6 1 53 52.6 
No 1 13 54.2 1 35 45.5 1 48 47.5 

1 X" -.557 rJ J; n °0.456 1 
7. ·Tiene alPuna sensación física o emoción aeraidable cuando si cumnlc con su dieta? 

Si 1 18 75 1 62 H0.6 1 80 84.6 
No 1 5 20.H 1 13 /6.9 1 18 17.8 

1 ,r· ./95 f/J: n~0.659 1 
8. •Tiene aleuna sensación física o emoción desae..-.dable cuando no cumnle con su dice.! 

Si 1 16 66.H 1 57 74./ 1 73 72.3 
No 1 7 1 29.2 1 16 20.8 1 23 22.8 

1 ,r-.732(/J:n·0.392 1 

Relaciones estudiadas 

Respecto a las variables demográficas no se encontró ninguna relación positiva significativa 

con el puntajc de la escala de autoeficacia. Sin embargo. en la variable tiempo de diagnóstico 

se obtuvo una correlación negativa significativa (r = -.21 ~ p<.05). es decir. a mayor tiempo de 

diagnóstico menor autocficacia para el cumplimiento de la dieta. 

En las correlaciones entre las respuestas del apartado C y los puntajes totales de~la
0

escala.se 

encontraron dos diferencias significativas. La primera fue entre quidne~~·.·:'co~Óte~Üir~n 
afirmativamente a la pregunta 2 {" 6¿Actualmente consi~era q~~ cuní.P•.~.~~-~~ .. :.~~~;d_i~~~-~-~·~¡~ 
para el control de su diabetes?") y quienes lo hicieron de fonna negaih•á Ct98;,.. ~3:3.48;.:~.Óol): 
Es decir. las personas que reportaron que si cumplian. ta d_i.eta'_~~vÍ~~~-~-~:-~.n~':'-~~~~~~~ia 
significativamente mayor que quienes señalaron lo_ contrariO. Lá segunda,·dire;enda:.se 

observó entre las personas que reportaron 1i1:·0Cu~Cnci~ ·~,; .. _~Jg·~~a sen~~ió~--~~-~~'_-?,-~-~~ión 
agradable por cumplir con su dieta. es, ~ecir,. ·quienes reportaron alguna emoción positiva 

cuando cumplían con la dieta califica~on_ sici:iific~tivamente más alto en autoeficacia (t99= -

3.069; p-.003) comparados con quie~e~ .cbntestaron negativamente. En la tabla 6 se pueden 

observar estos resultados junto c·on las calificaciones promedio y desviaciones estandar del 

puntnje de la escala obtenidas en cada reactivo. 
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Tabla 6. Resultados del análisis de las calificaciones de auoteficacia 
Para cada reactivo del anartado C. 

P~unta Opcionn 

Ño he tenido 
otra dicta 

medi• (s.d.) 

38 35.6 (7.3) 

l. ¿Anteriormente cumplió conl------+---1---------' 
alguna dicta que le fue indicada? Si 37 35.5 (9.05) 

No 23 33.1 (10.05) 

2. ¿Actualmente considera que Si 74 36.6 (8.07) 
cumple Ja dieta indicada para eJl------+----+--------
control de su diabetes? No 26 30.3 (8.50) 

3. ¿Actualmente convive con Si 60 35.4 (8.79) 
personas que tengan la indicación de,1------+----+--------
scguir una dieta? No 41 34.5 (8.33) 

4. ¿Considera que esas personas Si 43 34. 7 (9.02) 
cumplen su dieta? 1-------t----+--------

No 16 36.1 (10.8) 

5. ¿Actualmente alguien lo anima Si 74 34.5 (8.37) 
para que cumpla la dieta indicada,1------+----+--------
pam el control de su diabetes? No 19 33.9 (7.60) 

6. ¿Actualmente alguien le llwna la Si 53 35.3 (8.91} 
atención o regaila con respecto a lal-------1----+--------' 
forma en que lleva su dieta? No 48 34.7 (8.27) 

7. ¿Tiene alguna sensación fisica o Si 83 36.2 (8.64) 

Estadistico de prucb• 

Fc2.9,,=0.69; p=0.5 

... ,,~3.35; p=0.001 

.... ,-.514; p=0.608 

.. .,,=.463; p=0.645 

'<•ll~.287; p=O. 775 

..... ~.331; p=O. 741 

emoción agradable cuando si cumplef------+---+--------' '<99,=-3.069; p=0.003 
su dieta? No 18 29.6 (5.86) 

8. ¿Tiene alguna sensación fisica o Si 78 35.2 (8.41) 
emoción desagradable cuando sil-------1---+--------< .... ,-.485; p=0.629 
cumple su dieta? No 23 34.3 (9.27) 
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DISCUSIÓN V CONCLUSIONES 

En general tos resultados obtenidos cubrieron et objetivo del estudio. ~ontruir una escala que 

evalúe la autoeficacia para el cumplimiento de 18 die~:fOdicadá a pacientes con Diabetes 

Mellitus. 

·'. :::./ ',--

La versión final del instrumento JX>See validez de- cOnterlido_-y: Poaer discriminativo. es decir. 

el conjunto de reactivos que confo~~-~::.::.·~~·~;'~;-~,:~¿ffti~~i~~e_··· -·~ situaciones relevantes 

relacionadas con el dominio de interé.~c.' ;.~:-~~~t~~:·~-~j~J,;~:-:~~.-Ías·:_diferencias en el nivel de 

autoeficacia percibida por los pacientes; s.:J·'.~-J~¡'~~~C~f~;-~n~erna es aceptable debido a que 

obtuvo un coeficiente alfa de .7237. ce_r~-~-~-~-~~.:~(~~-J~; ~~~:~~nsiderado como indicador de una 

asociación peñecta entre lo que mide cada-~~ª¿~¡~~- )>.~(;g~tO de la escala (Kerlinger. 1975). 
··'k;5.-·· -· 

-.· ._,.e-' . 

Es importante señalar que en un priricipio Se":·prClet:.día medir lafuer=a de la autoeficacia. sin 

embargo. debido a los ajustes necesario~ e~'CI tiPri·de:respuesta la escala mide la autoeficacia 

pero en la dimensión de nivel o magnit~d.~·Es~~:~e-:dCbe a que generalmente las opciones de 

respuesta fueron entendidas por los P3:~¡·~~tC~:~~~o opciones de si o no. ajustandose entonces 

a la fonna en que se mide esta última dimensión (Bandura. 1997; Villamarln. 2003). 

En cuanto a los resultados del aná~i~.Í~~~;~~~~~~~t. se podría suponer que no se identificaron 

factores claramente definidos._ debido·;~·-: cl{ie:_-c&.da. uno de los reactivos de la escala busca 

evaluar situaciones muy especificas_. 

La relación entre los sujet~~-~On~~;t~Z-;·~~~'kjeS·:en_la·escala y el autorreporte de que cumplen 

con su dieta y vicevers~~~~:S~~~~i;::ij~-~'"i'Ía:~,-~5·~'.S:1a; .. -~~ee\,aiidez de constructo, -es :_--dé:Cir. los 

resultados apoyan el /su~~e~t¿··_;-.~~--~ B~d~~< ~~bre\ -.~---~-~~ue~cia._ de · 1a. ~-~·~_fica~:ia ·.en la 

determinación de la co~du,;ta (S~hoorze~;'. 1992;iMnddiix::·t99S y-Bandurli. 1998). Sin 

embargo~ el autorrcP?rte. -~S :~-~~·~~di~-,:~~: ~~~fi~bJ~·r;;: '~¡.: _ J~~.;~i~:·:--~~~ !~(:¡~~¡~~ debe 
:'.;: .,. ·,'· 

hacerse con cierta reserva. 

Tambien se encontraron correlaciones que e11:· ai{i~3: i:nedida di_tieren: ~e· lo ·esperado _de 

acuerdo u lo propuesto en la teoría de I~ ~ut~~fi"~ci&. ' 
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Por ejemplo. aunque la asociación entre el alto nivel de autoeficacia -y las emociones o 

sensaciones fisicas agradables confinnan la relación entre el aumento de la autoeficacia para 

una tarea detenninada cuando el afecto es positivo versus cuando es negativo (Bandum.1998) 

en otras preguntas tambiéri relacionadas con las fuentes de autoeficacia ~ocluso, seil.aladas 

como fuentes de mayor influencia tales como la experiencia directa. él aprendizaje vicario y 

la pcrsuación verbal- no se.encontró ninguna correlación signiti.éativa con los puntajes de la 

escala. Estos resultados pueden indicar que Ja manera en que se pretendió medir estas fuentes 

no fue la más adecuada. 

Un dato interesante fue la correlación negativa entre el puntajc de la escala y el tiempo de 

diagnóstico. lo cual sugiere que a medida que la gente tiene más tiempo enfrentándose con la 

enfennedad su percepción de eficacia disminuye. lo cual no quiere decir que sean menos 

adherentes a su dieta. ya que para hacer esta afinnación se necesitaría saber si estas personas 

cumplieron con su dieta desde que recibieron el diagnóstico. 

Por otra parte. aunque los resultados obtenidos sólo pueden extrapolarse a poblaciones con las 

mismas características de los sujetos del estudio. es importante seil.alar que la muestra. en su 

estructu~ puede considerarse corno representativa debido a que refleja las caracteristicas de 

la población con DM en cuanto al tipo (mayor incidendia y prevalencia de la DM tipo 2). 

edad (mayores de 40 años) y género; (prédominantemente mujeres) reportadas en tas 

estadísticas de la Secretaria de.'Salud'(2001).Ú)e hecho. no haber encontrado diferencias 

estadisticamente sign!~C~'~¡_:Vñ~(~~.-~~·-,y~~~~~~·s -~~Ci~~~Ógráficas y clínicas entre los sujetos 

que confonnnro~_~l_D:··~~,~~-~~; __ '.'.~'.\1,~~:~;;~,~;~:'{~~,~~§~-:_·~~.~l~}:~~S:·.sugierc que las puntaciones en la 

escala tampoco h~1biera.~.:~.i~~-,~~i~e_r~n_t~-~~Ja~~n,~ble".J:'e_nte SO cuestionarios tuvieron que 

eliminarse del an~~~si_s ,~~b,i~C>li.Clu~-_'ilo. rCspO~diCíO~_:todO·s tos_reactivos de 1a escala. 

Además. aunque -~n·_-Un_·· pfÍnCipio~ taiñbién ·sC .. P:nsó,.·en _·iriclUir--~ sujetos con diagnóstico de 

diabetes mellitus -~i~~j'~!.:Í~~c;·~~~biciO_:~ sli_:b~j;¡· Pr~~~a..f~~-C-t?·:~r{í~-~ '~senarios considerados para 

la muestra. sólo ~~-c~~-,f~~~:;¿,·po·r-~~ier:il~S.~on.di~~;-~5·~.~~~(t~t~~-~tipo 2. En este aspecto. es 

importante sei'ialar--q~e'-'--~{-Cl lipo de--~bl.;CÍó~---~-~·ct~Cu:dé' k.'i~",'iJMF puede representar un 

posible sesgo de selección en cuanto a nivel socioeconómico y educativo. 
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Esto.junto con la lii:nitación de recursos humanos fueron algunos de los obtáculos enfrentados 

durante la investigación. 

Con base en Jo.antéiior algunas sugerencias para futuras investigaciones con relación a esta 

escala u otras que pretendan evaluar autoeficacia son las siguientes: 

Que .la.selección de la muestra se haga de manera aleatoria o bien. se.recurra.a diferentes 

instituciones. por ejemplo. de carácter privado. para contar con una muestra más .heterogénea 

y permita detectar otras barreras para el cumplimiento de la dieta. 

Se incluya a pacientes con otros padecimientos. como hipertensión u obesidad. que también 

requieren de la modificación de hábitos alimenticios. 

Se agreguen más reactivos alusivos a la cuarta fuente de autocficacia. lo cual podrfa mejorar 

la distribución factorial de los reactivos. 

Utilizar una escala de respuesta apropiada para la evaluación de,la fuerza de la autoeficacia. 

una alternativa son las esc'.'las análogo-visuales (Villamarin,. 2003) junto con un ejemplo 

previo para su manejo. 

En el caso de Utili-zal-"la.esca18 COrísiruida· én el.presénte~~biijO.Seria-conveniente reducir las 

opciones de rcsp~e~~ a:~·; y _no ~-mejo~.r lll~~~C~(~j.~~:-~~I .iesu1.tado. 

:~:.i:~:~~1~~~i~r~~i·~~4~~~;:r::;:::t::: ~ 
Finalmente se rec~~-~~·~·~~':'~-i'~·J~;:~,,~~bi/~¡'·'·~~t~di-~ :~~·· 1~.:vaiidez·de conslructo

9
· para lo cual se - •. · ... ,- -"·-' ,.,_, ...... -... -; ... -:,;, .- - ._ . .,.- ' 

pueden tener en '?uentBJaS' pícSu.n.tiis ·CfCt apartado-e.e:· 

Lns sugerencias···r~s~ctO}al,:·,~~.;;;,_~~~diétiY_.~.·-.:Y.-.v~··.~dez· ~e: constrUcto del instrumento son 

consideradas por Villa..;arin.(2003) .;~mo~la a~téntic;a_valida~iÓn de los int,-;.mentos dirigidos 

a evaluar constructos de-rlatÚmieza dinA~ica y especific~9 tal como In autoefi~acia. 
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Se puede concluir que 1a escala disef\ada sirve.par~.di~Crimin.a~ entre .las personas con DM 

que se perciben eficaces para el cumplimiento de su diet.a y aque1_1as que no. de tal fonna. la 

información derivada de su aplicación -puede ser útil ''para los.· profesionales de la salud. 

principalmente en dos áreas: la investigación y ef:~\~bajO· ctirlico.· Por ejemplo. resulta 

provechoso poder identificar a pacientes con ca~cte'ir~licfu. '. Ps'icológicas particulares que 

potencialmente podrian obstaculizar la ~dhe'r~n~iá~::·~¡_j.'.:t_.~ta"':'i~n~o. e .incluso bajo qué 

situaciones.es más probable que esto ocurra; la uiili.~C.~ó-~.~C<ta Cscala pre y post tratamiento 

sería un buen método de evaluación de· los :·prógram~:·'dC. iríterVCnción. Además. brindaría 

información acerca de cómo se comporta la S:utOOfi~alC·i~~C::~;~~~b"f.nació~ co-n Oims variables o 

en diferentes momentos ta~to del peri.o~o ~e év'O_t.~a~iÓ:~·~~-C. ~~-:~~f~~.~·~.á~ e-~~~ :~n· -ét p~oceso 
individual para la modificación de hábitos· (e~p'a'.'d~\'Í>r~~oni;,n;¡>1ació;;;, cóntemplación, 

determinación, Acción, mantenimiento y recaiwi;' Proéhaska'y r::ii Clem'é;;té, 1982)._ , 

Como anteriormente se , dijo es necesario ccmtar cori, itlst;:\J;,:.".nÍ~s' ~.\Úd~~ y confiables que 

pcnnitan estudiar dC manera adecua_~ los ~r~~l~,;·~~:q_~·~~ &~'~Cj~)i l,~ .. ~~~;J_~·~.ió·rl. mexicana. En 

el caso de la_é:liiibetes mellitus.'.q~e rC~Ui~~~:-'.Ura'~bo-~~~J.~_~;·~~~.~·idí~C~p~.~-n.a~o. ta- ~anicipación 
del psicólogo juega un papel m~ imp0~nte'ciebld,; ~:~~~~u .S¡,ii~~-t~táiniénto consiste, en 

su may~~a •. de cambios co~~~~~ial~·s ~-~de.-~~i~1~·~-d~~~~d~~: 
- - -_- -.. . :·::'. - -. :.'' .'· ·:'-:_.'';:: ~; ."'¡,e-··. -

Finalmente. es importante- mencionar-,que_- la.; 'eia~m~iÓn ~~fe:_ instrumentos de evaluación 
. . . . . ·-

psicológica es un trabajo arduo que necc..:sita de dirección .• páC~enCia y _disciplina para llegar a 

la meta establecida. 
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ANEXO! 

AUTOEFICACIA PARA REGULAR llABITOS ALIMENTICIOS 

A continuación se describen un número de situaciones que pueden hacer dificil continuar una dieta 
reducida en grasas. En los siguientes itcms .. por favor estima tu confianza en poder continuar una dicta 
saludable en fonna regular. 

Por favor. estima tu grado de confianza colocando al lado de cada item un número de O a 1 O utilizando 
Ja siguiente escala. 

o 
Incapaz de 

poder hacerlo 

Mirando televisión 

2 3 4 s 
Relativamente seguro 
de poder hacerlo 

Sintiéndote cansado o aburrido 

En días feriados 

6 7 

Sintiéndote molesto o tenso por cuestiones relacionadas al trabajo 

Cenando en la casa de un amigo 

Preparando comidaS para Otros 

Comiendo sol~ en~ re~laU.rante 

Estando mole~to o enoJ-Bd.o 

Estando muy h~bricnto 

Estando deprimido 

Cuando tienes· ganas de sentarte y disfiutar de una comida 
' . . . . 

Cuando hay mucha coniicm". ~o~ a·Íto contenido graso en tu casa 

Cuando tienes garlas.~~ ~~le·b~ 8.lgo c~n otras personas 

Cuando te ofr~cen e~~'.~~~:.~~~-~~ ~jdad~~ de ~asas 

8 9 JO 
Seguro de poder 
hacerlo 

(0-100) 

Cuando sientes un fucne deseo de consumir comida con altas cantidades de grnsas. 
especialmente aquellas que son tus favoritas 
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Durante unas vacaciones 

Cuando tienes visitas que atender 

Comiendo afue~ con otras personas. cuando estas ordenan comida 
con altas cantidades de grasas. 

En fiestas donde hay deliciosos platos ricos en grasas 

En eventos deportivos o recreativos en los cuales 
se ofrecen comidas rápidas ricas en grasas (hamburguesas. por ejemplo) 

Durante un vuelo en avión en el cual te ofrecen alimentos 
con un alto contenido de grasas. 

Cuando visitas una ciudad y necesitas comer algo rápido 

Cuando visitas una ciudad y quieres probar sus comidas tipicas y sus restaurantes 

Celebraciones en las que se sirven comidas con alul caótid8d de grasas 

Cuando estás molesto por asuntos familiares 

Cuando deseas algún tipo de variedad en tu dieta· 

Cuando otras personas traen- Ó se- sirven comida con altas cantidades de grasas 

Cuandó te tienes que, prcp~~ --~~~~pi~· ~~~-~das 
Cuando te enfrentas con COmida!i atr&Yentcs. ricas -en grasa. en 
el supennercado 
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ANEX02 

A. Datos generales del paciente 

l'lombre: _____________________ Fecha: ________ ~ 

Sexo: ____ Edad:. ____ Estado civil: _______ Teléfono:--------
Dirección: ________________________________ _ 

Diagnóstico: _____________ Tiempo de diagnóstico: ________ _ 

Tratamiento indicado: dieta __ . _-'ejercicio __ _ 

Ocupación:-------------- Grado de escolaridad:_· ·_._ .. "'-.. ----,.----­

Presenta algunos de los siguientes síntomas como consecuenCia·d~:'~)~/~:~~l¿s~. 
Vértigo. marco. hormigueo en brazos y/o piemas ________ ,__--------

Disminución de la vista ____________ Insuficiencia renal·-·~·-·--...,------

Hipcrtcnsión __________ Úlccras _______ Otras_-·----------

B. Por favor mencione S o más situaciones (pers·~~~~-·.·· ;~~~~~;·:·cosas.· 
circunstancias. eventos) en las que le resulta dificil· C~J>.1.i~.·i con .su·.-dieta 
recomendada para el control de su cnfennedad: 

Enumere las situaciones comenzando con aquella que le resulte más dificil. 

C. Lea y conteste las siguientes preguntas: 

1. ¿Ha tenido la indicación de seguir una dieta antcrionnente? 

SI _____ _ No ____ _ 
2. ¿Cwnplió con seguir esa dieta? 

Si ____ _ Mils o menos-----
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3. ¿Actualmente considera que sigue su dieta para e] control de su diabetes como se 
le ha indicado? 

SI _____ _ 
Más O menoS ------ No _____ _ 

4. ¿Actualmente c~~viv~''C'o~ ~rsonas qtie tengan la indicación de seguir una dieta? 

Sl --,-----No_·---,,----
¿Quién( es)? ____________ _ 

· -.·· :--.": ·-, ·._ .•,:''· --. 

S. ¿Considera usted qÚC eSas.personas cumplen su dieta? 

SI-----'-' 'M~ ~ men.;s ______ No _____ _ 

6. ¿ACtllalm~~tc.(-:~'~y~·:;~~ien":'.,--que:·· frecuentemente lo anime 
sugerencias~ etc~ con ·respecto a la dieta que tiene que seguir? 

con consejos. 

SI -----'--No----'---- ¿Quién( es)?-------------

7. ¿Aé:tualmente haY,.~1{;aie~ <ille frecuentemente le llame la atención o regane con 
respecto á ta fOnna en. que lleva su dieta? 

Sl ------ No ______ ¿Quién (es)?--------------

8. ¿Ha notado alguna sensación fisica o emoción agradable cuándo considCra que ha 
cumplido con su dicta? 

Si ______ No -----~·Cuál (es)?---------------

9. ¿Ha notado alguna sensación fisica o emoción desagradable cuándo considera que 
no ha cumplido con su dieta? 

Si ______ No _____ _ 
¿Cuál (es)?---------------

¡Gracias por su colaboración! 
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ANEX03 

PERCEPCIÓN DE EFICACIA PARA EL CUMPLIMIENTO DE LA DIETA 
EN PACIENTES CON DIABETES MELLITUS 

Instrucciones: A continuación se presenta una serie de situaciones que pueden hacer dificil el 
cumplimiento regular de la diela recomendada para el control de su Diabetes. Por favor .. 
estime que tan .seguro (a) se siente de poder seguir su dieta en fonna regular colocando al 
lado de cada situación un número de O a 10 utilizando la escala que se muestra abajo. Este 
cuestionario no es un examen9 sólo requiere que usted exprese lo que piensa de manera 
honesta y precisa .. recuerde que sus respuestas son confidenciales. 

o 2 3 4 6 7 8 9 10 

Totalmente inC•PAZ J 1 Tolalmc:•te lepro (•) 
de poder hacerlo de poder hacerlo 
1--------- ----------~--- ---------------~-----r---1 

Puedo cumplir con mi dica. ••• 

1. Cuando estoy en casa de alguien y me invita a comer 

2. Cuando salgo a comer con mis amigos o familiares 

3. Cuando en mi hora de comer me encuentro en la calle 

4. En el trabajo (a Ja hora de Ja comida, en reuniones. etc.) 

S. En convivios familiares como navidad. cwnpleai\os. fines de semana. etc. 

6. Cuando se me antoja algún alimento que no esta dentro de mi dieta (pan. dulces. frituras. 
etc.) 

7. Cuando salgo de viaje 

8 Cuando alguien importante para mí (esposo (a). hijos. mnigos. padTes. etc.) me ofrece 
algún alimento que no esta incluido en mi dicta 

9. Cuando asisto a Jugw-es recreativos (cine. teatro. espectáculos. etc.) 

10. Cuando tengo mucha hambre 

1 1. Cuando no tengo dinero suficiente para comprar los alimentos indicados en mi dieta 

12. Cuundo no Tec1bo apoyo de la familia (no preparan alimentos recomendados en mi dieta. 

0-10 

no recibo aliento para cwnpl_i~~on m1 dieta. etc.) 
---------~ 

13. Cuando estoy la mayor panc de tiempo en casa (vacaciones. días festivos o lluviosos. 
etc.) 

14 Cuando estoy enfenno (a) 

15 Cuando no tengo tiempo suficiente para preparar los alimentos indicados en mi dieta 

16 Cuando experimento emociones desagradables como tristeza.. enojo. angustia.. ansiedad. 
soledad. estrés. etc 

17 Cuando experimento emoc1ones agradables como alegria. tranqu1J1dad. satisfacción. 
euform. opt1m1srno. etc 

18 En alguna otra situación (especifique cual) 
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ANEX04 

ESCALA DE AUTOEFICACIA PARA EL CUMPLIMIENTO DE LA DIETA 

INSTRUCCIONES: A continuación se presenta una serie de situaciones que pueden hacer dificil 
el cumplimiento de la dieta recomendada para et control de su Diabetes. Por favor. exprese que 
tan capaz se siente de cumplir su dieta colocando al lado de cada situación un número de O a 10 
considerando la escala que se muestra abajo. Recuerde que este cuestionario no es un exmnen. 
sólo requiere que usted conteste de manera honesta y precisa; sus respuestas son confidenciales. 

I °™~aj~'ffiAf;Mlil®!ii&íl':s:r:,:.ii.~\tt>Wíét¡q.7¡'Afi!IJ@@§%9;~'M@10 1 
Totalmente incapaz Totalmente capaz 
de hacerlo de hacerlo 

Me siento capaz de cumplir con mi dieta cuando ..... 

1. Visito a alguien y me invita a comer 

2. Salgo a comer con mis amigos o familiares 

3. Estoy solo (a) en la calle a la hora de comer 

4. Estoy en el trabajo (a la hora de la comida. en reuniones) 

5. Asisto a convivios familiares como cumpleai\os o celebraciones populares 

6. Se me antoja algún alimento no pennitido en mi dieta (pan .. dulces .. frituras) 
----- --- ---------------- ------------------------------!f------j 
7. Asisto a restaurantes .. caíeterias. o fondas 

8_ Salgo de viaje 

9. No recibo apoyo de alguien importante para mi (no recibo aliento .. no me preparan los 
alimentos recomendados o me ofrecen algo que no esta incluido en mi dieta) 

10 Asisto a lugares recreativos (cine. teatro. feria .. parques. conciertos) 

11. Tengo mucha hambre 

12. El dinero no me alcanza para comparar los alimentos indicados en mi dieta 

13. Estoy en casa la mayor parte de tiempo (vacaciones. días de descanso o lluviosos) 

14. Me cnfenno de otra cosa como gripa o infecciones 

15. Tengo poco tiempo para preparar los alimentos como lo indica mi dieta 

16. Tengo emociones dcsab'"t"adables como tristeza. enojo. angustia. ansiedad o estrés 

'º 
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ANEXOS 

A. DA TOS GENERALES DEL PACIENTE 

Nombre: Fecha: No. Exp .. ____ _ 

Sexo: Edad: __ Estado ci1il: Grado de escolaridad: Ocupación: ____ _ 

Dirección: Teléfono: 

Diagnóstico: Tiempo de diagnóstico .. ·_----------

la informaci6n que tiene sobrt diabetes la ha obtenido de (putde seAalar más de una opción): 

Familiares y/o Amigos Libros y/o revistas Televisión y/o radio. ___ _ 

Médico y/o clínica Cursos y/o pláticas ___ No tengo infonnaci6n.__ __ 

Se~ale cual (es) de las siguientes medidas le fueron indicadas por el profesional de la salud para el control de su diabetes: 

Dieta _Ejercicio __ Medicamento lnsulina __ Otras (especifique cual), ______ _ 

Tache aqueUos síntom15 que prtsenta como consecuencia de la Diabetes. 

Mareo __ Honnigueo en brazos y/o piernas Hipertensión. _____ _ 

Disminución de la vista Insuficiencia renal ___ Úlceras ____ _ 
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B. CUESTIONARIO DE AUTOEFICACIA 

A continuación se presenta una serie de situaciones que pueden hacer dificil el cumplimiento de la dieta recomendada para el control de 

su Diabetes. Por favor, señale con una cruz su grado de acuerdo o desacuerdo considerando su capacidad para cumplir su dieta en cada 

una de las siguientes situaciones. Recuerde que este cuestionario no es un el!llll1en, sólo requiere que usted conteste de manera honesta y 

precisa; su.r respuestas son confidenciales. 

ME SIENTO CAPAZ DE CUMPLIR CON MI DIETA CUANDO ... 

To11lmm1r En Dr To11l111mlr ·k!~í,: 
fll ~~'lf~·~~' 

drsuurnlo 1turnlo dr :Aflb: 
~.~;:.~t:i;~ 

drt.tturnlo uurnlo 2.~~\í 
'•':> ...... -:. 

1. ... visito a alguien y me invita a comer 

2. ... salgo a comer con mis amigos o fanúliares 

3. ... estoy solo (a) en la calle a la hora de comer l 

4. ... estoy en el trabajo (a la hora de la comida, en reuniones) .. : 1. 

5. ... asisto a convi1ios familiares como cumpleaaos o fiistiS' poP~ares : .·· 1 

: '''•'"' , •.. ,. l. 
6. ... se me antoja algún alimento no pennitido en ml dieta (pan; dulces, frituras) ' ·' .'•' .. · ..... 

,¡ .,./·:··' 

7. . .. asisto a restaurantes, cafeterias, o fondas 

8. ... salgo de viaje 

14 
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ME SIENTO CAPAZ DE CUMPLIR CON MI DIETA CUANDO ... 

9 .... no recibo apoyo de alguien importante para mi (no recibo aliento, no me 
preparan los alimentos recomendados o me ofrecen algo que no esta 
incluido en mi dieta) 

10 .... asisto a lugares recreativos (cine, teatro, feria, parques, conciertos) . 

11 ... .tengo mucha hambre 

13 .... estoy en casa la mayor parte de tiempo (vacaciones, días de desc~o~ • • 
lluviosos) ' ., · , 

14 .... me enfermo de gripa o infecciones 

IS .... tengo poco tiempo para preparar los alimentos como lo indica mi dicta 

16 .... tengo emociones desagradables como triste1.8, enojo, angustia, ansiedad o 
estrés 

Tolllmm11 .. 
d111cu1roo 

C. CUESTIONARIO DE EXPERIENCIAS 

1. ¿Anteriormente cumplió con alguna dieta que le fue indicada? 

En Ot I Tot1tmm11 ;~~': 
dt ·~·, 

1cu1roo ·d~f f 
dtsamnlo i 1cu1nlo 

" ~ 1 ,, 

SI No ___ No me ha sido indicada otra (s) dieta (s) __ _ 

2. ¿Actualmente considera que cumple la dieta indicada para el control de su diabetes? 

Si No __ _ 

IS 
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3. ¿Actualmente convive con personas que tengan la indicación de seguir una dieta? 

Si __ _ ¿Quién(es)? Familiar(es) Amigo(s) ____ _ 

No __ _ 

4. ¿Considera que esas personas cumplen su dieta? 

Si No __ _ 

5. ¿Actualmente alguien lo anima para que cumpla la dieta indicada para el control de su diabetes? 

Si ¿Quién(es)? Familiar(es) Amigo(s) ___ _ 

No __ _ 

6. ¿Actual~ente alguien I~ llama la atención o regaila con respecto a la fonna en que lleva su dieta? 

Si ¿Quién(es)? Familiar(es) Amigo(s) ___ _ 

No __ _ 

7. ¿Tiene alguna sensación fisic~ o emoció~ aira dable cuando SI cumple con su dieta? 

Si __ _ ¿Cuál (es)? --------
No __ _ 

8. ¿Tiene alguna sensación fisica o emoción desagradable cuando NO cumple con su dieta? 

Si ¿Cuál(es)? _______ _ 

No __ _ 

@ 

IOIArus POISU OOLAIOIA'20NI 

16 


	Portada
	Índice
	Resumen
	Introducción
	Capítulo 1. Teoría de la Autoeficacia
	Capítulo 2. Autoeficacia y Modelos Salud
	Capítulo 3. LaMedición en Psicología
	Metodología
	Plan de Análisis
	Discusión y Conclusiones
	Referencias
	Anexos



