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RESUMEN 

El propósito de la presente investigación fue obtener los valores de validez y confiabilidad del 
Instrumento de Autoeficacia para Realizar Conductas Saludables en Niños Sanos. Participaron 
309 niños de entre 6 y 12 años sin enfermedades crónicas. Se realizó una aplicación test-retest 
del instrumento. El coeficiente alfa de Cronbach obtenido mostró una consistencia interna satis-
factoria. No se encontraron diferencias estadísticas entre la aplicación test-retest, lo cual habla de 
una considerable estabilidad temporal. El análisis factorial exploratorio arrojó dos factores que 
explicaron el 41.93% de la varianza: actividades de protección a la salud y actividades de inde-
pendencia. Con base en lo anterior, se concluye que el instrumento de autoeficacia cumple con 
las propiedades psicométricas suficientes para evaluar el dominio. 
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ABSTRACT 

The aim of this study was to obtain the values of validity and reliability of the Instrument of Self-
efficacy to Realize Healthy Behaviors in Healthy Children. The participants were 309 children 
between 6 and 12 years, without chronic diseases. A test-retest application of the instrument was 
carried out. The Cronbach’s coefficient alpha obtained showed an internal satisfactory consis-
tence. There were no statistical differences between test-retest application, which means tem-
porary stability. The exploratory factorial analysis did found two factors that explained 41.93 % 
of the variance: health protective activities and independence activities. In conclusion, the in-
strument showed sufficient psychometric properties to assess the dominion. 
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INTRODUCCIÓN 

ctualmente, pese a los grandes avances de 
las campañas sanitarias preventivas, siguen 
apareciendo enfermedades de considera-

ción durante la infancia. Las infecciones respira-
torias agudas y las enfermedades diarreicas agu-
das, así como la desnutrición y la obesidad, se en-
cuentran dentro de las principales causas de mor-
bilidad en los niños mexicanos. De acuerdo con la 
Encuesta Nacional de Salud y Nutrición 2006 
(ENSANUT) (Instituto Nacional de Salud Pública, 
2006), la prevalencia general de infecciones res-
piratorias agudas en los niños con menos de diez 
años fue de 42.4%. En México, D. F., 16.4% de 
los niños presentaron diarrea, lo que implica un 
incremento de 39.7% en los últimos siete años. 
Asimismo, la prevalencia nacional combinada de 
sobrepeso y obesidad en niños de 5 a 11 años fue 
de alrededor de 26% en ambos sexos, lo que sig-
nifica un aumento de 39.75% entre 1999 y 2006.  

Los resultados de diversas líneas de investi-
gación revelan que la percepción de la autoefica-
cia ejerce un considerable impacto en el desarrollo 
humano y la adaptación. La autoeficacia percibida 
actúa como un elemento clave en la competencia 
humana y determina en gran medida la elección de 
actividades, la motivación, el esfuerzo y la persis-
tencia en las mismas, así como los patrones de pen-
samiento y las respuestas emocionales asociadas 
(Carrasco y Del Barrio, 2002). 

La teoría de la autoeficacia se interesa prin-
cipalmente en el rol de los factores cognitivos y 
en cómo estos afectan las emociones y la conduc-
ta, así como la influencia del medio ambiente en 
la cognición (Bandura, 1977, 1997, 2000; Bandura, 
Barbaranelli, Caprara y Pastorelli, 2001). El pun-
to central de esta teoría es la iniciación y persisten-
cia de una conducta concerniente a las habilidades, 
capacidades conductuales y posibilidades de ser ca-
paz de enfrentar con éxito una situación de acuer-
do a las demandas medioambientales y sus cambios.  

La autoeficacia, que es uno de los mejores 
predictores para llevar a cabo determinadas con-
ductas de salud (Milne y Orbell, 2000), desempeña 
un importante papel en la autorregulación de la 
conducta a través de sus efectos sobre la forma-
ción e intensidad de la intención, así como la per-
sistencia en la acción frente a los obstáculos. De 

acuerdo con la teoría y la investigación, influye en 
cómo las personas sienten, piensan y actúan. En 
al área emocional, un bajo sentido de autoeficacia 
está asociado con síntomas de depresión, ansiedad 
y estados de desamparo (Bandura y cols., 2001). 

Las personas con un alto sentido de autoefi-
cacia aumentan su funcionamiento sociocognitivo 
en diferentes dominios, y afrontarán las tareas difí-
ciles percibiéndolas como modificables, más que 
como amenazantes (Carrasco y Del Barrio, 2002; 
Villamarín, 1994); a la vez, tanto Bandura (1991) 
como Vinaccia, Contreras, Retrepo, Cadena y Ana-
ya (2005) han señalado el papel que tiene la autoe-
ficacia en las conductas relacionadas con la salud.  

Dentro de los diferentes dominios que eva-
lúan la autoeficacia, se encuentran el manejo de 
enfermedades crónicas, uso de drogas, actividad 
sexual, consumo de tabaco, ejercicio físico, reduc-
ción de peso y habilidad para recuperarse de los 
problemas de salud o para evitar potenciales ries-
gos para la salud (Forsyth y Carey, 1998). Las in-
vestigaciones revelan que altos niveles de autoe-
ficacia tienen consecuencias benéficas en el fun-
cionamiento del individuo y su bienestar general 
(Grembowski, Patrick, Diehr y cols., 1993; Klein-
Hessling, Lohaus y Ball, 2005). 

En relación a las conductas preventivas en 
salud, los individuos con alta autoeficacia perci-
bida tienen más probabilidad de iniciar cuidados 
preventivos, buscar tratamientos tempranos y ser 
más optimistas sobre la eficacia de estos. Además, 
los estudios indican consistentemente que también 
tienen más probabilidad de evaluar su salud co-
mo buena, están menos enfermos o deprimidos y se 
recuperan mejor y más rápidamente de las enfer-
medades que las personas con baja autoeficacia 
(Vinaccia y cols., 2005). 

Un aspecto importante para entender el con-
cepto de autoeficacia es considerar que una cosa 
es poseer las habilidades necesarias para hacer 
algo, y otra muy diferente es estar lo suficiente-
mente seguros de los propios recursos para res-
ponder eficazmente a las situaciones demandantes 
o amenazantes (Rothman, Salovey, Antone, Keough 
y Martin, 1993).  

En el ámbito infantil, la autoeficacia se es-
tudia respecto al funcionamiento académico (Ban-
dura, 1993; Bandura, Barbaranelli, Caprara y Pas-
torelli, 1996; Bong, 2001), el desarrollo intelectual 
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(Schunk, 1989; Zimmerman, Bandura y Martínez-
Pons, 1992) y la creatividad, entre otros (Zim-
merman y Bandura, 1994). Se ha mostrado que 
un elevado nivel de autoeficacia es un elemento 
protector que hace aumentar la motivación y el 
logro académico (Bandura y cols., 1996) y dis-
minuir las alteraciones emocionales (Villamarín, 
1990a), al tiempo que mejora las conductas salu-
dables en el cuidado físico (Villamarín 1990b) e 
induce a una mayor tolerancia al dolor (Rejeski, 
Craven, Ettinger, McFarlane y Shumaker, 1996) y 
afrontamiento del estrés. En todos estos estudios, 
los niveles de autoeficacia percibida han consti-
tuido una variable fundamental que afecta la so-
cialización y el éxito del niño. 

Lo anterior pone de manifiesto la importan-
cia de evaluar la percepción de la autoeficacia en 
las situaciones de salud; sin embargo, las investi-
gaciones dirigidas a esta área en la población 
infantil son escasas, y más aún en la población 
infantil mexicana. Por lo tanto, el propósito del 
presente trabajo fue validar el Instrumento de Au-
toeficacia para Realizar Conductas Saludables en 
niños sanos (AeRACS), adaptado del Instrumento de 
Autoeficacia para Realizar Actividades Cotidianas 
en Adultos Mayores (AeRAC) (González-Celis y 
Sánchez-Sosa, 2002).  
 
 
MÉTODO 

Muestra 

El estudio se realizó mediante un muestreo proba-
bilístico, intencional, en el que participaron 309 
niños, todos ellos con edades de entre 6 y 12 años, 
inscritos en una escuela primaria de la Ciudad de 
México. Se seleccionaron solamente aquellos niños 
que no sufrieran enfermedades crónicas y que acep-
taran participar en este estudio con el consenti-
miento informado de sus padres y maestros. 
 
Instrumentos  

Instrumento de Autoeficacia para Realizar Conduc-
tas Saludables en Niños Mexicanos Sanos (AeRACS). 
Este instrumento está conformado por 49 reacti-
vos divididos en las siguientes escalas: Actividades 
de independencia, Actividades recreativas pasi-

vas, Actividades recreativas activas, Actividades 
sociales y Actividades de protección a la salud. 
El puntaje de autoeficacia se mide en una escala 
de cero a cien y evalúa qué tan capaz se siente el 
adulto mayor de realizar actividades de su vida 
diaria. En el presente caso sólo se tomaron en con-
sideración las escalas Actividades de protección a 
la salud y Actividades de independencia. La prime-
ra de ellas está conformada por doce reactivos y 
la segunda por siete. El formato de respuesta es una 
escala tipo Likert graduada de cero a cien, acom-
pañada de viñetas para facilitar la comprensión de 
la escala numérica (0 = nada capaz, 25 = poco 
capaz, 50 = moderadamente capaz, 75 = muy ca-
paz y 100 = bastante capaz). Los puntajes obte-
nidos pueden variar de cero a cien; los valores por 
arriba de 84 indican que el niño se siente capaz 
de realizar conductas que beneficien a su salud, 
mientras que puntajes por debajo de 60 indican 
que el niño se siente poco capaz de realizar dichas 
conductas. Estos valores también explican el pun-
taje de autoeficacia por escala.  

Ficha de datos sociodemográficos. Con es-
ta ficha se recolectaron datos tales como la edad 
del niño, el género, el tipo de enfermedad aguda 
(fueron excluidos aquellos niños que sufrían enfer-
medades crónicas) y la escolaridad de los padres. 

Ficha de consentimiento informado. Tuvo 
por objetivo mantener la ética y confidencialidad 
de los resultados. 
 
Procedimiento 

Se estableció contacto con la escuela para infor-
mar y obtener el consentimiento de los padres y 
maestros para evaluar las propiedades psicomé-
tricas del instrumento. Se estableció un horario 
para la aplicación del instrumento, en la que par-
ticiparon estudiantes de licenciatura en Psicología 
previamente capacitados. La aplicación se hizo de 
manera grupal, de acuerdo al año escolar que cur-
saban los niños. Los aplicadores leyeron a los ni-
ños las instrucciones, así como cada una de las 
preguntas con sus respectivas respuestas.  

De acuerdo con Clark-Carter (2002), una de 
las formas para obtener la confiabilidad de un ins-
trumento consiste en tomar la medición de un par-
ticipante dos veces, de modo que un sistema de 
medición confiable producirá un resultado simi-
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lar; el autor sugiere dejar pasar un periodo de cua-
tro semanas entre la primera y segunda aplicación, 
por lo que se hizo una segunda aplicación un mes 
después de la primera siguiendo el mismo proce-
dimiento. Se examinaron las propiedades psicomé-
tricas del instrumento mediante el coeficiente de 
confiabilidad alfa de Cronbach, así como la esta-
bilidad temporal del mismo mediante una prueba 

de test-retest. Asimismo, se obtuvo la validez de 
constructo mediante un análisis factorial. Final-
mente, se realizó una prueba t para muestras in-
dependientes para cada uno de los reactivos con 
el fin de determinar si cada reactivo discriminaba 
entre puntajes altos y bajos. En la Tabla 1 se des-
cribe el procedimiento empleado en la Fase I. 

 
Tabla 1. Descripción del procedimiento para la Fase I. 

Evaluación Análisis intragrupo 
Grupo 

Test Retest Propiedades psicométricas Prueba estadística 

Confiabilidad Alfa de Cronbach 
 

Estabilidad temporal Prueba t para muestras relacionadas 
coeficiente r de Pearson 

Validez de constructo Análisis factorial exploratorio 
G 

Ae 
Aplicación 

grupal 

Ae 
Aplicación 

grupal 

Capacidad discriminatoria de 
los reactivos Prueba t para muestras independientes 

Ae = Autoeficacia, G = Grupo 1, niños sanos. 
 
 
RESULTADOS 

Los participantes tuvieron una edad mínima de 6 
años y una máxima de 12, con una media de 9 años 
y una desviación estándar de 1.72, de los cuales 
52.3% fueron del sexo femenino y 47.7% del mas-
culino. Las enfermedades más frecuentes fueron 

gripe (17.1%), tos (10.6%) y otras  (11.7%); 60.6% 
no sufría ninguna enfermedad. 

Las medidas descriptivas y los coeficientes 
alfa de Cronbach obtenidos se muestran en la Ta-
bla 2. Todos los valores alfa fueron significativa-
mente altos, mostrando una consistencia interna 
satisfactoria. 

 
Tabla 2. Medidas descriptivas y coeficiente alfa de Cronbach. 

Variable Media DE Mín. Máx. n Alfa 
Autoeficacia 78.04 12.99 16.30 100 309 0.873* 

*Nivel de significancia p < 0.000  
 
Para determinar la estabilidad temporal, se obtu-
vo un coeficiente de correlación significativo entre 
el test y el retest, lo cual indica estabilidad tem-

poral (Tabla 3); asimismo, se realizó una prueba t 
con el propósito de comparar los valores totales y 
parciales de las dos mediciones. 

 
Tabla 3. Coeficiente de correlación r de Pearson para el test-retest. 

Test Retest Variable 
n1 Media DE n2 Media DE r 

p 

Autoeficacia 309 78.04 12.99 309 76.91 15.7 0.742 *0.01 
*Nivel de significancia p < 0.01   

 
El resultado obtenido mostró que no existe sufi-
ciente evidencia estadística para asegurar una di-
ferencia entre la aplicación test-retest (t = 1.863, 

gl = 306, p > 0.063), lo cual habla de que se man-
tiene el comportamiento en el periodo de cuatro se-
manas sin intervención alguna. De igual manera, 
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se realizó una prueba t entre la aplicación test-
retest de las escalas del instrumento; en la escala 
de Actividades de protección a la salud se obtuvo 
una t de 1.761 (gl = 306, p > 0.079), mientras que 
en la de Actividades de independencia fue de 1.417 
(gl = 309, p > 0.158), lo que indica que no hubo 
diferencias en la aplicación test-retest y que ambas 
escalas del instrumento muestran estabilidad 
temporal. 

Finalmente, se realizó un análisis factorial 
varimax y de valores eigen mayores a uno para 

cada uno de los instrumentos. El análisis factorial 
exploratorio mostró dos factores que explicaron el 
41.93% de la varianza. El factor 1 (Actividades de 
protección a la salud) explicó 31.06% con un total 
de tres reactivos, de los que fueron eliminados dos. 
El factor 2 (Actividades de independencia) expli-
có 10.86% y consta de 16 reactivos, de los que se 
eliminaron igualmente dos. Se obtuvo un alfa de 
Cronbach general de 0.873. En las Tablas 4 y 5 se 
muestran a detalle los resultados. 

 
Tabla 4. Matriz factorial rotada del instrumento. 

Factores 
Reactivo Actividades  

de protección a la salud
Actividades  

de independencia 
10. Asistir a tratamiento  0.680  
6. Asistir a estudios  0.648  
8. Seguir las instrucciones del médico 0.627  
1. Seguir la dieta 0.612  
5. Asistir a consulta 0.605  
4. Tomar medicamentos 0.595  
19. Ayudar en los quehaceres domésticos 0.577  
22. Asistir a la escuela 0.540  
14. Realizar las tres comidas recomendadas  0.528  
7. Dejar de comer cosas dañinas 0.476  
9. Seguir las indicaciones de la madre 0.454  
3. Dormir lo necesario 0.444  
2. Comer bien 0.441  
11. Asistir al hospital por molestias 0.404  
23. Tomar decisiones 0.363  
17. Comer sin ayuda  0.933 
16. Vestirse sin ayuda  0.930 
15. Bañarse sin ayuda  0.900 
% Varianza explicada 31.066 10.867 
% Varianza acumulada 31.066 41.936 
Alfa de Cronbach 0.867 0.865 

 
 
 
 
Asimismo, se llevó a cabo un análisis por reacti-
vo mediante una prueba t para muestras relacio-
nadas con el fin de determinar si los reactivos dis-
criminaban entre puntajes altos y bajos. Los pun-
tajes extremos se obtuvieron a partir de la media 
y una desviación estándar por arriba y por abajo. 
En la Tabla 5 se muestran los valores t y p del 
test. En ambos instrumentos se encontraron dife-
rencias significativas en todos los reactivos, lo que 
indica que cada uno discriminó entre tales puntajes. 

DISCUSIÓN 

De acuerdo con la literatura (Bandura, 1977, 1997; 
Bandura, Barbaranelli y cols., 2001), las personas 
con una alta percepción de autoeficacia evalúan 
mejor su salud y perciben la enfermedad como un 
proceso cambiante, más que como una amenaza. 
Los resultados obtenidos mostraron que el punta-
je de autoeficacia en los niños evaluados se en-
cuentra en la media; cabe resaltar que 80% de ellos 
no reportaron ninguna enfermedad, mientras que 
el resto afirmó sufrir enfermedades como gripe, 
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Tabla 5. Prueba t para muestras independientes por reactivo del instrumento. 

Test 
Reactivo 

t p 
1.  Seguir la dieta 27.061 0.000 
2.  Comer bien 16.166 0.000 
3.  Dormir lo necesario 23.444 0.000 
4.  Tomar medicamentos 22.322 0.000 
5.  Asistir a consulta 22.441 0.000 
6.  Asistir a estudios 22.971 0.000 
7.  Dejar de comer cosas dañinas 33.186 0.000 
8.  Seguir las instrucciones del médico 16.441 0.000 
9.  Seguir las indicaciones de la madre 14.943 0.000 
10. Asistir a tratamiento 20.619 0.000 
11. Asistir al hospital por molestias 25.503 0.000 
14. Realizar las tres comidas recomendadas 15.752 0.000 
15. Bañarse sin ayuda 25.584 0.000 
16. Vestirse sin ayuda 26.616 0.000 
17. Comer sin ayuda 26.492 0.000 
18. Asear la habitación 23.917 0.000 
19. Ayudar en los quehaceres domésticos 20.833 0.000 
22. Asistir a la escuela 16.971 0.000 
23. Tomar decisiones 16.663 0.000 

 
 
tos, infecciones gastrointestinales y dolor de ca-
beza, lo que podría indicar que los niños no per-
cibían una amenaza real. 

Es probable que lo anterior se deba a que no 
hay una relación entre los hábitos o conductas de 
prevención de salud y el estado real de salud debi-
do a las características propias de los síntomas y 
el tipo de enfermedad. Sin embargo, no se debe 
olvidar que las estadísticas indican que hasta el 
año 2007, según la ENSANUT, se seguían presen-
tando enfermedades respiratorias, gastrointentina-
les y de sobrepeso que ponen en riesgo la salud de 
los niños; en este estudio, no obstante, los resul-
tados muestran que los niños se percibían capaces 
de realizar conductas que promueven su salud (Vi-
llamarín, 1990a).  

Como lo mencionan Tversky y Kahneman 
(1981) y Sánchez (2006), según la teoría prospec-
tiva las personas estarán más dispuestas a realizar 
una conducta saludable que implique riesgo si se 
les motiva para que piensen en términos de las ga-
nancias potenciales que pueden obtener, y de las 
pérdidas asociadas si no la llevan a cabo. Lo an-
terior puede explicar por qué los niños evaluados 
se percibían capaces de realizar conductas salu-
dables, pese a que las estadísticas sigan indicando 
altos índices de enfermedades respiratorias y gas-

trointestinales. Si los niños no perciben una en-
fermedad real que amenace su salud, y además de 
esto las conductas de promoción a la salud no se 
asocian con la pérdida que la misma enfermedad 
produce, es probable que la percepción de efica-
cia se encuentre sobrevalorada.  

Milne y Orbell (2000) apuntan que la auto-
eficacia desempeña un papel importante en la auto-
rregulación de la conducta a través de sus efectos 
sobre la formación e intensidad de la intención y 
la persistencia en la acción frente a los obstácu-
los, pero si ésta se encuentra sobrevalorada, no es 
posible predecir con certeza si las conductas rea-
lizadas promueven la salud. 

Los resultados anteriores no pueden genera-
lizarse. La limitación de este trabajo radica en que 
la percepción de autoeficacia fue evaluada en niños 
sanos que no perciben riesgo por enfermedad, por 
lo que sería relevante evaluar dicha percepción en 
niños con enfermedades crónicas y compararlos 
con niños sanos, si se toma en cuenta que una en-
fermedad crónica genera cambios en el estilo de 
vida y afecta la calidad de la misma, lo que puede 
provocar en los niños una sensación de amenaza. 

Según Demarbe (1994), las creencias sobre 
las causas de la enfermedad, su curso, consecuen-
cias y tratamiento determinan las conductas que 
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llevarán a cabo las personas para favorecer su sa-
lud; por lo tanto, al obtener indicadores de autoefi-
cacia en grupos de niños sanos y niños con enfer-
medades crónicas, será posible desarrollar inter-
venciones cuyo objetivo sea incrementar la autoe-
ficacia percibida y promover conductas de preven-
ción y promoción de salud que reduzcan el riesgo 
de padecer problemas futuros, o bien disminuir las 
complicaciones de una enfermedad debido a la 
falta de seguimiento de las indicaciones médicas. 

Finalmente, el propósito principal de este tra-
bajo fue examinar las propiedades psicométricas 
del AeRACS, el cual mostró características psico-
métricas adecuadas y una apropiada coherencia con 
escalas similares utilizadas en trabajos anteriores 
por otros autores (Bandura y cols., 1996; Bandura, 
Caprara, Barbaranelli, Pastorelli y Regalia, 2001). 
Su confiabiliad y validez permiten utilizar la me-
dida de autoeficacia como un buen indicador de 
actividades de protección a la salud en niños. De 
los dos factores que explican la dimensión de 

autoeficacia, el factor de Actividades de protec-
ción a la salud fue la dimensión más robusta del 
instrumento, la que hace referencia a actividades 
directamente relacionadas con conductas que pro-
mueven la salud de los niños.  

En conclusión, el instrumento evaluado cum-
ple con las propiedades psicométricas suficientes 
para evaluar el dominio de autoeficacia, por lo que 
puede ser tomado como una herramienta de apo-
yo para los profesionales en el campo de la salud. 
Este instrumento es una contribución importante 
ya que, de acuerdo con la literatura, existen pocos 
instrumentos que evalúen la autoeficacia percibida 
para llevar a cabo conductas que en los niños me-
xicanos promuevan su salud (Bandura, 1993; Ban-
dura y cols., 1996; Bong, 2001), desarrollo inte-
lectual (Schunk, 1989; Zimmerman y cols., 1992) y 
creatividad (Zimmerman y Bandura, 1994), entre 
otros, lo que pone de manifiesto la importancia de 
dar continuidad a trabajos que evalúen este domi-
nio en niños con enfermedades agudas o crónicas.  
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