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RESUMEN 

 

El objetivo de este estudio cuantitativo y descriptivo se basa en determinar 

estrategias adecuadas para desarrollar la percepción de autoeficacia en los adultos 

mayores. Los resultados se obtuvieron mediante la escala de Autoeficacia General y una 

ficha sociodemográfica de autoría propia. Se valoró la percepción subjetiva de 

autoeficacia con una muestra de 100 adultos mayores, dando por resultados una 

puntuación muy por encima del punto medio de la escala (M=25) y con baja dispersión 

(CV=16.1%), con una tendencia hacia los altos valores. A su vez, no se presentaron 

resultados significativos entre autoeficacia y las variables sociodemográficas, sin 

embargo, se mostró una correlación negativa con la depresión. Se proponen talleres para 

desarrollar la autoeficacia, basados en las cuatro determinantes de las que se origina la 

misma, propuestas por Bandura. Se concluye que la autoeficacia es una variable 

importante para el envejecimiento exitoso de los adultos mayores. 

Palabras claves: adultos mayores, talleres de autoeficacia, depresión, 

autoeficacia, bienestar y calidad de vida.  
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INTRODUCCIÓN 

 

La autoeficacia para los adultos mayores indica una importancia tanto en sus 

capacidades físicas como en el efecto de poder participar activamente en la búsqueda de 

soluciones a conflictos cotidianos. Este sentimiento puede entenderse como 

empoderamiento que se relaciona al sentido de autonomía, sensación de control y 

satisfacción (Iacub & Arias, 2010). 

La principal motivación al realizar este trabajo de investigación es la necesidad de 

conocer el nivel de autoeficacia que presentan los usuarios en el Centro de Atención al 

Adulto Mayor (CAAM). Ello debido a que la autoeficacia influye en los pensamientos, 

sentimientos y conductas de las personas sobre sus propias habilidades para actuar de 

forma adecuada y alcanzar con éxito el cumplimiento de sus objetivos. Gracias a esto los 

niveles de autoeficacia que posean, podrán aumentar o disminuir la motivación al 

momento de enfrentar situaciones que les permitan conseguir distintos logros (Camposeco 

Torres, 2012). 

En cuanto a la investigación, se trata de un estudio de tipo cuantitativo y de alcance 

descriptivo mediante el cual se pretende analizar las estrategias adecuadas para desarrollar 

la percepción de autoeficacia en los adultos mayores, a través de la aplicación de la Escala 

de Autoeficacia General validada para Ecuador y la Escala de Depresión CES-D.  

En el primer capítulo se hablará sobre el adulto mayor, su concepto, su estadística 

mundial, latinoamericana y nacional; el significado y las diferentes teorías de la vejez, el 

envejecimiento y los modelos de envejecimiento exitoso. 

 

Dentro del segundo capítulo sobre autoeficacia, se abordará su concepto según 

Bandura, los orígenes de las creencias de autoeficacia con respecto al mismo autor, las 

características de las personas con un alto y bajo sentido de autoeficacia, la percepción de 

este concepto en el adulto mayor y la relación de variables demográficas con la 

autoeficacia. 

Siguiendo con el capítulo tres, que abarca el taller para fomentar la autoeficacia el 

mismo que hará referencia al concepto de taller, sus características, bases teóricas para los 
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talleres de autoeficacia, corrientes psicológicas completarías usadas para aplicar las 

estrategias establecidas y las actividades para aumentar el nivel de autoeficacia. 

Con respecto al cuarto capítulo, se explicará la metodología, el tipo de estudio que 

se llevará a cabo, objetivos, población de estudio y muestra seleccionada, los criterios de 

inclusión y exclusión para la muestra, los instrumentos y procedimiento de recolección de 

información: la encuesta de datos Sociodemográficos, la Escala de Depresión CES-D y la 

Escala de Autoeficacia General validada en Ecuador, y el procesamiento de datos. 

En el capítulo cinco se encuentran los resultados cuantitativos, las características 

de los participantes, características de enfermedad de los mismos, los resultados de 

autoeficacia y su relación con las variables demográficas, resultados del test aplicado de 

depresión, y la correlación entre edad, escolaridad y depresión. 

El sexto capítulo abarca el diseño del taller, su preparación, y el plan propuesto 

para el mismo. 

Finalmente, se presenta la discusión, las conclusiones y las recomendaciones 

respecto al tema tratado. 
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CAPÍTULO I 

EL ADULTO MAYOR 

 

1.1. ¿Quién es el Adulto Mayor?   

 

Se denomina adulto mayor a la persona que supera los 60 años, llegando a una 

etapa donde todas sus vivencias se acumulan, atravesando la mayoría de logros en varios 

aspectos de su vida. En esta población se comienza a visualizar vulnerabilidad en la parte 

física, económica y social  (PENSIONISSSTE, 2017).  

Por otro lado, Cevallos (2013), define como persona mayor a quien cumple la edad 

de 60 a más; es en esta etapa donde muchos de los adultos mayores dejan de trabajar, se 

jubilan y permanecen en el hogar. Pero esto no quiere decir que el adulto mayor no sea un 

individuo activo de la sociedad, puesto que aporta con sus conocimientos y experiencias 

para enseñar a generaciones más jóvenes. 

Según la Organización Mundial de la Salud (OMS, 2015), toda persona que 

sobrepasa los 60 años de edad se les considera de la tercera edad, a partir de eso los dividen 

por categorías según tres rangos de edad, primero, están las personas de 60 a 74 años 

consideradas de edad avanzada; segundo, las de 75 a 90 años denominadas viejas o 

ancianas; y tercero, los mayores de 90 designados grandes viejos o longevos.  

 

1.1.1. Estadística Mundial 

 

Según la Organización Mundial de la Salud (OMS, 2017), la proporción de 

personas mayores está creciendo rápidamente alrededor de todo el mundo. A partir de eso 

se calcula, que entre 2015 y 2050 pasará del 12 al 22%, duplicando así su proporción; por 

lo cual se prevé un aumento de 900 millones a 2000 millones de personas que sobrepasan 

los 60 años. Ver figura 1. 
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Figura 1:  Proporción de la población de 60 años o más en 2015 y 2050 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

   

Fuente: (Flores, 2015, págs. 1-2) 

 

Por otro lado, la población en Latinoamérica y el Caribe se encuentra 

envejeciendo, puesto que, el porcentaje de personas con 60 años y mayores aumenta al 

mismo tiempo, que el de la población con 15 años o menores se reduce. El conjunto de 

personas de 60 años y más, en la década de los 50’s reflejaba el 5.7% y aumento a un 

11.2% para el 2015, y se espera que esta cifra llegue al 21.0% en el 2040 (United Nations, 

2015). 
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Figura 2: Evolución de la población de Latinoamérica y el Caribe por grandes grupos de 

edad (1950-2050).  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Fuente: (Fondo de Población de las Naciones Unidas, 2017, pág. 13) 

 

En cuanto a Ecuador, de acuerdo al censo realizado en 2010, las personas adultas 

mayores son las ciudadanas y ciudadanos que tienen 65 años de edad o más, este grupo 

poblacional era de 940.905 lo que simbolizaba el 6,6% de la población total; para el 2017 

se estima que serían 1.180.944 lo que personificará el 7,0% de la población total (CNII, 

2019). Actualmente el Ecuador cuenta con 17.429.660 habitantes, según el INEC (2013) 

para el 2020 la población de adultos mayores sería de 1.289.794, correspondiente al 7,4% 

de la población total. 
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Figura 3: Diferentes grupos de edad de las personas adultas mayores 

 

Fuente: (Carrión, y otros, 2013, pág. 35) 

 

1.1.2 Significado y Teorías de la vejez 

 

El término vejez se refiere a la etapa final de la vida del ser humano, en donde 

concluye su rol laboral, de reproducción, etc., y conlleva una serie de procesos biológicos 

y psicológicos propios (Iacub, 2011). 

La vejez se define también como una construcción social tanto individual como 

colectiva, que establece las formas de percibir, apreciar y actuar en ciertos espacios 

sociohistóricos. La vejez es consecuencia de las etapas que la precedieron y refleja la 

biología, el contexto social, la visión y la actitud ante la vida de cada individuo (Mendoza, 

2013). 
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Desde que el ser humano existe, ha pasado por varias etapas de su ciclo vital, 

gracias a esto se han realizado varios estudios y teorías con relación a dichas etapas, una 

de ellas enfocada a la etapa de la vejez. A continuación, se presentarán dos generaciones 

de teorías que abordan el tema mencionado (Retamosa, 2017). 

La primera generación de teorías surge entre los años 40 y 60’s, entre ellas se 

encuentra la Teoría de la Actividad, la Teoría del Desapego, de la Modernización y la 

Teoría de la Subcultura de la vejez. 

Teoría del Desapego. Abordada por Cummings y Henry (1961) explican el 

envejecimiento basado en los cambios que se producen en las relaciones entre los 

individuos y la sociedad. Este proceso no depende de variables sociales por lo que se 

produce en todo tipo de cultura y tiempo histórico. Con base en un estudio realizado en 

Kansas sobre la vida adulta, se destacó la disminución de contactos sociales que ocurren 

con la vejez. Esta idea asume que en el adulto mayor existe un retraimiento gradual y 

natural de las relaciones sociales, considerándose un proceso de adaptación a las nuevas 

circunstancias vitales. Existen tres factores, el primero, la pérdida de roles al cambiar la 

posición del individuo en la sociedad, por ejemplo, en la jubilación; el segundo, es 

definido por la cercanía de la muerte y de un futuro limitado, esta situación llevará al 

adulto mayor a centrarse en sí mismo; y el tercer factor, se basa en la evolución biológica, 

donde asume que la pérdida de las capacidades sensorio-motrices no le permitirán 

mantener el mismo nivel de actividad. 

Teoría de la Actividad. Esta teoría constituye que, con el fin de mantener un 

sentido positivo de sí mismo, las personas mayores deben sustituir los roles perdidos por 

otros nuevos. Por lo tanto, su bienestar dependerá de los resultados de esa mayor actividad 

en los papeles recién adquiridos (Novella, 2016). 

Lemon, Bengtson y Peterson (1972), entendían que cuanta más actividad, mayor 

satisfacción vital se producía, y para ello describían tres tipos de actividades: la informal, 

que implica vecinos y amistades; la formal, con la participación en voluntariados y grupos 

socio-recreativos; y la solitaria, realizada de forma autónoma, como ocuparse de la casa o 

actividades de ocio. 
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Teoría de la Modernización. Afirma que la posición social de los ancianos es 

inversamente proporcional al grado de industrialización de esa sociedad. Es decir, la 

condición social de las personas mayores estará relacionada con los cambios que se 

generen según los avances de la sociedad.  

Cowgill (1974), indica cuatro variables de las sociedades industrializadas que 

inciden en el estatus social de las personas mayores: perfeccionamiento de la tecnología 

sanitaria, desarrollo de la tecnología económica, la urbanización o abandono de las zonas 

rurales y los progresos en la formación. En la sociedad moderna, la tradición tiene menos 

importancia que el progreso. La evolución en la tecnología provoca que los jóvenes 

desplacen a los ancianos del campo laboral, donde la experiencia y el buen hacer interesan 

menos que la producción. 

Teoría de la Subcultura. Postulada por Rose (1962 -1965), se fundamenta en el 

hecho de que las personas mayores de una misma edad, comparten determinadas 

circunstancias como la pérdida de seres queridos, viven solos, necesidad o cuidados para 

la salud, situación económica, intereses culturales y sociales, etc., que les inspira a 

relacionarse entre sí con mayor frecuencia que con otras edades, creando así una 

subcultura de la edad.  

Esta afinidad de aspectos en común, implica la sensación de encontrar una mayor 

comprensión entre iguales a los problemas individuales, porque también son 

experimentados de alguna forma por los demás. Según lo expuesto, ciertos adultos 

mayores obtienen un envejecimiento satisfactorio, al utilizar o aprender de los recursos 

personales que son eficaces para los demás (Rose, 1964). 

La segunda generación de teorías, aparece entre los años de 1970 y 1985 basándose 

en las anteriores o en oposición y rechazo a ellas. Entre estas encontramos la teoría de la 

continuidad, de la competencia social, del intercambio, del ciclo vital y de la 

estratificación por edades. 

Teoría de la continuidad. Desarrollada por Atchley (1971,1972), menciona que la 

vejez es una continuación de las etapas evolutivas anteriores y que el comportamiento de 

la persona en este periodo estaría condicionado por las habilidades adquiridas. La teoría 



9 
 

de la continuidad basada en la teoría de la actividad, percibe al individuo en un constante 

desarrollo. Por tal razón, el mantenimiento de las actividades o la adquisición de otras 

nuevas, es esencial para una vejez exitosa. Así pues, el proceso de adaptación a los 

cambios de la vejez se realiza con éxito cuando el individuo ha continuado en actividad. 

En consecuencia, la continuidad es la clave y puede ser entendida como un objetivo para 

conseguir esa adaptación. 

Teoría de la competencia social. Kuypers y Bengston (1973), se basaron en el 

interaccionismo simbólico que describe el movimiento circular que existe cuando las 

personas adultas mayores tienen un concepto negativo de sí mismos que se origina por la 

imagen que les devuelve su entorno. Este concepto se refuerza con los problemas de salud 

que atraviesan las personas en la vejez, fortaleciendo la imagen negativa de sí mismos. 

Estas ideas se aplican a la competencia social de las personas mayores y a las 

consecuencias negativas (ruptura) que pueden acompañar las crisis de la vejez (p. ej., la 

pérdida de la salud, la pérdida del cónyuge). Estos autores, sugieren que la ruptura puede 

ser revertida mediante el síndrome de reconstrucción social. Al mejorar los apoyos 

sociales y al favorecer el sentido de fortaleza personal, se promueve la percepción de una 

mayor competencia. 

Teoría del Intercambio Social. Dowd (1975), basándose en Homans (1961) y Blau 

(1964), abordó la teoría relacionando el intercambio y la vejez; señala que las personas 

participan del intercambio social según el provecho que obtengan de éste. Manifiesta que 

los adultos mayores al tener menos recursos para ofrecer a las otras generaciones, no 

participan en estos intercambios. Como resultado, se disminuye su participación en el 

intercambio social, ya que sólo lo hacen quienes tienen mejores recursos que ofrecer. 

Teoría del Ciclo Vital. En el modelo epigenético de Erikson (1956, 1982,1974), 

expone la existencia de ocho fases del desarrollo psicosocial que abarca todo el ciclo vital. 

Cada fase consta de ciertas tareas, con un tiempo óptimo para completarlas.  

En la última etapa habla sobre la integridad vs. la desesperanza, que tiene lugar en 

la edad adulta donde la persona busca, no solo el bienestar propio y el de su familia, si no 

a su vez aportar a la comunidad y evitar la desesperanza que siente al no cumplir sus 
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metas. El sujeto ve en retrospectiva todos los logros que ha conseguido a lo largo de su 

vida, y cuestiona el valor que tienen. En esta etapa se encuentra más satisfactorio el instruir 

y dar a los demás que lo que el individuo puede conseguir. Por lo contrario, la 

desesperanza surge cuando se percata que ha aportado muy poco o nada, del tiempo 

perdido y empieza un temor a la muerte (Erikson, 1950). 

Teoría del Curso de la Vida. Fue desarrollada por Baltes, Reese y Lipsitt (1980), 

Riley, Abeles y Teitelbaum (1981), se centra en una visión positiva del envejecimiento, 

señala la posibilidad de un cambio en la vejez, y que, al ser todas las personas diferentes, 

envejecerán de forma diferente. Esta teoría, se creó en oposición a la teoría del ciclo vital, 

y en base a esto, el desarrollo es considerado como un proceso continuo que comienza al 

nacer y finaliza al morir, la vejez es percibida como una etapa de ese continuo en la que 

puede suceder cambios. 

Teoría de estratificación por edades. Propuesta por Riley (1971), después de 

observar grupos de personas con la misma edad, con circunstancias históricas específicas 

y otras variables que forman la identidad generacional del grupo y la actitud de los 

mismos. Esta teoría establece un envejecimiento similar para aquellas personas que 

nacieron en años próximos, ya que vivieron los mismos cambios y acontecimientos 

sociohistóricos. La autora ubica a la desigualdad entre las personas mayores, en cualquier 

cultura y momento histórico, como consecuencia de dos experiencias: las individuales, 

como cambios físicos y mentales; y las ocurridas en el momento histórico que vivió como 

guerras, cambios económicos y tecnológicos, entre otros. 

 

1.2. Envejecimiento 

 

Según la OMS (2018), desde una perspectiva biológica, el envejecimiento es el 

resultado de los daños moleculares y celulares producidos a lo largo del tiempo, lo que 

desencadena una reducción de las capacidades físicas y mentales, aumenta el riesgo de 

sufrir enfermedades e incluso la muerte. El envejecimiento de igual forma, está 

relacionado con otros cambios de la vida como la muerte de amigos y cónyuge, la 

mudanza a una morada más adecuada, y la jubilación. La salud pública promueve la 
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importancia de atender las pérdidas ligadas con la vejez, pero también los aspectos que 

puedan reforzar el crecimiento psicosocial, la recuperación y la adaptación. 

El proceso de envejecimiento cambia según las condiciones sociales, educativas, 

culturales y económicas. Entre las personas adultas mayores, existen aquellas que están 

jubiladas y reciben pensiones que les aprueba vivir dignamente, otras aún trabajan y 

asumen sus propios ingresos, en ciertos casos ayudan con el cuidado de las nietas, nietos 

o de otros familiares y también hay quienes tienen sus propios negocios. También 

encontramos a aquellos quienes se enamoran y conviven con una pareja o se casan. Y 

finalmente están los que realizan actividades deportivas, recreativas, culturales y trabajo 

comunitario voluntario (CNII, 2019). 

 

1.2.1. Modelo de envejecimiento exitoso 

 

Existen varios conceptos relacionados al envejecimiento con éxito, el mismo que 

por ser relativamente nuevo, tiene varios sinónimos como el envejecimiento saludable, 

activo, productivo, óptimo y positivo (Fernández- Ballesteros, 2008). 

Uno de los primeros modelos fue propuesto por Rowe y Khan (1997), ellos definen 

el envejecimiento exitoso como la habilidad para mantenerse con bajo riesgo de enfermar, 

con un alto nivel de actividad física y mental, y decididamente comprometido con la vida 

por medio del mantenimiento de relaciones interpersonales y de la participación en 

actividades significativas. 

 Los autores también diferencian entre “envejecimiento exitoso” (EE) y 

“envejecimiento habitual”, como procesos no patológicos. Mencionan que el 

envejecimiento exitoso incluye tres componentes (Ver figura 4):  

 Que no exista o que haya baja probabilidad de enfermedad y discapacidad 

relacionada con esta (Ver figura 5). 

 Alta capacidad cognitiva y funcional.  

 Un activo compromiso con la vida. 
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Figura 4: Envejecimiento Exitoso 

Fuente: Adaptado de Rowe y Kahn (1997, pág. 434) 

Figura 5: Relación de riesgo de enfermedad para presencia de enfermedad, discapacidad 

y muerte en una población que envejece. 

 

Fuente: Adaptado de Rowe & Kahn (1997, pág. 434) 

Los tres términos tienen cierta jerarquía, pero el Envejecimiento Exitoso, es el 

resultado de no padecer enfermedades, de mantener la capacidad funcional y mental en 

buenas condiciones y conservar un activo compromiso con la vida.  
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Cada uno de estos términos, tienen sus características, por ejemplo, la baja 

probabilidad de enfermedad se refiere también a la ausencia, presencia o severidad de 

factores de riesgo, los cuales la limitan, ya sea por factores ambientales, médicos, 

genéticos, etc., ese riesgo aumenta, se transforma y se convierte en enfermedad. El hecho 

de tener intactas las capacidades físicas y cognitivas, se relacionan con la potencialidad 

de la actividad.  

Por último, el tercer componente se refiere al activo compromiso con la vida, 

tomando así dos formas: la actividad productiva y las relaciones interpersonales, esta 

última se entiende como los contactos sociales, el intercambio de información, el ser capaz 

de servir a otros, etc., es decir como algo de valor social. (Castillo, 2010).  

Los autores aclaran que lo esencial es la integración entre los diferentes elementos. 

El concepto de éxito es variable en términos cuantitativos, y el que algunas personas 

tengan limitaciones en una de las áreas no impide que tengan un envejecimiento exitoso 

(Rowe & Kahn, 1997). 

Otros autores como Baltes y Baltes (1990), toman como base el concepto de 

envejecimiento exitoso ya mencionado de Rowe y Kahn (1997), para proponer un modelo 

orientado a procesos, donde se hace hincapié que los adultos mayores con deterioros 

correspondientes a la edad, pueden afrontarlos recurriendo a las estrategias de selección, 

optimización y compensación (SOC). Este proceso radica en la selección de los objetivos 

más factibles, optimización de recursos para lograr tales objetivos y compensación de las 

pérdidas que se convierten en obstáculos para alcanzar esos objetivos. A medida que los 

individuos envejecen, este proceso autorregulatorio se modifica para adaptarse a las 

pérdidas y ganancias de recursos, lo cual crea un marco para el desarrollo vital positivo, 

con el manejo eficaz de las pérdidas y deterioros.  

Por otro lado, Fernández-Ballesteros, et al. (2011), abordan el envejecimiento 

positivo, el cual se basa en tres postulados:  

 El envejecimiento se relaciona a los cambios del transcurso de la vida los 

cuales varían según el individuo, con respecto a la velocidad, al nivel y a la 

dirección.  
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 Durante el envejecimiento, las personas pueden optimizar sus recursos 

biológicos, sociales y comportamentales, compensando a su vez los déficits 

que puedan mostrarse. 

 En la última etapa de vida, el equilibrio entre pérdidas y adquisiciones se va 

trasformando a un estado menos positivo. Este equilibrio está ligado a la 

muerte y depende de las imágenes negativas y la evaluación subjetiva 

vinculada socialmente al envejecimiento.  

El concepto de envejecimiento positivo es, por lo tanto, un intento de contrarrestar 

los aportes de autores que analizan en su mayoría aspectos negativos del envejecimiento, 

mientras que esta teoría se enfoca en aspectos positivos útiles de los adultos mayores, 

obteniendo una visión más amplia y real del envejecimiento reduciendo sus consecuencias 

sobre el individuo y la sociedad (Fernández-Ballesteros, 2011). 

Por otro lado, desde los años 60 se originó el concepto de envejecimiento activo, 

refiriéndose a la idea de que para envejecer de manera óptima hay que llevar a cabo 

patrones de actividad, que influyen tanto en la edad adulta como en la vejez. Lo que generó 

el concepto de envejecimiento activo que se ha ido estructurando a lo largo de estos años 

(Limón, 2018). 

Dentro de este campo la OMS (2002), propone un modelo de envejecimiento 

activo definiéndolo como un proceso para mejorar la participación, las oportunidades de 

salud y seguridad de las personas para aumentar su calidad de vida durante el proceso de 

envejecimiento, aplicándolo tanto a los individuos como a los grupos de población. Por lo 

tanto, posibilita potenciar el bienestar mental, físico y social a lo largo de sus etapas de 

vida, a la vez se les brinda seguridad, protección y cuidados necesarios. 

De acuerdo a la OMS (2002), el envejecimiento activo depende de diversas 

determinantes que rodean a las familias, las naciones y personas. Estas determinantes 

pueden emplearse a todas las personas de cualquier edad, enfocándose más en la salud y 

la calidad de vida de los adultos mayores (Ver figura 6). 
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Figura 6: Los determinantes del envejecimiento activo. 

 

 

Fuente: (OMS, 2002, pág. 82) 

Determinantes transversales: la cultura y el género. La cultura que nos rodea, 

norma la manera en la que envejecemos ya que, interviene en todas las demás 

determinantes. A través del sexo se puede visualizar la capacidad de las distintas políticas 

establecidas y la forma como estas afectarán al bienestar de hombres y mujeres. 

Determinantes relacionados con los sistemas sanitarios y los servicios sociales. 

Los sistemas sanitarios deben tomar en cuenta cada etapa del ciclo vital, promover la 

salud, brindar acceso a una atención primaria, una asistencia continua y de calidad, y a la 

prevención de enfermedades.  

Determinantes conductuales. El adoptar un estilo de vida saludable y participar de 

manera activa en nuestro autocuidado, es esencial en todas las etapas de la vida. En la 

vejez el adoptar ese estilo de vida puede prevenir cualquier tipo de discapacidad, el 

deterioro funcional, a su vez prolongar la longevidad y aumentar la calidad de vida. 

Determinantes relacionados con el entorno físico. Se debe tener en cuenta que el 

entorno en los adultos mayores puede marcar la diferencia entre dependencia e 

independencia, la presencia de condiciones medioambientales y de servicios de asistencia 

accesibles y asequibles para todas las personas pueden aportar positivamente a un 
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envejecimiento activo. Un factor importante de tener un entorno físico adecuado es el 

hecho de prevenir las lesiones, que en el caso de un adulto mayor son más graves y 

frecuentes. 

Determinantes relacionados con el entorno social. El mantener una red de apoyo 

social, una educación continua y oportunidades para acceder a esta educación, la paz y la 

protección frente a la violencia y el abuso por terceros, son factores que aumentan la 

participación, la seguridad y la salud a medida que las personas cursan el ciclo vital.  

Determinantes económicos 

 Los ingresos. Es importante que el envejecimiento activo se enlace con 

proyectos políticos para reducir la pobreza de toda edad. Ya que las 

consecuencias de esta en los adultos mayores los vuelve más vulnerables 

(Guralnick & Kaplan, 1989). 

 La protección social. Los países demandan con más prioridad la 

implementación de mecanismos que provean de protección social a los adultos 

mayores que no están en capacidad de ganarse la vida, que se encuentran solos 

y que son vulnerables.  

 El trabajo. Si en el mundo existieran oportunidades de un trabajo digno para 

toda la población desde su juventud, se llegaría a la etapa de la vejez con una 

capacidad de seguir aportando en la fuerza laboral. El trabajo voluntario 

incrementa los contactos sociales y el bienestar mental en el caso de los adultos 

mayores, a su vez estos aportan de forma valiosa a sus comunidades y 

naciones. 

Determinantes relacionados con los factores personales 

 Biología y Genética. El envejecimiento es el resultado de procesos biológicos 

determinados por la genética. En el cual ocurre una disminución gradual de las 

funciones, lo que aumenta el riesgo de padecer enfermedades relacionadas a la 

edad y se pierde la respuesta de adaptación a la agresión (Kirkwood, 1996). 

 Factores psicológicos. Los factores como la inteligencia y la capacidad 

cognoscitiva son fuertes predictores de la longevidad y el envejecimiento 
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activo (Smits, Deeg, Kriegsman, & Schmand, 1999). A medida que 

envejecemos, ciertas capacidades cognitivas disminuyen con la edad de forma 

natural. No obstante, estas pérdidas pueden compensarse por un aumento de 

los conocimientos, la experiencia y la sabiduría. 

La autoeficacia, entendida como la confianza que tienen las personas en su 

capacidad para ejercer el control de sus vidas, está asociada a las decisiones 

sobre su propia conducta y a la preparación para la jubilación a medida que 

envejecen. La manera en la que afrontan las situaciones adversas determinan 

que tan bien se adaptan a las transiciones y las crisis de la vejez.  

A continuación, en la Tabla 1, se resumen los determinantes del envejecimiento 

activo y los factores que constituyen cada uno de ellos. 

 

Tabla 1: Determinantes del Envejecimiento Activo 

DETERMINANTES DEL ENVEJECIMIENTO ACTIVO 

Determinantes Transversales: Cultura 

Género 

Determinantes relacionados con los 

sistemas sanitarios y los servicios 

sociales 

Promoción de la salud y prevención de las 

enfermedades 

Servicios curativos 

Asistencia de larga duración 

Servicios de salud mental 

Determinantes conductuales El tabaquismo 

La actividad física 

La alimentación sana 

Salud bucal 

El alcohol 

Los medicamentos 

Cumplimiento terapéutico 
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Determinantes relacionados con el 

entorno físico 

Entornos físicos 

La seguridad de la vivienda 

Las caídas 

Agua limpia, aire puro y alimentos sanos 

Determinantes relacionados con el 

entorno social 

El apoyo social 

Violencia y abuso 

Educación y alfabetización 

Determinantes económicos 

 

Los ingresos 

La protección social 

El trabajo 

Determinantes relacionados con los 

factores personales 

Biología y Genética 

Factores psicológicos 

 

Fuente: Elaboración propia a partir de OMS (2002, pág. 82-90).  

Muchos factores de riesgo, niveles funcionales y de actividad son modificables, 

ya sea por la misma persona, o a través de un cambio en el medio ambiente. Por lo tanto, 

es necesario proporcionar intervenciones dirigidas a identificar estrategias eficaces para 

obtener un envejecimiento exitoso (Petretto, Pili, Gaviano, López, & Zuddas, 2016). 

En lo mencionado anteriormente, en la mayoría de modelos de envejecimiento 

exitoso, activo, positivo, etc., se resalta el hecho de desarrollar de manera apropiada 

factores como físicos, sociales, psicológicos, entre otros. En los adultos mayores para 

aumentar su calidad de vida y bienestar, nos enfocamos en el último factor mencionado, 

específicamente en potenciar la autoeficacia. 
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CAPÍTULO II 

AUTOEFICACIA 

 

2.1. Concepto. 

 

El concepto de autoeficacia fue introducido por Bandura (1977), el cual representa 

la base de su teoría social cognitiva. El postulado de esta teoría, hace referencia a que la 

motivación humana y la conducta están regulados por el pensamiento y estarían presentes 

tres tipos de expectativas:  

1. Las expectativas de la situación, donde las consecuencias son producidas por 

eventos ambientales independientes de la acción personal. 

2. Las expectativas de resultado, referidas a la creencia de que una conducta dará 

como efecto determinadas consecuencias. 

3. Las expectativas de autoeficacia o autoeficacia percibida, que se refiere a la 

creencia que tiene una persona de poseer habilidades para actuar de forma 

adecuada y así obtener resultados eficaces. 

La autoeficacia es definida como “los juicios que cada individuo tiene sobre sus 

capacidades, en base a los cuales organizará y ejecutará sus actos, de modo que le 

permitan alcanzar el rendimiento deseado” (Bandura, 1986, pág. 373), destacando que 

este concepto hace referencia a la opinión que tenga la persona sobre lo que puede hacer 

con los recursos que dispone (Pavon & Zariello, 2011).  

Bandura (1997), también menciona que existe una influencia de la autoeficacia y 

la forma en cómo la gente siente, piensa y actúa: 

 Primero, en cuanto a los sentimientos, un bajo nivel de autoeficacia se 

relaciona con el desamparo, la depresión y la ansiedad. 

 Segundo, ciertas creencias sobre la eficacia intervienen en los pensamientos 

para estimular o desvalorizar a las personas, igualmente se interponen en su 

nivel de optimismo o pesimismo, y 
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 Tercero, en la forma en como ellas eligen para lograr y cumplir las metas 

propias.  

 

2.1.1. Orígenes de la autoeficacia. 

 

Bandura (1997), menciona que las creencias de autoeficacia se establecen a partir 

de cuatro fuentes que otorgan la información necesaria para crear dichas creencias. 

 

1. Experiencias directas. Conforman la fuente principal de información de 

autoeficacia y tienen gran influencia ya que se basan en las propias 

experiencias de dominio. El éxito o fracaso en una tarea dan origen a las 

creencias de autoeficacia. Por una parte, el éxito las fortalece, mientras que el 

fracaso las reduce. A pesar de esto, el pensar sólo en el éxito hace que la 

persona se desanime cuando el resultado no es el esperado. De modo que, un 

grado de dificultad ayuda a que la persona persevere y convierta los fracasos 

en éxitos, utilizando sus propias capacidades para controlar el ambiente.  

 

2. Experiencias vicarias o aprendizaje por observación. Bandura, sostiene que 

el hecho de observar a otros realizando acciones sin consecuencias negativas 

genera la expectativa de que es posible realizar una tarea si uno incrementa sus 

esfuerzos y persiste. También manifiesta que, mediante la observación de los 

logros de otros, la persona se compara y se ve a sí misma ejecutando una 

situación igual. Esta fuente se vuelve importante cuando las personas no 

conocen sus capacidades, tienen poca experiencia o nunca desempeñaron la 

conducta observada. 

 

3. Persuasión Verbal. Cuando la gente recibe apreciaciones fundamentadas en 

juicios de valor de personas cercanas, con respecto a sus competencias para 

alcanzar el éxito, estas apreciaciones parece que pueden aumentar la 

percepción de autoeficacia, lo cual motiva a la persona a esforzarse más o a 

desarrollar nuevos métodos para lograr sus objetivos. 
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Este incremento de la autoeficacia será temporal de no tener las experiencias 

necesarias. La persuasión verbal es la fuente de información menos eficaz, ya 

que las personas, no incrementan sus expectativas sólo porque alguien les diga 

que lo hagan (Busot, 1997). 

 

4. Activación fisiológica. Los estados emocionales de la persona influyen en el 

sentido de autoeficacia. Debido a eso, la activación fisiológica presentada en 

estrés, estado de ánimo, ansiedad y miedos, afectan el desempeño. Según esto 

las personas suelen evaluar si sus emociones afectan o no su desempeño 

exitoso. 

Las creencias de autoeficacia pueden aprenderse, perfeccionarse e incrementarse 

y son fundamentales para el desarrollo personal porque influyen en las propias emociones, 

creencias y comportamientos, y de igual manera es esencial para alcanzar logros y 

objetivos.  

2.1.2. Características de las personas con alto sentido de autoeficacia 

 

Según Bandura (1986, 1993), las personas que poseen un alto sentido de eficacia 

personal se caracterizan por:  

 

 Percibirse como capaces de afrontar con éxito una situación determinada. 

 Elaborar esfuerzos más activos, intensos y persistentes.  

 Proponerse metas desafiantes y comprometerse con las mismas.  

 Esforzarse y trabajar extensamente cuando se enfrentan con dificultades, con 

el fin de superar el desafío que implican las mismas; afrontándolas como un 

reto a ser alcanzado. El fracaso, lo atribuyen a un esfuerzo insuficiente, al 

desconocimiento o a la falta de habilidades necesarias. Y recobran rápidamente 

su sentido de eficacia después del fracaso u obstáculos.  

 Mostrarse seguros, disminuir sus miedos anticipatorios y sus inhibiciones, y 

ejercer el control sobre las situaciones amenazantes. Con ello obtienen 
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experiencias que refuerzan su sentido de eficacia, eliminando sus miedos y su 

conducta defensiva.  

 Un fuerte sentido de eficacia aumenta el logro personal, estimula el interés y 

un disfrute por las actividades que se realizan, por otro lado, reduce el estrés y 

la vulnerabilidad a la depresión.  

 

2.1.3. Características de las personas con bajo sentido de autoeficacia 

 

Al contrario, como menciona Bandura (1986, 1993), las personas que poseen un 

bajo sentido de eficacia personal tienen las siguientes características:  

 

 Se sienten inseguros de sus capacidades e ineficaces para enfrentar 

determinadas demandas del entorno.  

 Retardan sus esfuerzos.  

 Poseen bajas aspiraciones y un compromiso débil con las metas escogidas.  

 Se centran en autoevaluarse y no en cómo desempeñarse de manera exitosa. 

 Recobran su sentido de eficacia de forma lenta cuando han vivido un fracaso 

o dificultades.  

 Tienden a exagerar sus deficiencias y las posibles dificultades del medio, 

generando ansiedad. Siendo vulnerables al estrés y depresión.  

 Evaden las tareas difíciles, pues las perciben como amenazas personales; lo 

cual provoca que disminuyan sus esfuerzos o desistan al enfrentarse a ellos. 

En estas situaciones se centran en los obstáculos que encontrarán y en los 

resultados negativos; manteniendo sus expectativas autodebilitantes.  

 Suelen atribuir su desempeño insuficiente a factores externos, por lo que no 

experimentan el fracaso al perder la confianza en sus capacidades. 
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En la Figura 6, tomado de Bandura (1989), adaptado por Méndez (2020), se 

describe el proceso de las personas con alto o bajo sentido de autoeficacia, desde las 

fuentes de las creencias hacia la obtención de éxito o fracaso. 

 

Figura 7: Modelo de la Teoría de la autoeficacia de Bandura. 

 

Fuente: Adaptado de Méndez (2020, pág. 31) 

2.2. Autoeficacia en el adulto mayor 

 

El concepto de autoeficacia se lo incluye recientemente en el campo de la 

Gerontología y debido a eso existen pocas investigaciones al respecto. A partir de lo 

descrito en los anteriores temas, este constructo es fundamental en la conducta humana, y 

dado al creciente envejecimiento poblacional, es necesario el estudio de todos los aspectos 

que influyen en el bienestar de la vejez y que origina lo que llamamos "envejecimiento 
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exitoso". Dentro de esta área surgió el concepto de Autoeficacia para envejecer, haciendo 

referencia a la percepción que tiene la persona sobre el control que ejercerá en las áreas 

cognitiva, física funcional, socio emocional y salud (Fernández-Ballesteros, y otros, 

2010). 

En una investigación realizada en el 2012 se estudia la relación entre autoeficacia 

para envejecer y bienestar psicológico. Se logra encontrar una correlación positiva entre 

estas dos variables, sugiriendo entonces que los adultos mayores que se perciban como 

eficaces al momento de afrontar las consecuencias que están ligadas a la etapa de la vejez 

y el transcurso de los años, sentirán un mayor nivel de bienestar psicológico (Pavon, 

2012). 

Se demostró que cuando las personas presentan altos niveles de autoestima 

experimentan un mayor bienestar, y por lo tanto una buena salud en general (Fernández-

Ballesteros et al., 2002; Simões, y otros, 2003). Los niveles elevados de autoeficacia se 

pueden promover si es que la persona posee y se percibe con una buena salud, esto 

posibilita que el individuo participe en actividades físicas, sociales y recreativas, 

incrementando así el bienestar (Carvalho et al., 2012; Vivaldi & Barra, 2012). De esta 

manera, la autoeficacia, se encuentra relacionada con la autoestima, puesto que los niveles 

de autoeficacia determinaran en qué grado la persona se implica y persiste en la realización 

de una tarea, lo que también influirá en su resultado, a su vez en la autoestima y por 

consiguiente en el bienestar. Como resultado, se obtiene que, por un lado, una elevada 

autoeficacia promueve una percepción positiva de las propias capacidades y con 

pensamientos que motivan a la acción; mientras que, por lo contrario, una baja 

autoeficacia puede provocar dificultades para superar los obstáculos afectando de forma 

negativa a la autoestima (Bandura, 1997).  

Por lo tanto, la autoeficacia actúa como protector ante las conductas nocivas para 

la salud, promoviendo la actividad física y la regulación emocional (Fernández-

Ballesteros, 2008; Navarro et al., 2006; Reigal & Videra, 2013). La autoeficacia puede 

afectarse por los cambios asociados al envejecimiento, debido a eso los adultos mayores 

necesitan reevaluar su eficacia en los aspectos que han sido afectados por los cambios 
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biológicos significativos, mejorar sus talentos, focalizar sus esfuerzos en intereses 

específicos y controlar sus comportamientos (Sánchez-Sosa & González-Celis, 2002).  

El hecho de confiar en las propias capacidades ayuda a proponerse metas nuevas 

que impliquen un grado de desafío, donde la persona pueda usar las estrategias necesarias 

para alcanzar el logro. El poseer elevadas creencias de autoeficacia, implica que se cuenta 

con las capacidades necesarias para controlar y dominar el ambiente (Arias & Pavón, 

2013). 

La autoeficacia para las personas mayores indica una importancia en sus 

capacidades físicas e influye en su participación activa para la búsqueda de soluciones a 

sus problemas diarios. Este sentimiento puede entenderse como empoderamiento  

relacionado al sentido de autonomía, sensación de control y satisfacción (Iacub & Arias, 

2010). 

2.3. Variables demográficas y autoeficacia 

 

Al revisar la literatura con respecto al tema, se encontraron varios estudios que 

demuestran la influencia de las variables demográficas en el nivel de autoeficacia. Entre 

los más relevantes están los estudios que se describen en los siguientes párrafos: 

Sexo 

Uno de los estudios habla sobre las Percepciones de autoevaluación: Autoestima, 

autoeficacia y satisfacción vital en la adolescencia, en el cual uno de los resultados 

relevantes era la puntuación más alta en los hombres que en las mujeres en cuanto a las 

variables de autoestima, autoeficacia y satisfacción vital (Reina, Oliva, & Parra, 2010). 

Otra investigación se enfocó en el género, autoeficacia e identificación guerrera 

en el personal del ejército canadiense. Según los resultados obtenidos indicaron 

diferencias significativas en cuanto al género, puesto que las mujeres mostraron niveles 

más bajos de autoeficacia y confianza en sus habilidades que los hombres (Wood & 

Charbonneaub, 2017). 
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Edad 

Por otro lado, se realizó un estudio sobre Niveles de autoconcepto, autoeficacia y 

bienestar psicológico en estudiantes universitarios de la ciudad de Temuco. En dicho 

estudio se encontró como resultado que los estudiantes universitarios poseen un nivel de 

autoeficacia superior con respecto a los jóvenes y adolescentes (Veliz-Burgos & Apodaca, 

2012). 

También se encontró otra investigación basada en la Autoeficacia y Rendimiento 

Académico en Estudiantes Universitarios. Los resultados encontrados indican que la 

variable de edad afecta significativamente en cuanto al nivel de autoeficacia encontrado 

en los estudiantes (Serra J. A., 2010). 

Estado de salud 

En un estudio realizado por el Departamento de Enfermería en la Universidad de 

Antofagasta en Chile, se descubrió que una elevada autoeficacia brinda al adulto mayor 

la sensación de un bienestar psicológico sobre el estado de salud física que presentan, 

mostrando así una relación con las variables de depresión, calidad de vida relacionada con 

salud, temor a las caídas, autopercepción de salud con la autoeficacia general percibida y 

el estado nutricional (Tapia, y otros, 2017). 

Otra de las investigaciones en la que González-Celis menciona, que el 

mantenimiento funcional en la vida cotidiana de la persona mayor previene y disminuye 

su deterioro físico, psicológico y social y brinda una mejor calidad de vida. De igual 

manera, subir gradas, caminar, salir a pasear en bicicleta o cuidar el jardín, tienen efectos 

beneficiosos para la salud, ya que incrementan la energía vital y ayudan a mantener el 

tono muscular (González-Celis, 2013). 
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Red de apoyo/ convivencia 

También hay autores como Núñez y Romero quienes descubrieron que, los adultos 

mayores que se muestran satisfechos con la relación que mantienen con las personas con 

quienes viven, sean éstos sus hijos o pareja (familia nuclear), lograron tener una mejor 

calidad de vida (Soto-Añari, Núñez, & Romero, 2013). 

Se destaca en una investigación que, en el caso de las personas adultas mayores, 

la atención a los problemas relacionados con el deterioro en la salud va de la mano con la 

falta de redes sociales de apoyo. Es por eso que se ve necesario establecer vínculos con la 

familia, la comunidad, los amigos, las instituciones de servicios sociales y de atención a 

la salud para poder enfrentar los retos de un desarrollo humano y social en un contexto de 

mayor envejecimiento (Montes de Oca & Macedo de la Concha, 2015). 
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CAPÍTULO III 

TALLER PARA FOMENTAR LA AUTOEFICACIA 

 

3.1. Concepto 

  

Un taller es un proceso de aprendizaje que requiere una debida planificación y 

estructura, implicando a los participantes del grupo y con una finalidad especifica (Campo, 

2015). Según el programa país de Perú lo define también, como una forma de capacitación 

activa, creativa, colectiva, vivencial, concreta y sistemática; a través del cual se originan 

los conocimientos, para modificar la realidad (PLADES, 2016). Son espacios para la 

recreación, re-elaboración y re-construcción de afectos y conocimientos. Además, la 

participación es voluntaria para ambas partes, tanto para los facilitadores como para los 

integrantes del grupo (Mejía, García, & Soto, 2011). 

Según Campo (2015), el taller debe estar estructurado de la siguiente forma:  

 Introducción. Diseño del taller.  

 Acción. Ejecución del taller, bienvenida, presentación y descripción del taller, 

establecimiento de objetivos, actividades individuales y en grupo, 

participaciones, resultados, entre otros. 

 Cierre. Presentación de los resultados, retroalimentación, planificación a 

cumplir, valoración y efectos. 

 Un taller se puede diseñar de varias formas, manteniendo coherencia, siendo 

dinámico y atractivo para los participantes. El contenido y la forma va a depender del 

objetivo del taller y de las necesidades de los integrantes.  

Como se menciona en lo expuesto del informe de PLADES (2016), los talleres 

pueden ser: de sensibilización, de información, de capacitación y de reflexión. 

 Taller de sensibilización. Para que el grupo se adentre a una problemática 

determinada, el facilitador debe tomar en cuenta los sentimientos e ideas que 

aparezcan frente a la problemática, para luego guiarlas.  
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 Taller de información. Se aplica para incrementar el conocimiento sobre un 

aspecto especifico, ofreciendo información al respecto. Estos talleres deben ser 

lúdicos y dinámicos. 

 Taller de capacitación. Prepara a los participantes para que dominen alguna 

técnica, habilidad o destreza, con ayuda de actividades que incluyan una 

participación más activa. Se recomienda actividades grupales para generar 

vínculos y promover la estructuración colectiva de conocimiento. 

 Taller de reflexión. Están enfocados en lograr un cambio de actitud, creencias 

o forma de ver la vida. Planteando dinámicas y actividades reflexivas. 

 

3.2. Características de los talleres 

 

a. Las actividades se enfocan en un tema específico que se elaboran 

continuamente.  

b. Los participantes aprenden poniendo en práctica los conocimientos adquiridos. 

c. Todas las tareas, acciones, contenido de los talleres y su eficacia, se analizan e 

interpretan de tal modo que se crean espacios de reflexión. 

d. Se da un aprendizaje a través de los errores, tomando en cuenta que la crítica 

es creativa, integradora y positiva. 

e. La evaluación se realiza de manera conjunta entre capacitadores y 

colaboradores.  

f. Los participantes aportan con su vivencia personal, creatividad y crítica, a 

través de eso crean su propia experiencia y no se consideran solamente 

espectadores.  

g. Se maneja con trabajo en equipo. Tanto los capacitadores como los 

participantes aprenden y enseñan. El equipo desarrolla un conocimiento propio 

basándose en la reflexión, el trabajo y el interaprendizaje obtenido en los 

talleres. 

h. Se produce un ambiente de colaboración. 

i. Los capacitadores a través de una relación fundamentada en el dialogo, 

permiten que los participantes realicen las tareas de forma eficaz. 
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j. Los facilitadores son los responsables del grupo y lo guían para alcanzar el 

objetivo del taller. 

k. Se deja a un lado la actitud paternalista del docente y pasiva del participante, 

formando una relación entre facilitador-participante basada en un trabajo 

conjunto (PLADES, 2016). 

 

3.3. Taller de autoeficacia: bases teóricas  

 

En un taller de capacitación donde se genera aprendizaje se requiere a veces 

desaprender, es decir, dejar a un lado los prejuicios fijos, para dar paso a nuevas 

alternativas. 

Para la elaboración de un buen taller se debe tomar en cuenta estos tres aspectos: 

 El taller debe estar individualizado para los participantes, según sus 

necesidades y el objetivo del mismo. Se puede utilizar las siguientes preguntas: 

¿Qué se quiere conseguir con el taller? ¿Qué requieren los participantes? Si no 

se toma en cuenta las necesidades de los integrantes, por más excelente que 

sea el diseño del taller este puede fracasar. 

 Cualquier actividad realizada, debe acompañarse de un espacio de reflexión, 

debido a que esta genera el aprendizaje. Mediante la reflexión se logra 

identificar y analizar los sentimientos, experiencias y conocimientos 

adquiridos de cada actividad presentada; de igual manera, se requiere una 

debida retroalimentación de lo trabajado durante el taller. 

 Un taller exitoso debe ser dinámico, que enganche a los participantes e 

implique una actitud activa. Debido a esto, se debe tomar en cuenta la variedad 

durante el diseño del taller como: exposiciones breves, discusiones, trabajo en 

equipo, entre otros (Campo, 2015). 

Según la información recopilada a lo largo de la investigación, no solo se logró 

encontrar datos que sustenten la base teórica del estudio, sino también la posibilidad de 

proponer un dispositivo de intervención enfocado en talleres de autoeficacia para 

aumentar el bienestar y la calidad de vida de los adultos mayores. 
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  Montorio e Izal (1999), aseveran que existen efectos positivos al fomentar la 

sensación de control en los adultos mayores, tanto para los que viven en el hogar como 

para los que permanecen en residencias. Consideran que es esencial el permitir a las 

personas la posibilidad de elegir situaciones en las que sientan que sus esfuerzos son útiles. 

  En un estudio clásico de Langer y Rodin (1976), se ha demostrado la relación entre 

la percepción de control y el bienestar, de acuerdo a esto plantean varias condiciones para 

promover el sentimiento de competencia en los adultos mayores:  

 La posibilidad de que los adultos mayores elijan debe ser real y no estar 

establecida. 

 Los mensajes proporcionados no deben fomentar sentimientos de indefensión, 

puesto que la posibilidad de control debe adecuarse al nivel de capacidad que tenga 

la persona. 

 Los individuos deben anhelar ejecutar la elección y sentir que es importante para 

ellos. 

 Evitar situaciones donde se fomente el control y en el cual las personas 

experimenten que sus esfuerzos no tienen sentido.  

  Bandura (1994), propone fomentar las creencias de autoeficacia a partir del 

aprendizaje de habilidades que llevan al automonitoreo y a la autorregulación, permitiendo 

ejercer control tanto sobre uno mismo como en los demás. A su vez, favorece las 

autoguías, las autocreencias y la automotivación. De igual manera, plantea un modelo para 

modificar el comportamiento fundamentado en la perspectiva de la autoeficacia y se 

sustenta en tres bases que son:  

 Los determinantes personales. 

 La conducta. 

 Las influencias ambientales.  

 Dichos elementos conforman una tríada recíproca que funciona en interacción. En las 

determinantes personales los individuos evalúan e interpretan sus propios pensamientos y 

experiencias. Bandura (1977), menciona la existencia de un autosistema que permite a las 
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personas controlar sus creencias y el medio ambiente, que a su vez influyen en las 

conductas posteriores. De esta manera, el autosistema realiza evaluaciones personales que 

intervienen en la propia percepción de autoeficacia. A través de este modelo, propone 

cuatro variables para poder conseguir un aumento en los niveles de las propias 

capacidades y, como consecuencia, incrementar los niveles de desempeño y resultados 

exitosos (Ver figura 8). 

Figura 8: Variables para aumentar las capacidades 

Fuente: Elaboración propia a partir de Bandura (1994, pág. 71-81), Rice, Lóckenhoff y 

Carstensen (2002, pág. 142-143). 

Al momento de trabajar en la autoeficacia, según Herrera et al. (2013), las personas 

con alta autoeficacia suelen mostrarse más optimistas en cuanto a sus capacidades, están 

más preparadas para tomar decisiones relacionadas con sus vidas y se proponen lograr 

metas. Una vez alcanzado un alto nivel de autoeficacia se reduce la ansiedad, se mira 

desde otra perspectiva a los problemas, siendo estos obstáculos a superar y ya no 

situaciones amenazantes. Se llega a la conclusión de que, si las personas adoptan hábitos 

•Es de relevancia social, ya que si consideran al
envejecimiento como una lucha contra el declive,
en consecuencia se da una pérdida de motivación
en el adulto mayor, obstaculizando sus metas y
aspiraciones.

Información disponible

•Transformar la información disponible en acciones y
conductas.

•Implicarse en situaciones que ayuden a reforzar las
creencias sobre sus propios dominios.

Desarrollo de habilidades 
sociales y de 

autorregulación

•Lograr el desarrollo personal. 

•Se centrara la atención en los orígenes de la
autoeficacia, que son: la experiencia directa,
experiencia vicaria, persuasión verbal, y activación
fisiológica

Mejoramiento de las 
competencias sociales y la 
construcción de una sólida 

autoeficacia

• Permite mantener las conductas adquiridas.Red de apoyo social 
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saludables, deben estar convencidas de poder conseguirlos, de lo contrario dejarán de 

esforzarse y culparán a su inseguridad por los fracasos.  

3.3.1. Corrientes psicológicas complementarias 

 

La intervención psicológica con el adulto mayor, permite aplicar los 

conocimientos del tema para evaluar, diagnosticar, explicar, tratar, modificar y/o prevenir 

las alteraciones o trastornos mentales en los procesos de salud y enfermedad (Bados, 

2008). Con referencia a lo anterior, existe la necesidad de generar estrategias de 

promoción y prevención en la población de ancianos 

Una de las opciones más eficaces y aplicables con respecto a la terapia psicológica 

en adultos mayores es la cognitivo-conductual (Contreras, y otros, 2006). Esta terapia no 

exige trabajar con recuerdos infantiles ni intervenciones largas. Se la aplica en forma de 

clases y los adultos mayores no se autodefinen como enfermos mentales. La edad o etapa 

de vida en la que se encuentren no es importante para su aplicación, ya que los cambios 

se pueden dar en cualquier momento de su vida (Hernández, 2005).  

En la intervención enfocada en la psicología humanista existencial, Zapata (2016); 

Restrepo et al. (1993), enfatizan en los efectos positivos de esta intervención y sus 

técnicas, puesto que este enfoque toma en cuenta las potencialidades humanas para 

conseguir un equilibrio en aspectos como relaciones humanas, autopercepción, 

autoexpresión y sentido de vida en los adultos mayores. 

Finalmente, Ruch, Proyer y Weber (2010), mencionan que la psicología positiva 

puede promover el envejecimiento saludable cuando se beneficia la adaptación a los 

cambios ligados a la vejez e impulsa experiencias emocionales positivas (felicidad, placer, 

bienestar con el pasado, esperanza en el futuro), rasgos positivos (fortalezas de carácter) 

y fomenta vínculos positivos. A pesar de que la atención psicológica con enfoque clínico 

se ha centrado en atender lo físico y prevenir las enfermedades, la psicología positiva 

refuerza la idea de que el entrenamiento positivo que se dirige a el empoderamiento y la 

autoeficacia, pueden proveer un envejecimiento exitoso (González, Piza, & Sánchez, 

2020). 
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3.4. Actividades para desarrollar la autoeficacia 

  A partir de estos postulados se usarán las siguientes estrategias para aumentar la 

autoeficacia general. Se tomará como base diferentes enfoques de intervenciones 

psicológicas de donde se podrían utilizar las siguientes actividades:  

 Cognitivo-Conductual 

o Psicoeducación  

o Modelado 

o Ensayo conductual 

o Reforzamiento positivo 

o Relajación progresiva 

o Resolución de problemas  

o Entrenamiento en habilidades sociales 

Gestalt: 

o Silla vacía  

o Me hago responsable 

o Arte terapia 

Psicología Positiva 

o Diario de las emociones positivas 

o Métodos experimentales para inducir emociones positivas 

o Definir y evaluar los objetivos y los logros. 

o Resiliencia  
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CAPÍTULO IV 

METODOLOGÍA 

 

 

4.1. Tipo de estudio 

 

La presente investigación se realizará en el Centro de Atención del Adulto Mayor 

(CAAM), se trata de un estudio de tipo cuantitativo y de alcance descriptivo mediante el 

cual se pretende analizar las estrategias adecuadas para desarrollar la percepción de 

autoeficacia en los adultos mayores del CAAM.  

 

4.2. Objetivos 

 

4.2.1. Objetivo general: 

 

Determinar cuáles son las estrategias adecuadas para desarrollar la percepción de 

autoeficacia en los adultos mayores del CAAM.  

 

4.2.2. Objetivos específicos: 

 

 Determinar cuál es el nivel de autoeficacia en los adultos mayores del CAAM. 

 Identificar cuáles son las variables demográficas que influyen en el nivel de 

autoeficacia. 

 Diseñar talleres encaminados a fortalecer la autoeficacia en los adultos mayores 

del CAAM. 

 

4.3. Población de estudio y muestra seleccionada. 

 

El Centro de Atención al Adulto Mayor (CAAM), es un programa de 

envejecimiento activo del Instituto Ecuatoriano de Seguridad Social, que tiene como 

objetivo la prevención y el mantenimiento de la salud de los adultos mayores, en el cual 
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se pretende evitar que tengan problemas de enfermedades físicas, mentales, sociales, 

nutricionales y biológicas. Dentro de los servicios que presta este centro, es el realizar 

valoraciones integrales a cada adulto mayor del CAAM, abarcando las áreas médica, 

social, psicológica, nutricional y física (2.500 Usuarios en Centro de Atención al Adulto 

Mayor, 2019). 

El universo está constituido por 1.200 adultos mayores de la institución. La 

muestra se seleccionó a partir de los grupos que integran los talleres de intervención 

psicológica, a partir de eso se realizará la investigación con una muestra de 100 adultos 

mayores jubilados de forma voluntaria de ambos sexos. La edad de los participantes es de 

60-91 años (M=70.1; DE=6.51) 

4.4. Criterios de inclusión y exclusión 

 

Criterios de inclusión:  

● Adulto mayor 

● Ser un usuario del CAAM. 

● Personas desde los 60 años en adelante.  

● Participación voluntaria en el estudio 

 

Criterios de exclusión 

 Deterioro cognitivo moderado o grave 

 Discapacidad que impida acceder a los test 

 Alteraciones psiquiátricas que impidan el acceso al test 

 

4.5. Instrumentos de recolección de información 

 

4.5.1. Encuesta de datos sociodemográficos 

 

Para determinar la variable de autoeficacia en los adultos mayores se tomó en 

cuenta varios aspectos que están relacionados con su sexo, edad, estado civil, vivienda, 

condición de convivencia (personas con quienes vive), el nivel de escolaridad, trabaja 

actualmente, si presenta alguna enfermad y si toma medicamentos. A partir del análisis de 
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estos datos se podrá determinar la influencia de los mismos relacionados con el nivel de 

autoeficacia (Ver anexo 1). 

 

4.5.2. Escala de Depresión CES-D 

 

La Escala de Depresión del Centro de Estudios Epidemiológicos CES–D por sus 

siglas en inglés (Center for Epidemiologic Studies Depression Scale) fue desarrollada por 

Lenore Sawyer Radloff en 1977 como instrumento para detectar casos de depresión 

basándose en los síntomas, antes del establecimiento de los manuales diagnósticos y 

clínicos de la CIE–10 y el DSM–IV. 

La CES–D se diseñó de forma auto aplicable donde se registran los síntomas 

depresivos y sus manifestaciones en los últimos siete días (semana pasada), la misma que 

consta de 20 ítems. La escala es práctica dada su brevedad y debido a que no se necesita 

personal especializado para su aplicación y calificación, lo que implica un bajo costo y un 

alto beneficio porque se puede emplear en contextos que no están inmersos en la práctica 

clínica o psiquiátrica (González, Wagner, & Jiménez, 2012). 

(Ver Anexo 2) 

 

4.5.3. Escala de Autoeficacia General validada al contexto ecuatoriano 

 

La escala fue creada por Matthias Jerusalem y Ralf Schwarzer en el año 1979 en 

el idioma original alemán. Evalúa la percepción de la autoeficacia general, la cual 

ayuda a enfrentar problemas cotidianos, situaciones estresantes y que logren adaptarse 

de forma adecuada (Schwarzer & Jerusalem, 1995). 

La escala de autoeficacia general consta de 10 ítems que se valoran a través de una 

escala Likert de cuatro puntos. En la escala original la traducción de las etiquetas de la 

escala Likert fueron: 1= Completamente falso, 2= Algunas veces falso, 3= Algunas 

veces cierto, y 4= Completamente cierto, las cuales reportaron algunos problemas de 

comprensión. En la versión validada para Ecuador las etiquetas Likert fueron 
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modificadas según se indica: 1= Nunca, 2= Pocas veces, 3= Muchas veces, 4=Siempre 

(Bueno et al., 2018) (Ver anexo 3).  

 

4.6. Procedimiento de recolección de información 

 

Luego de haber obtenido la autorización de la Coordinadora del Centro de 

Atención al Adulto Mayor del IESS, se consiguió el permiso para realizar el estudio con 

los adultos mayores que participan en los talleres de psicología. Posteriormente, en 

coordinación con los instructores del taller, se organizaron los días y horas para la 

aplicación de las encuestas, tomando en cuenta los horarios de mayor concurrencia y 

grupos que cumplan con los criterios de exclusión e inclusión. 

Durante el mes de enero del año 2020, se realizó la recogida de información, 

inicialmente se socializaba con una breve explicación sobre el estudio, luego de ello se les 

impartió indicaciones del cómo responder a los test. Ante las inquietudes que se dieron en 

el proceso, los encuestadores estuvimos presentes para dar las indicaciones y aclaraciones 

necesarias o para brindar ayuda individual. 

Primero, se procedió a llenar la encuesta de datos sociodemográficos y a completar 

los instrumentos psicológicos mencionados anteriormente. Este proceso duro de 20 a 25 

minutos por grupo. Una vez obtenidas las referencias necesarias se llevó a cabo la debida 

calificación de los instrumentos y se elaboró la base de datos. 

4.7. Procesamiento de datos 

 

Los resultados se expresan mediante medidas de tendencia central y dispersión; el 

procesamiento fue realizado en el programa SPSS V25, el comportamiento de datos 

resultó no normal según la prueba Kolmogorov Smirnov (p>0.05) por lo que se emplearon 

pruebas no paramétricas de comparación: para dos grupos la prueba Kolmogorov Smirnov 

y para más de dos grupos la prueba H-Kruskall Wallis, donde se consideró una 

significancia de 0.05 (α=0.05). 
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CAPÍTULO V 

RESULTADOS 

 

5.1. Cuantitativos 

 

Después de indicar el proceso metodológico que se utilizó para la presente 

investigación, se dará a conocer los resultados obtenidos por el programa estadístico SPSS 

25, a manera de figuras y tablas descriptivamente. 

 

5.1.1. Características de los participantes 

 

La muestra de este estudio la integraron adultos mayores, 23 hombres (23.0%) y 

77 mujeres (77.0%) en su mayoría entre los 60 y 70 años; de los cuales 47 participantes 

(47.0%) están casados, 87 (87.0%) de ellos poseen vivienda propia, mientras que 66 

adultos mayores (66.0%) viven con su familia nuclear. En cuanto al nivel de estudios, las 

respuestas más altas corresponden a adultos “con bachillerato”, 41 participantes (41.0%). 

En relación a la pregunta de si continúan trabajando 85 participantes (85.0%) respondieron 

negativamente. Respecto a si padecen o no de una enfermedad, 91 participantes (91.0%) 

responden afirmativamente, de igual forma aquellos que consumen medicamentos, 91 

colaboradores (91.0%) respondieron afirmativamente. En la Tabla 2 se exponen con más 

detalle las características sociodemográficas antes mencionadas: 

 

Tabla 2. Características sociodemográficas de los participantes 

Características % 

Sexo Hombre 23.0 

Mujer 77.0 

 

Edad 

60-70 66.0 

71-80 33.0 

81-91 1.0 

 

Estado Civil 

Casado 47.0 

Viudo 23.0 
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Divorciado 13.0 

 Soltero 16.0 

Unión Libre 0.0 

Otro 1.0 

 

Vivienda 

Propia 87.0 

Arrendada 9.0 

Prestada 1.0 

Otro 3.0 

 

Condición de 

convivencia (con 

quienes vive) 

Solo 19.0 

Familia nuclear 66.0 

Familia extensa 14.0 

Amigos 1.0 

 

Nivel de 

escolaridad 

Básico 24.0 

Bachillerato 41.0 

Superior 32.0 

Maestría 3.0 

Doctorado 0.0 

Trabaja Si 15.0 

No 85.0 

Presenta 

enfermedad 

Si 91.0 

No 9.0 

Toma 

medicamentos 

Si 91.0 

No 9.0 

 

5.1.2. Características de enfermedad 

 

El 91% de adultos mayores mencionó padecer enfermedades que requerían 

medicación continua, en su mayoría (31%) enfermedades endocrinas, nutricionales y 

metabólicas (principalmente diabetes), el 29% enfermedades del aparato circulatorio 

(principalmente hipertensión) y el 18% restante enfermedades del aparato músculo 

esquelético (principalmente osteoporosis). Ver tabla 3.  
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Tabla 3. Enfermedades existentes y medicación continua. 

  % 

Neoplastias 1 

Enfermedades del sistema inmunológico y de la sangre 1 

Enfermedades endócrinas, nutricionales, metabólicas 31 

Enfermedades del sistema nervioso 3 

Enfermedades del ojo 1 

Enfermedades del oído 1 

Enfermedades del aparato circulatorio 29 

Enfermedades del aparato digestivo 4 

Enfermedades del aparato músculo esquelético 18 

Otros 2 

Sin enfermedades 9 

 

5.1.3. Autoeficacia 

 

La autoeficacia medida en escala 10-40 reveló resultados oscilantes entre 17 y 40 

con una media de 31.7 (DE=5.1) puntuación muy por encima del punto medio de la escala 

(M=25) y con baja dispersión (CV=16.1%) indicando un comportamiento similar entre 

todos los adultos mayores, tal como se puede observar en la figura 9, existe una tendencia 

hacia los altos valores lo que implica un comportamiento general de autoeficacia elevada 

(Ver figura 9). 

Figura 9 Frecuencia de Autoeficacia 

 



42 
 

La evaluación de todos los indicadores de autoeficacia se puede observar en la 

tabla 4, en la cual se indica la puntuación media obtenida en todos los participantes, 

encontrándose primordialmente que el poder resolver la mayoría de los problemas si se 

esfuerzan lo necesario (M=3.32; DE=0.66), enfrentar los problemas graves si se esfuerzan 

lo suficiente (M=3.27; DE=0.69) y gracias a las cualidades personales poder enfrentar 

situaciones inesperadas (M=3.26; DE=0.68) eran los indicadores más fuertes de 

autoeficacia en este grupo de adultos mayores. Así también el indicador más débil a pesar 

de tener en promedio alta puntuación resultó la sensación de estar seguros de poder 

enfrentar eficazmente situaciones inesperadas (M=3.05; DE=0.77).  

 

Tabla 4 Indicadores de autoeficacia 

  Media DE 

A pesar de los obstáculos yo puedo encontrar las maneras 

de obtener lo que quiero 
3.19 0.71 

Yo enfrento problemas graves si me esfuerzo lo 

suficiente 
3.27 0.69 

Es fácil mantenerme en mis metas hasta alcanzarlas 3.14 0.77 

Me siento seguro de poder enfrentar eficazmente 

situaciones inesperadas 
3.05 0.77 

Gracias a mis cualidades personales yo puedo 

enfrentar situaciones inesperadas 
3.26 0.68 

Yo puedo mantener la calma cuando estoy en problemas 

porque confío en mis habilidades para enfrentarlos 
3.10 0.72 

Venga lo que venga, por lo general soy capaz de 

manejarlo 
3.17 0.74 

Yo sí puedo resolver la mayoría de los problemas si 

me esfuerzo lo necesario 
3.32 0.66 

En una situación difícil, generalmente se me ocurre lo 

que debo hacer 
3.11 0.75 

Cuando me enfrento a un problema, generalmente 

encuentro varias soluciones 
3.13 0.77 

 

5.1.4. Según variables demográficas 

 

Los resultados revelaron qué los hombres presentaban una autoeficacia 

ligeramente superior a las mujeres, sin embargo, no mostraron diferencias significativas 

(p > .05).  Por otra parte, la autoeficacia según la condición laboral fue muy similar en 

ambos grupos de estudio: personas que trabajan y personas que no trabajan. Ver tabla 5. 
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Tabla 5 Autoeficacia según sexo y condición laboral 

  Sexo   Condición laboral 

Hombre Mujer p Trabaja No 

trabaja 

p 

M DE M DE M DE M DE 

Autoeficacia 32.0 4.1 31.7 5.4 0.815 31.6 5.6 31.8 5.0 0.950 

A pesar de los 

obstáculos yo puedo 

encontrar las maneras de 

obtener lo que quiero 

3.3 0.7 3.2 0.7 0.611 3.2 0.7 3.2 0.7 0.987 

Yo enfrento problemas 

graves si me esfuerzo lo 

suficiente 

3.4 0.7 3.2 0.7 0.289 3.2 0.8 3.3 0.7 0.714 

Es fácil mantenerme en 

mis metas hasta 

alcanzarlas 

3.0 0.6 3.2 0.8 0.374 2.9 0.8 3.2 0.8 0.245 

Me siento seguro de 

poder enfrentar 

eficazmente situaciones 

inesperadas 

3.0 0.8 3.1 0.8 0.979 2.9 1.0 3.1 0.7 0.432 

Gracias a mis cualidades 

personales yo puedo 

enfrentar situaciones 

inesperadas 

3.3 0.7 3.2 0.7 0.689 3.2 0.8 3.3 0.7 0.787 

Yo puedo mantener la 

calma cuando estoy en 

problemas porque confío 

en mis habilidades para 

enfrentarlos 

3.2 0.7 3.1 0.7 0.576 3.3 0.8 3.1 0.7 0.305 

Venga lo que venga, por 

lo general soy capaz de 

manejarlo 

3.2 0.8 3.2 0.7 0.686 3.3 0.8 3.2 0.7 0.547 

Yo sí puedo resolver la 

mayoría de los 

problemas si me 

esfuerzo lo necesario 

3.4 0.5 3.3 0.7 0.491 3.3 0.7 3.3 0.7 0.880 

En una situación difícil, 

generalmente se me 

ocurre lo que debo hacer 

3.0 0.7 3.2 0.8 0.221 3.1 0.8 3.1 0.7 0.876 

Cuando me enfrento a 

un problema, 

generalmente encuentro 

varias soluciones 

3.2 0.7 3.1 0.8 0.873 3.2 0.8 3.1 0.8 0.741 
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La autoeficacia general según la escolaridad fue similar (p > .05) en los tres grupos 

de comparación: básico, bachillerato y superior, sin embargo, se observa una puntuación 

ligeramente más alta en quienes tenían una instrucción superior. Considerando cada uno 

de los indicadores, se descubrió también que aquellas personas que se encontraban en un 

nivel de bachillerato tenían una puntuación significativamente más baja en la afirmación 

de “A pesar de los obstáculos yo puedo encontrar maneras de obtener lo que quiero” 

(M=2.95; DE=0.71). Detalles en tabla 6. 

Tabla 6 Autoeficacia según escolaridad 

  Básico Bachillerato Superior p 

M DE M DE M DE 

Autoeficacia 31.88 5.16 30.76 5.64 32.81 4.43 0.352 

A pesar de los obstáculos yo 

puedo encontrar las maneras 

de obtener lo que quiero 

3.33 0.64 2.95 0.71 3.34 0.70 0.029* 

Yo enfrento problemas graves 

si me esfuerzo lo suficiente 
3.25 0.61 3.15 0.76 3.41 0.67 0.307 

Es fácil mantenerme en mis 

metas hasta alcanzarlas 
3.08 0.83 3.05 0.84 3.31 0.64 0.400 

Me siento seguro de poder 

enfrentar eficazmente 

situaciones inesperadas 

3.08 0.88 2.98 0.88 3.13 0.55 0.770 

Gracias a mis cualidades 

personales yo puedo enfrentar 

situaciones inesperadas 

3.29 0.69 3.24 0.80 3.28 0.52 0.971 

Yo puedo mantener la calma 

cuando estoy en problemas 

porque confío en mis 

habilidades para enfrentarlos 

3.33 0.64 2.98 0.76 3.06 0.72 0.159 

Venga lo que venga, por lo 

general soy capaz de 

manejarlo 

3.17 0.87 3.07 0.75 3.28 0.58 0.573 

Yo sí puedo resolver la 

mayoría de los problemas si 

me esfuerzo lo necesario 

3.33 0.70 3.34 0.76 3.31 0.54 0.817 

En una situación difícil, 

generalmente se me ocurre lo 

que debo hacer 

2.92 0.83 3.05 0.80 3.34 0.60 0.110 

Cuando me enfrento a un 

problema, generalmente 

encuentro varias soluciones 

3.08 0.72 2.95 0.89 3.34 0.60 0.154 
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La autoeficacia total según la condición de convivencia, no reveló diferencias 

significativas (p > 0.05) a pesar de que aquellas personas que vivían solas presentaron una 

puntuación mucho más elevada que quienes vivían con familias nucleares o familias 

extendidas, sin embargo, considerando los indicadores de forma individual, las personas 

que viven solas tenían indicadores de autoeficacia significativamente más elevados 

(p<0.05) en: “Es fácil mantenerse en las metas hasta alcanzarlas” (M=3.53; DE=0.51), 

“Sentirse seguro de enfrentar eficazmente situaciones inesperadas” (M=3.47; DE=0.70) y 

“Venga lo que venga, por lo general soy capaz de manejarlo” (M=3.00; DE=0.75), 

considerándose bastante autónomos (Ver tabla 7). 

Tabla 7 Situación de convivencia 

  Solo Familia 

nuclear 

Familia 

extensa 

p 

  M DE M DE M DE 

Autoeficacia 34.11 4.25 31.62 5.03 30.14 4.40 0.058 

A pesar de los obstáculos yo 

puedo encontrar las maneras de 

obtener lo que quiero 

3.26 0.56 3.20 0.71 3.21 0.70 0.972 

Yo enfrento problemas graves 

si me esfuerzo lo suficiente 

3.53 0.51 3.24 0.72 3.21 0.43 0.242 

Es fácil mantenerme en mis 

metas hasta alcanzarlas 

3.53 0.61 3.12 0.73 2.86 0.77 0.028* 

Me siento seguro de poder 

enfrentar eficazmente 

situaciones inesperadas 

3.47 0.70 3.00 0.74 2.86 0.66 0.021* 

Gracias a mis cualidades 

personales yo puedo enfrentar 

situaciones inesperadas 

3.47 0.70 3.23 0.67 3.14 0.66 0.242 

Yo puedo mantener la calma 

cuando estoy en problemas 

porque confío en mis 

habilidades para enfrentarlos 

3.00 0.75 3.21 0.71 2.71 0.61 0.049* 

Venga lo que venga, por lo 

general soy capaz de manejarlo 

3.42 0.51 3.12 0.81 3.07 0.62 0.307 

Yo sí puedo resolver la 

mayoría de los problemas si 

me esfuerzo lo necesario 

3.58 0.51 3.30 0.68 3.14 0.66 0.138 

En una situación difícil, 

generalmente se me ocurre lo 

que debo hacer 

3.42 0.69 3.09 0.74 2.93 0.62 0.101 
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Cuando me enfrento a un 

problema, generalmente 

encuentro varias soluciones 

3.42 0.77 3.11 0.75 3.00 0.68 0.109 

 

Finalmente, el estado civil y la tendencia de enfermedades crónicas específicas 

divididas en subgrupos no presentaron diferencias significativas en autoeficacia (p>0.05) 

(Ver tablas 8 y 9). 

Tabla 8 Autoeficacia según estado civil 

 

  Casado Viudo Divorciado Soltero p 

M DE M DE M DE M DE 

Autoeficacia 32.21 4.69 32.09 5.46 30.15 5.41 31.25 5.83 0.572 

A pesar de los 

obstáculos yo puedo 

encontrar las maneras 

de obtener lo que 

quiero 

3.32 0.66 3.13 0.81 3.00 0.71 3.06 0.68 0.359 

Yo enfrento problemas 

graves si me esfuerzo 

lo suficiente 

3.30 0.69 3.26 0.81 3.08 0.64 3.38 0.62 0.644 

Es fácil mantenerme 

en mis metas hasta 

alcanzarlas 

3.11 0.67 3.17 0.94 3.08 0.76 3.25 0.86 0.799 

Me siento seguro de 

poder enfrentar 

eficazmente 

situaciones 

inesperadas 

3.02 0.71 3.30 0.88 2.85 0.80 2.94 0.77 0.183 

Gracias a mis 

cualidades personales 

yo puedo enfrentar 

situaciones 

inesperadas 

3.30 0.66 3.26 0.62 3.23 0.83 3.19 0.75 0.968 

Yo puedo mantener la 

calma cuando estoy en 

problemas porque 

confío en mis 

habilidades para 

enfrentarlos 

3.23 0.70 3.17 0.65 2.77 0.73 2.88 0.81 0.115 

Venga lo que venga, 

por lo general soy 

capaz de manejarlo 

3.26 0.77 3.17 0.65 2.92 0.76 3.13 0.81 0.574 
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Yo sí puedo resolver 

la mayoría de los 

problemas si me 

esfuerzo lo necesario 

3.40 0.58 3.39 0.78 3.00 0.71 3.25 0.68 0.256 

En una situación 

difícil,  generalmente 

se me ocurre lo que 

debo hacer 

3.13 0.68 3.13 0.92 3.08 0.64 3.06 0.85 0.968 

Cuando me enfrento a 

un problema, 

generalmente 

encuentro varias 

soluciones 

3.15 0.72 3.09 0.95 3.15 0.69 3.13 0.81 1.000 

 

Tabla 9 Autoeficacia según diagnóstico específico 

 

  Enfermedades 

endocrinas, 

nutricionales, 

metabólicas 

Enfermedades 

del aparato 

circulatorio 

Enfermedades 

del aparato 

músculo 

esquelético 

p 

  M DE M DE M DE 

Autoeficacia 31.39 3.91 31.97 5.21 31.00 6.19 0.772 

A pesar de los obstáculos 

yo puedo encontrar las 

maneras de obtener lo que 

quiero 

3.16 0.58 3.24 0.74 3.22 0.88 0.734 

Yo enfrento problemas 

graves si me esfuerzo lo 

suficiente 

3.29 0.53 3.28 0.70 3.22 0.88 0.986 

Es fácil mantenerme en 

mis metas hasta 

alcanzarlas 

3.19 0.60 3.03 0.78 3.17 0.99 0.649 

Me siento seguro de poder 

enfrentar eficazmente 

situaciones inesperadas 

3.00 0.63 3.10 0.77 2.94 1.00 0.830 

Gracias a mis cualidades 

personales yo puedo 

enfrentar situaciones 

inesperadas 

3.23 0.62 3.31 0.71 3.06 0.73 0.449 

Yo puedo mantener la 

calma cuando estoy en 

problemas porque confío 

en mis habilidades para 

enfrentarlos 

2.94 0.63 3.07 0.75 3.28 0.57 0.229 
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Venga lo que venga, por 

lo general soy capaz de 

manejarlo 

3.10 0.60 3.21 0.73 3.06 0.73 0.684 

Yo sí puedo resolver la 

mayoría de los problemas 

si me esfuerzo lo 

necesario 

3.29 0.53 3.31 0.71 3.22 0.65 0.846 

En una situación difícil, 

generalmente se me 

ocurre lo que debo hacer 

3.03 0.60 3.17 0.80 3.00 0.84 0.654 

Cuando me enfrento a un 

problema, generalmente 

encuentro varias 

soluciones 

3.16 0.58 3.24 0.79 2.83 0.92 0.215 

 

5.1.5. Presencia de depresión. 

 

La depresión medida en escala 0-60, en estos participantes presentaron 

puntuaciones oscilantes entre 0 y 40, con media de 14.2 indicando una tendencia hacia 

bajos niveles de depresión como se puede apreciar en la figura 10; según lo estipulado por 

el instrumento el punto de corte correspondía 16, lo que implica qué aquellas personas 

con una puntuación igual o superior a 16 presentaban depresión (como una prueba de 

sondeo y no perspectiva clínica), encontrándose el 39% de adultos mayores con esta 

condición (Ver figura 10). 
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Figura 10 Frecuencia de depresión 

 

 
 

 

5.1.6. Correlación 

 

Finalmente, la autoeficacia, estuvo negativamente relacionada con la depresión, es 

decir que a mayor autoeficacia menor depresión. La edad y la escolaridad no representaron 

un vínculo en términos de correlación con la variable de estudio. Ver Tabla 10.  

 

Tabla 10 Correlación entre edad, escolaridad y depresión 

  Edad Escolaridad Depresión 

Autoeficacia rs -0.021 0.100 -,246* 

p 0.836 0.324 0.014 
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CAPÍTULO VI 

TALLER 

 

 

6.1. Preparación del taller 

 

 Nombre. Taller para incrementar la autoeficacia en adultos mayores. 

 Fecha y horario. Se implementará considerando la disponibilidad de los 

participantes (el taller será impartido durante dos meses, con una capacitación 

a la semana y una duración de una hora cada uno). 

 Local y equipos. Elegir con anticipación un espacio adecuado, que cuente con 

los equipos necesarios, buena ventilación, correcta iluminación y con el 

mobiliario apropiado. 

 Número de participantes. Doce adultos mayores por cada taller.  

 Responsables. Se definirá dentro del equipo de facilitadores, el responsable de 

las diferentes actividades. 

 Facilitadores. El equipo se conformará de gente que este entrenada y 

capacitada sobre el tema. 

 Coordinación. Se les indicará a los participantes las personas que estarán 

coordinando el taller y como ponerse en contacto si es que necesitan ayuda. 

 Convocatoria y difusión. Se les citará con anticipación a las personas que 

deseen participar del taller y difundir el mismo por campañas tanto físicas 

como digitales (PLADES, 2016). 

 

6.2. Plan de taller 

 

Objetivo general: Generar niveles altos de autoeficacia en los adultos mayores. 

Aspectos a considerar: 

 Crear un ambiente de confianza con los participantes en cada taller. 

 A lo largo del taller se aplicarán reforzadores sociales. 
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Tabla 11 Planificación de taller de autoeficacia 

PLANIFICACIÓN TALLER 1 

Objetivo  

general 

Generar niveles altos de autoeficacia en los adultos mayores. 

Objetivos 

específicos 

-Crear y fortalecer el ambiente terapéutico a través de la 

delimitación de reglas y expectativas de forma conjunta con los 

adultos mayores. 

-Explicar los diferentes conceptos que abarcan el taller. 

-Evaluar el nivel de autoeficacia inicial. 

Participantes Doce adultos mayores 

 

Número 

de taller 

Tiempo Actividades/ Temas 

a tratar 

Métodos y 

técnicas 

Materiales 

necesarios 

 

 

 

 

 

 

 

 

Taller 1 

 

5 

minutos 

 

Bienvenida de los 

facilitadores y 

presentación de los 

objetivos del taller. 

Exposición escrita 

y oral. 

 

 

Diapositivas y 

proyector. 

 

 

 

10 

minutos 

 

 

Diagnóstico grupal. 

 

Aplicación de la 

Escala de 

Autoeficacia 

General. 

Copias del 

cuestionario y 

lápices. 

 

10 

minutos 

Presentación de los 

participantes. 

 

Técnica de grupo 

“Buscar 

coincidencias”. 

Copias y lápices. 

7 

minutos 

Establecimiento de 

reglas. 

Lluvia de ideas 

junto a los 

participantes. 

Papelógrafos. 

Marcadores. 

 

25 

minutos 

Conociendo a la 

autoeficacia. 

 

Psicoeducación 1. 

Proyector. 

Diapositivas y 

videos. 

 

3 

minutos 

Reflexionar sobre 

los objetivos y 

expectativas 

planteadas. 

 

Retroalimentación 

Diapositivas 

usadas 

anteriormente 
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 Exposición escrita y oral. Los facilitadores llevarán a cabo su presentación, es 

decir, sus nombres, a que institución pertenecen, en qué carrera se encuentran, el ciclo que 

estén cursando y los objetivos de la realización del taller. 

 Técnica de grupo “buscar coincidencias”. 

-Objetivo: Conocerse entre cada uno de los miembros del grupo y crear un 

ambiente más familiar. 

-Material: Un papel y un lápiz por participante. Se trata de buscar personas con 

cosas en común. Se les indica algunas características que deben buscar en las personas del 

grupo, por ejemplo: “Busca personas que nacieron el mismo año que tú, busca una persona 

que le guste lo mismo que a ti, etc.” Se les da un tiempo para que se pregunten y lo anoten 

en la hoja (700 Dinámicas grupales, s. f.). 

Lluvia de ideas junto a los participantes. A través de una lluvia de ideas se 

establecerán las reglas que serán evaluadas durante cada taller las mismas que calificarán 

puntualidad, participación, respeto y responsabilidad en las tareas intersesión.  

Psicoeducación 1. La introducción del tema se dará a conocer mediante videos que 

incluyan que es la autoeficacia en la tercera edad, de igual manera, mediante diapositivas 

se informará los diferentes conceptos de autoeficacia, su origen basándose en Bandura, 

las características de las personas con un alto y bajo sentido de autoeficacia y la 

autoeficacia en adultos mayores. 

PLANIFICACIÓN TALLER 2 

Objetivo  

general 

Generar niveles altos de autoeficacia en los adultos mayores. 

Objetivos 

específicos 

-Explicar el concepto de habilidades sociales y asertividad. 

-Describir la forma adecuada de actuar con asertividad mediante 

técnicas. 

-Comprobar el nivel de entendimiento sobre los contenidos 

impartidos en el taller, mediante ejercicios. 

Participantes Doce adultos mayores 
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Número 

de taller 

Tiempo Actividades/ Temas 

a tratar 

Métodos y 

técnicas 

Materiales 

necesarios 

 

 

 

 

 

Taller 2 

15 

minutos 

¿Qué son las 

habilidades sociales? 

Psicoeducación 1. Diapositivas y 

proyector 

15 

minutos 

Conóceme soy 

Asertividad. 

Psicoeducación 2. Diapositivas y 

proyector 

15 

minutos 

Ejemplificación de 

asertividad. 

Técnica de 

Modelado por parte 

de los facilitadores 

La voz de los 

facilitadores 

5 

minutos 

Actividad lúdica 

grupal. 

Técnica “Dragón, 

Tortuga y Persona” 

Dibujos impresos, 

papelógrafos y 

copias. 

10 

minutos 

Reflexión sobre los 

temas tratados. 

Retroalimentación Diapositivas y 

papelógrafos 

usados 

anteriormente. 

 

Psicoeducación 1. Se compartirá la información sobre las habilidades sociales, que 

incluye, definición, funciones, conceptos relacionados y la importancia del entrenamiento 

en habilidades sociales. 

Psicoeducación 2. Se expondrá sobre el tema de asertividad, que abarca una 

definición, características de las personas asertivas y no asertivas, la comunicación verbal 

y no verbal y las causas de la falta de asertividad. 

 Técnica de Modelado por parte de los facilitadores. 

-Modelado: es una técnica donde la persona aprende comportamientos nuevos 

imitando y observando el comportamiento de los otros. El modelado es muy útil en 

aquellos casos en los que la conducta que el individuo requiere aprender no se encuentra 

en su repertorio de habilidades (Caballo, 1988). 

-Mediante ejemplos cotidianos se dramatizará para que los participantes puedan 

observar y escuchar cómo deben actuar de forma asertiva. 
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Técnica “Dragón, Tortuga y Persona” 

-Objetivo: enseñar a los adultos mayores tres formas de comunicación: pasivo 

(tortuga), agresivo (dragón) y asertivo (persona). A través de una dinámica podrán conocer 

los tres estilos mencionados, reflexionar sobre ellos y descubrir la importancia de 

comunicarse de forma asertiva. 

-Instrucciones: Existen tres estilos de comunicación que se explicarán a 

continuación. 

 Dragón (Estilo agresivo): este estilo es utilizado por el dragón, ya que impone 

sus sentimientos, sus ideas y sus opiniones. Se comunican amenazando, 

insultando y agrediendo. 

 Tortuga (Estilo pasivo): la tortuga suele resguardase en su caparazón para 

protegerse. No defienden sus intereses, no expresan ni ideas ni opiniones ni 

sentimientos. 

 Persona (Estilo Asertivo): las personas usamos las palabras, es necesario saber 

usarlas y ser respetuosos con los derechos propios y ajenos. Este tipo de 

comunicación nos permite decir lo que nos molesta sin hacer daño al resto. 

-Luego de la explicación se les repartirá los dibujos de los animales y la persona. 

En grupos de 4 se les pide que unan los dibujos con su respectiva descripción. Una vez 

completadas las dos partes de la ficha, cuando conozcan los diferentes estilos 

comunicativos, en los mismos grupos, les diremos que se repartan los tres estilos (tiene 

que haber como mínimo una tortuga, un dragón y una persona) y que inventen una 

situación que luego tendrán que escenificar, para que los demás participantes adivinen que 

estilo están representando (Coello, 2018). 
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PLANIFICACIÓN TALLER 3 

Objetivo  

general 

Generar niveles altos de autoeficacia en los adultos mayores. 

Objetivos 

específicos 

-Explicar el concepto de resolución de problemas. 

-Describir la forma adecuada de resolver problemas mediante 

técnicas. 

-Comprobar el nivel de entendimiento sobre los contenidos 

impartidos en el taller, mediante ejercicios. 

Participantes Doce adultos mayores 

 

Número 

de taller 

Tiempo Actividades/ Temas 

a tratar 

Métodos y 

técnicas 

Materiales 

necesarios 

 

 

 

 

 

 

Taller 3 

20 

minutos 

Aprende a resolver 

problemas. 

Psicoeducación 1 y 

técnica “resolución 

de problemas” . 

Diapositivas, 

videos y 

proyector. 

15 

minutos 

Ejemplificación de 

la técnica. 

Técnica 

“Resolución de 

problemas”  

Copias de matriz, 

papelógrafos y 

lápices. 

10 

minutos  

Dramatización en 

grupos (dos grupos 

de 6 personas). 

Técnica “Role 

Playing” 

Copias 

5 

minutos 

Reflexión de la 

técnica.  

Técnica del 

“Diálogo 

socrático” 

La matriz usada 

anteriormente. 

10 

minutos 

Reflexión sobre lo 

visto en el taller. 

Retroalimentación Diapositivas, 

matrices y 

papelógrafos 

utilizados. 

 

Psicoeducación 1 y técnica “resolución de problemas”. Se difundirá la 

información sobre la solución de problemas, a que hace referencia, que busca lograr y la 

explicación de la técnica de resolución de problemas. 

 El proceso de solución de problemas. Según D'Zurilla, Nezu y Maydeu-Olivares 

(1997), para solucionar un problema de forma eficaz, se requiere de cinco pasos. Esos 

procesos, incluyen:  
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1) orientación hacia el problema  

2) definición y formulación del problema 

3) generación de alternativas  

4) toma de decisiones 

5) puesta en práctica de la solución y verificación.  

La orientación hacia el problema, se describe como un conjunto de respuestas de 

orientación, que constituyen las reacciones cognitivo-afectivo-conductuales inmediatas de 

una persona cuando se enfrenta por primera vez a una situación problemática. Ese 

conjunto cognitivo se basa principalmente en la historia pasada de desarrollo y de 

reforzamiento, de la persona que está relacionada con la solución de problemas de la vida 

real. 

El objetivo de la definición y formulación del problema consiste en comprender y 

clarificar la naturaleza del problema. 

El objetivo del tercer componente, la generación de alternativas, es hacer que estén 

disponibles tantas soluciones como sea posible, con el fin de encontrar la mejor 

resolución. 

El propósito de la toma de decisiones, es evaluar, juzgar y comparar las opciones 

disponibles con respecto a la solución y seleccionar las mejores, para aplicarlas en el 

problema real. 

Finalmente, el propósito de la puesta en práctica de la solución y verificación 

consiste en revisar el resultado de la solución y evaluar la eficacia de la misma. 

Técnica “Role Playing”. 

Según Joyner y Young (2006), el juego de roles o role playing simula una situación 

de la vida real. La técnica de juego de roles detecta distorsiones, errores y confusiones en 

la comprensión de la información, análisis de comportamientos en situaciones críticas. 
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Se deben realizar los siguientes pasos:  

1. Establecer el objetivo del juego de roles, y definir los contenidos a tratar.  

2. Generar dos grupos de seis personas con roles factibles para ser representados 

por los participantes.  

-Designe los roles según las capacidades de cada participante y luego deberán 

actuar por turnos.  

-Plantee un sistema para que los roles se roten (es decir, cada participante puede 

pasar por determinado rol).  

3. Finalmente, realice una retroalimentación del proceso a todos los participantes. 

Cuando termina la escenificación, todo el grupo expone sus emociones, plantean dudas, 

proponen otras posibilidades, etc. Por último, se reflexiona sobre la situación. 

Técnica del “Diálogo socrático”.  

El dialogo socrático según Partarrieu (2011), es una técnica que a través de 

preguntas busca poner en evidencia errores lógicos en la forma en la que la persona 

procesa la información recibida.  

El terapeuta cognitivo se encontrará con varias aéreas a explorar sobre las 

creencias y pensamiento de los pacientes, aquí se describen cinco apartados que usan 

preguntas empíricas que inician el proceso dialéctico.  

1. La petición de pruebas que mantienen los pensamientos o creencias 

disfuncionales (Ejemplo: ¿Qué pruebas tiene para creer que…? ¿Hay alguna 

prueba de lo contrario?).  

2. Indagar las alternativas que explican los pensamientos o creencias (Ejemplo: 

¿Podría haber otra interpretación distinta para ese suceso? ¿Podría haber otra 

forma de ver esa situación?).  

3. Explorar las consecuencias emocionales de mantener los pensamientos o 

creencias disfuncionales (Ejemplo: ¿A qué le lleva pensar eso? ¿Le ayuda en 

algo?).  
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4. Evidenciar la gravedad de las predicciones negativas (Ejemplo: ¿Qué 

posibilidades hay de que ocurra eso? ¿Suponiendo que ocurriese cuanto durarían 

sus efectos?). 

5. Conceptualizar pensamientos o supuestos (Ejemplo: ¿Qué quiere decir con...?). 

PLANIFICACIÓN TALLER 4 

Objetivo  

general 

Generar niveles altos de autoeficacia en los adultos mayores. 

Objetivos 

específicos 

-Indicar una forma de manejar la ansiedad y el estrés. 

-Analizar cómo afectan las emociones a nuestra salud mental e 

identificar las emociones positivas en su diario vivir. 

Participantes Doce adultos mayores 

 

Número 

de taller 

Tiempo Actividades/ Temas 

a tratar 

Métodos y 

técnicas 

Materiales 

necesarios 

 

 

 

 

Taller 4 

20 

minutos  

¿Sabes manejar la 

ansiedad o estrés? 

Técnica de 

“Relajación 

Progresiva”  

Parlante, y música 

relajante. 

25 

minutos 

¿Soy consciente de 

lo que me pasa? 

Técnica “Me hago 

responsable” 

Cuaderno y 

lápices. 

5 

minutos 

Indicación de tarea 

para la casa. 

Técnica “Diario de 

las emociones 

positivas” 

Papelógrafos, 

marcadores, y 

copias de matriz. 

10 

minutos 

Reflexión de los 

temas. 

Retroalimentación  Matriz y 

papelógrafos 

utilizados. 

 

Técnica de “Relajación Progresiva” 

Ruiz et al. (2012) menciona que el procedimiento para la relajación progresiva 

consiste en ir tensando secuencialmente en un solo movimiento las siguientes zonas 

musculares:  

1. Los brazos y manos dominantes y no dominantes. 

2.Tronco. 
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3.Cara y cuello. 

4.Piernas y pies dominantes y no dominantes. 

-Para la práctica de la relajación progresiva se debe tomar en cuenta una serie de 

indicaciones (Chóliz, 1998). 

 Se debe seguir una secuencia ordenada comenzando por las manos y acabando 

por los pies, o viceversa. 

 Si se olvida de trabajar con algún músculo, se recomienda pasar al siguiente. 

Sin embargo, para evitar los olvidos lo mejor es hacer un repaso mental de los 

músculos antes de comenzar la relajación. 

 La duración en la que el músculo debe mantenerse tenso es de unos cuatro 

segundos, a continuación, se procede a relajarlo. Debe mantenerse el músculo 

relajado durante unos quince segundos antes de tensarlo de nuevo. 

 Se debe mantener la concentración en la sensación agradable que se produce 

al relajar los músculos  

 Al terminar de ejercitar los músculos, se repasa mentalmente el trabajo 

realizado. Se facilita así la auto-exploración de las partes que no se haya 

logrado relajar. 

Técnica “Me hago responsable” 

Ayuda a la persona a hacerse responsable de sus pensamientos y acciones, a su vez 

que evita echar la culpa de lo que le sucede, a los demás. Gracias a eso logra reconocer 

sus necesidades y sabe cómo satisfacerlas, en caso de no lograrlo toma responsabilidad de 

eso. Con esta técnica aprenderá a tener un papel activo para modificar su conducta, 

asumiendo ese poder. Al final deberá aceptar que la situación que se presenta es 

consecuencia de sus propias acciones u omisiones. 

Diario de las emociones positivas (Vera, 2006): se llevará a cabo mediante una 

matriz que incluirá las emociones positivas y negativas, así como la frecuencia, la 

cantidad, la duración y la intensidad de las mismas. Se pueden añadir la circunstancia que 

la desencadena, las personas que nos acompañaron a vivirlas, las sensaciones físicas 

relacionadas, entre otras variables (Ver anexo 4). 
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PLANIFICACIÓN TALLER 5 

Objetivo  

general 

Generar niveles altos de autoeficacia en los adultos mayores. 

Objetivos 

específicos 

-Indicar una técnica de relajación. 

-Descubrir conflictos internos. 

-Analizar dichos conflictos mediante la técnica de la Gestalt para 

resolverlos de manera eficaz.   

Participantes Doce adultos mayores 

 

Número 

de taller 

Tiempo Actividades/ Temas 

a tratar 

Métodos y 

técnicas 

Materiales 

necesarios 

 

 

 

Taller 5  

5 

minutos 

Relajación Técnica de 

“Respiración 

diafragmática”. 

Parlante, música 

relajante. 

45 

minutos 

Resuelve tus 

conflictos sobre 

autoeficacia (3 

grupos de 4 

personas). 

Técnica de la “Silla 

Vacía”. 

Mobiliario y 

música relajante. 

10 

minutos 

Reflexión sobre los 

temas abordados. 

Retroalimentación  

 

Técnica de respiración diafragmática. Nos indica como respirar de forma correcta 

con el diafragma. Se debe sentarse o acostarse de forma cómoda, se coloca una mano en 

el abdomen y la otra en el pecho. Se inspira por la nariz de manera profunda y lenta por 

cinco segundos, a su vez nos concentramos en cómo se hincha el abdomen de aire. A 

continuación, se expira el aire de forma lenta y por la boca en tres segundos, esta vez nos 

centramos en como el abdomen va descendiendo. Estos pasos se pueden repetir varias 

veces para reducir el nivel de activación general (Parrado, s. f.). 

Técnica de la silla vacía. Se puede utilizar para trabajar con partes opuestas en la 

persona. Así el individuo se conecta con estas partes que conforman una determinada 

situación, según esto puede elegir una de ellas o unirlas en una sola; consiguiendo una 

solución y cierre del problema. De esta manera la persona logra culminar con situaciones 
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que se encuentran pendientes, las cuales consumían grandes cantidades de su energía, lo 

que permitirá utilizar dicha energía para afrontar nuevas circunstancias (Castanedo, 1997). 

PLANIFICACIÓN TALLER 6 

Objetivo  

general 

Generar niveles altos de autoeficacia en los adultos mayores. 

Objetivos 

específicos 

-Identificar las emociones presentes en la sesión. 

-Determinar la forma de regular las emociones negativas a través 

de técnicas, para generar emociones positivas. 

Participantes Doce adultos mayores 

 

Número 

de taller 

Tiempo Actividades/ Temas 

a tratar 

Métodos y 

técnicas 

Materiales 

necesarios 

 

 

 

 

 

Taller 6 

10 

minutos 

Revisión de tareas. Técnica “Diario de 

emociones 

positivas” 

Matriz 

30 

minutos 

Explora tus 

emociones. 

Técnica “Arte-

terapia plástica”  

Copias de 

mándalas en 

dibujo, pinturas, 

música relajante. 

5 

minutos  

Reflexión sobre las 

emociones 

presentadas. 

Técnica “Diálogo 

Socrático” 

Copia de 

preguntas y 

lápices.  

5 

minutos 

Aprende a sentirte 

bien. 

Técnica “Métodos 

experimentales 

para inducir 

emociones 

positivas” 

Música y comida. 

10 

minutos 

Reflexión sobre los 

temas abordados. 

Retroalimentación  

 

Técnica arte-terapia plástica. Por medio de los dibujos y la utilización de los 

colores la persona tiene la posibilidad de auto-explorar sus emociones y pensamientos. 

Puede ayudar a una mejor expresión y comunicación de situaciones difíciles o especiales, 

e incluso examinar sus conflictos de forma externa e interna a la misma vez (López, 2011). 
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Técnica métodos experimentales para inducir emociones positivas. Consiste en 

realizar actividades o generar situaciones que logren provocar el surgimiento de 

emociones positivas. Estas se pueden priorizar según sea el caso puesto que no se pueden 

forzar. Algunos ejemplos podrían ser: escuchar música agradable, bailar su canción 

favorita, ver una película cómica, etc. (Martín, 2016). 

PLANIFICACIÓN TALLER 7 

Objetivo  

general 

Generar niveles altos de autoeficacia en los adultos mayores. 

Objetivos 

específicos 

-Definir objetivos a corto plazo para fomentar emociones 

positivas y evaluar cómo se consiguen los mismos. 

-Indicar como aumentar la resiliencia.  

Participantes Doce adultos mayores 

 

Número 

de taller 

Tiempo Actividades/ Temas 

a tratar 

Métodos y 

técnicas 

Materiales 

necesarios 

 

 

 

 

 

Taller 7 

25 

minutos 

Definir objetivos a 

corto plazo para 

fomentar emociones 

positivas y evaluar 

cómo se consiguen 

los mismos. 

Técnica “Definir y 

evaluar los 

objetivos y los 

logros” 

Copias de matriz 

y lápices. 

25 

minutos 

Yo tengo, yo soy, yo 

estoy y yo puedo. 

Psicoeducación de 

resiliencia 1. 

Diapositivas y 

proyector. 

10 

minutos 

Reflexión sobre los 

temas abordados. 

Retroalimentación Matriz, ejercicios 

y diapositivas 

vistas. 

 

Técnica definir y evaluar los objetivos y los logros. La persona debe plantearse 

una meta a cumplir en corto plazo, posteriormente debe describir los objetivos a realizar 

para lograr alcanzar su meta y a su vez ir evaluando como se consiguen los mismos con 

la ayuda de una matriz donde constará también el tiempo en el que cumplirá lo propuesto 

y cada cuanto realizará los objetivos (Martín, 2016) (Ver Anexo 5). 
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Psicoeducación de resiliencia 1. Se explicarán los temas relacionados como su 

definición, las cualidades o habilidades de las personas resilientes, el proceso de 

resiliencia y para finalizar la fuerza y la motivación de la resiliencia. 

 

PLANIFICACIÓN TALLER 8 

Objetivo  

general 

-Generar niveles altos de autoeficacia en los adultos mayores. 

Objetivos 

específicos 

-Explicar que son las fortalezas y sus diferentes tipos. 

-Identificar las propias fortalezas y como pueden ser utilizadas. 

-Evaluar los cambios en los niveles de autoeficacia mediante un 

retest.   

-Compartir las experiencias individuales obtenidas durante el 

taller. 

Participantes Doce adultos mayores 

 

Número 

de taller 

Tiempo Actividades/ Temas 

a tratar 

Métodos y 

técnicas 

Materiales 

necesarios 

 

 

 

 

 

 

Taller 8 

15 

minutos 

¿Qué son las 

fortalezas? 

Técnica 

Psicoeducación 1. 

Diapositivas, 

videos y 

proyector 

15 

minutos 

Reconoce tus 

fortalezas 

Técnica “Listado 

de fortalezas y 

cómo utilizarlas 

ante las 

adversidades” 

Cuaderno y 

lápices 

5 

minutos  

Reflexión sobre lo 

visto en el taller. 

Retroalimentación Diapositivas 

usadas. 

10 

minutos  

Retest Aplicación de la 

Escala de 

Autoeficacia 

General. 

Copias del 

cuestionario y 

lápices. 

15 

minutos 

Cierre Técnica “La frase” Papelógrafos, 

hojas, marcadores 

y cinta 
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Psicoeducación ¿Qué son las fortalezas?1. Se indicará su respectiva definición, 

los diferentes tipos de fortalezas personales y con qué se relacionan. 

Técnica listado de fortalezas y cómo utilizarlas ante las adversidades. El 

individuo debe realizar una lista de todas las fortalezas que percibe en sí mismo, 

posteriormente pensar en situaciones en las que podría utilizar cada una de ellas y a su vez 

pensar en formas novedosas de ponerlas en práctica (Martín, 2016). 

Técnica la frase:  

-Objetivo: va a permitir que los participantes le den un cierre al grupo y al taller 

realizado, donde van a poder expresarse de forma libre. 

-Desarrollo: cada participante piensa en una frase que indique lo más importante 

que aprendió  dentro de los talleres, posteriormente lo escribirá en una hoja y cuando sea 

su turno explicará la razón por la cual escogió dicha frase y lo pegará en el papelógrafo 

(Dinámica La Frase, 2018). 
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CAPÍTULO VII 

DISCUSIÓN 

 

El presente capítulo está conformado por la discusión de los resultados obtenidos, 

conociendo que la temática presentada sobre autoeficacia, bienestar y calidad de vida en 

adultos mayores, ha sido estudiada desde diferentes perspectivas por varios autores, la 

presente investigación abordó las estrategias adecuadas para desarrollar la percepción de 

autoeficacia en las personas mayores. 

El primer objetivo propuesto del estudio, buscaba conocer el nivel de autoeficacia 

en los adultos mayores del CAAM. Los resultados de esta investigación revelaron una 

media de 31.7 con una puntuación muy por encima del punto medio de la escala (M=25), 

indicando un comportamiento similar entre todos los adultos mayores con una tendencia 

hacia los altos valores lo que implica en general una autoeficacia elevada. 

Los hallazgos encontrados son similares a los planteados por Aguirre y Naranjo 

(2016), en un estudio llevado a cabo en Ecuador, en donde se encontró que el 86% de los 

adultos mayores perciben un nivel de autoeficacia que está por encima de la media = 25, 

mientras que el 14% percibe que su grado de autoeficacia está por debajo de la media de 

la escala, lo cual es un indicador de la homogeneidad de los datos; es decir, que el grupo 

de participantes se comporta o piensan de modo parecido con una tendencia hacia valores 

altos. En otras investigaciones realizadas por Tapia y otros (2017); Luque, Menne y 

Cristina y Burba Pons (2005), que mostraron resultados iguales en los cuales los puntajes 

altos reflejaban una autoeficacia elevada en los adultos mayores.  

En cuanto al segundo objetivo establecido en la investigación, se identificó la 

influencia de las variables demográficas en el nivel de autoeficacia en los adultos mayores 

del CAAM. 

 Sexo. Según esta variable, no existieron diferencias significativas a pesar que los 

hombres presentaban una autoeficacia ligeramente superior a las mujeres (p > .05).  

Mientras que un estudio que corrobora esta información es el de Tapia y Otros (2017), 

donde se usó una muestra de 632 adultos mayores y se pudo observar que no existe 
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diferencia estadísticamente significativa entre ambos sexos. Por otro lado, según Luque, 

Menne y Cristina y Burba Pons (2005), con una muestra de 217 adultos mayores 

argentinos, de ambos sexos, realizaron un estudio que dio como resultado diferencias 

significativas en donde los varones obtuvieron puntuaciones más elevadas que las 

mujeres. 

Condición laboral. La autoeficacia según la condición laboral fue muy similar en 

ambos grupos de estudio: personas que trabajan y personas que no trabajan. 

Un estudio realizado en Mendoza, Argentina por Díaz (2008), con una muestra de 

32 sujetos de sexo masculino, que se encontraban en diferentes etapas de la jubilación con 

un rango de 55 a 75 años de edad, se obtuvieron los siguientes datos usando la escala de 

Autoeficacia Generalizada.  

 En la etapa anterior a la prejubilación, los hombres tuvieron una puntuación más 

elevada que en las demás etapas. Durante este momento, el adulto mayor, se 

encuentra productivamente activo y no se relaciona con la jubilación, debido a 

ello, sus experiencias directas no se alteran. 

 En la etapa de prejubilación, se obtuvo un puntaje promedio menor, en 

comparación a la primera etapa. En esta etapa comienzan las ideas de jubilación, 

debido a esto las autocreencias de competencia personal pueden disminuir, 

también se dan reevaluaciones que pueden generar crisis, pero que ayudarán a 

adaptarse a los nuevos cambios. 

 En la etapa de jubilación se obtuvo la puntuación más baja, lo cual puede deberse 

a la pérdida o disminución laboral ya que influye en la identidad del sujeto. 

 En la última etapa de la jubilación, se da un aumento de la puntuación promedio, 

ya que algunos individuos transitan por una fase de desencanto y se da una 

reorientación en la cual se reevalúa la situación, se adapta y finalmente logra 

superar el momento de incertidumbre que genera la jubilación. 

Nivel de escolaridad. La autoeficacia general según la escolaridad fue similar (p > 

.05) en los tres grupos de comparación: básico, bachillerato y superior, sin embargo, se 

observa una puntuación ligeramente más alta en quienes tenían una instrucción superior. 
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Estos resultados son apoyados por el estudio de Tapia y otros (2017), mostrando 

que no existen diferencias significativas entre la autoeficacia y los niveles de estudios de 

las personas con instrucción superior.  

En otros estudios, 45 participantes cuyas edades fluctuaban entre los 60 y los 86 

años, el 95.6% tenía algún grado de escolaridad; la escolaridad del 42.9% incluía estudios 

universitarios y el nivel escolar promedio era el grado 10 (DE=5.5) las pruebas revelaron 

diferencias estadísticamente significativas en Autoeficacia y Escolaridad (Serra & 

Irizarry-Robles, 2015). También en otra investigación realizada con 217 adultos mayores 

existen diferencias significativas en cuanto a la educación primaria completa e incompleta, 

obteniendo como resultado que el nivel de educación influye en la percepción de 

autoeficacia (Luque, Menne, & Cristina y Burba Pons, 2005). 

Condición de convivencia. La autoeficacia total según la condición de 

convivencia, no reveló diferencias significativas (p > 0.05) a pesar de que aquellas 

personas que vivían solas presentaron una puntuación mucho más elevada que quienes 

vivían con familias nucleares o familias extendidas. 

Al contrario, el articulo presentado por Serra e Irizarry-Robles (2015), con una 

muestra de 45 adultos mayores, dio como resultado que las personas que vivían con 

familiares mostraron los niveles más bajos de autoeficacia, siendo esta diferencia 

estadísticamente significativa, que a comparación de las personas que vivían solas o con 

su cónyuge. 

Estado civil. El presente estudio no demostró diferencias significativas en 

autoeficacia (p>0.05). Un artículo que corrobora los datos obtenidos, es el de Tapia y otros 

(2017), en el cual se compararon los puntajes medianos de la escala de autoeficacia según 

la variable de estado civil y se pudo observar que la diferencia no fue estadísticamente 

significativa. 

Una investigación que refuta estos resultados es la de Luque, Menne y Cristina y 

Burba Pons (2005), donde existen diferencias significativas en el estado civil, ya que los 

sujetos casados o que se encentran en pareja tienen niveles más altos de autoeficacia y una 

capacidad más elevada de autorregulación que quienes están solos (solteros, viudos, 
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separados). De igual forma se presentaron los mismos resultados en el estudio realizado 

por Serra e Irizarry-Robles (2015). 

Según un diagnóstico específico. La tendencia de enfermedades crónicas 

específicas divididas en subgrupos no presentó diferencias significativas en autoeficacia 

(p>0.05). 

En varios estudios realizados con adultos y adolescentes que presentan 

enfermedades crónicas se evidencia la gran influencia que tiene la autoeficacia en la 

percepción del estado de salud, la calidad de vida relacionada con la salud y en la calidad 

de vida en general (Avendaño & Barra, 2008; Kohler, Fish, & Greene, 2002; Kuijer & De 

Ridder, 2003; Wahl et al., 2005). 

Correlación entre Depresión, Escolaridad y Edad. Finalmente, se indagó las 

variables de depresión, escolaridad y edad en relación con la autoeficacia. Se obtuvo que, 

la autoeficacia estuvo negativamente relacionada con la depresión, es decir que a mayor 

autoeficacia menor depresión. La edad y la escolaridad no representaron un vínculo en 

términos correlación con la variable de estudio. 

Por otro lado, Serra e Irizarry-Robles (2015) trabajaron con una población de 45 

adultos mayores, con edades entre 60 y 86 años de Puerto Rico. Dichos autores 

encontraron que, en la prueba realizada, existe una correlación significativa entre la 

variable Autoeficacia y las variables Escolaridad y Nivel de Síntomas Depresivos. 

Una investigación realizada en Chile por Tapia y otros (2017), se encontró que a 

través de la prueba de Kruskal-Wallis al comparar los puntajes de la escala de autoeficacia 

según las variables de edad categorizada y último curso de educación formal, la diferencia 

observada entre las medianas no fue estadísticamente significativa. Mientras que, para la 

variable de depresión, se presentó una diferencia entre la mediana estadísticamente 

significativa. 
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CONCLUSIONES 

 

Según la Escala de Autoeficacia General (EAG), se obtuvo como resultado un 

comportamiento similar entre todos los adultos mayores, con una tendencia hacia los altos 

valores, es decir, un comportamiento general elevado de autoeficacia.  

En cuanto a los indicadores de autoeficacia de la escala aplicada se encontró que 

los más fuertes en este grupo de adultos son: el poder resolver la mayoría de los problemas 

si se esfuerzan lo necesario, enfrentar los problemas graves si se esfuerzan lo suficiente y 

gracias a las cualidades personales poder enfrentar situaciones inesperadas.  

Así también el indicador más débil a pesar de tener en promedio alta puntuación 

fue la sensación de estar seguros de poder enfrentar eficazmente situaciones inesperadas. 

Por otro lado, los resultados de la Escala de Depresión del Centro de Estudios 

Epidemiológicos (CES–D), revelaron que la mayoría de adultos mayores presentaron una 

tendencia hacia bajos niveles de depresión, sin embargo, un 39% de los evaluados, 

obtuvieron una puntuación igual o superior al punto de corte establecido en la 

metodología, lo que indicaría la presencia de sintomatología depresiva.  

Las variables demográficas relacionadas con la autoeficacia no mostraron 

resultados significativos, por lo que se concluye que, dichas variables no influyen de 

forma directa en los niveles de autoeficacia de esta población de adultos mayores. 

Por el contrario, en cuanto a la correlación de autoeficacia y depresión, se puede 

decir que existen resultados significativos ya que están negativamente relacionadas, es 

decir que a mayor autoeficacia va a existir menor depresión. 

Para fortalecer los niveles de autoeficacia en los adultos mayores, se diseñó un 

taller, el cual se podrá implementar a lo largo de dos meses, utilizando varias técnicas de 

diferentes corrientes psicológicas tomadas de estudios que han comprobado la eficacia de 

su uso en esta determinada población. De tal forma que se creó un plan detallado para que 

cualquier persona que desee seguir con esta línea de investigación, pueda aplicar y probar 

su validez.    



70 
 

RECOMENDACIONES 

 

Una vez concluido el estudio, es importante aportar con ciertas sugerencias e 

instaurar medidas de prevención para la sintomatología depresiva en los usuarios del 

Centro de Atención del Adulto Mayor IESS Cuenca. 

Los resultados de la presente investigación, no indicaron diferencias significativas 

en la mayoría de las variables, por lo cual, se recomienda que, para la realización de 

próximos estudios, se amplíe la muestra o se comparen grupos de población de adultos 

mayores que asisten a este tipo de instituciones frente aquellos que no acuden a ninguna 

para obtener resultados más relevantes. 

Debido a la tendencia elevada de los valores de autoeficacia en esta muestra de 

adultos mayores, se planifica el taller enfocado a fortalecer este ámbito importante 

presente en cada aspecto de la vida de las personas, como el social, personal, laboral, 

económico, familiar y psicológico, es por eso que se sugiere implementar espacios donde 

se pueda llevar a cabo los talleres, con todos los instrumentos necesarios para que sea 

eficaz y exitoso. 

Además, se propone realizar atención psicológica más individualizada para 

aquellos problemas que presenten los adultos mayores y que no se atienen dentro de los 

talleres propuestos, como por ejemplo la aparición de depresión o ansiedad, puesto que 

ellos influyen de gran manera en la autoeficacia. De esta forma se conseguirá mejorar el 

bienestar y la calidad de vida de una forma más global en el adulto mayor. 
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Anexo  2. Escala de depresión CES-D 

 

CES–D: ESCALA DE DEPRESIÓN DEL CENTRO DE ESTUDIOS 
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Anexo  3. Escala de Autoeficacia General validada al contexto ecuatoriano 
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Anexo  4 Diario de las emociones positivas 
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Anexo  5 Definir y evaluar los objetivos y logros 
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