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RESUMEN
Objetivos: validación teórica del concepto de baja autoeficacia en salud como un constructo 
diagnóstico de enfermería Métodos: construcción de una teoría de rango medio para valida-
ción de diagnósticos que comprende cinco etapas: definición del abordaje de construcción de 
la teoría, definición de los conceptos principales, construcción de un pictograma, formulación 
de proposiciones, establecimiento de las relaciones de causalidad y la evidencia para la prác-
tica. Los conceptos principales fueron descritos por medio de una revisión de literatura. Los 
estudios fueron tomados de las bases de datos LILACS, SCOPUS, CINAHL y PubMed/MEDLINE. 
Obteniendo la muestra final de 92 artículos. Resultados: se identificaron dieciocho factores 
etiológicos y dieciséis indicadores clínicos; caracterizados en antecedentes y las manifestacio-
nes para la inferencia diagnóstica de baja autoeficacia en salud. Conclusiones: se identificaron 
y definieron los conceptos relacionados del nuevo diagnóstico de enfermería de baja autoefi-
cacia en salud, para ser aplicados en la práctica clínica de enfermería.
Descriptores: Enfermería; Teoría de Enfermería; Diagnóstico de Enfermería; Autoeficacia; 
Salud.

ABSTRACT
Objectives: theoretical validation of the concept of low self-efficacy in health as a nursing 
diagnosis construct. Methods: construction of a middle-range theory for validating 
diagnoses, comprised of five stages: definition of the approach for building the theory; 
definition of the main concepts; creation of a pictorial diagram; formulation of proposals; 
establishment of causal relationships and evidence for clinical practice. The main concepts 
were identified through a literature review and the studies were taken from the LILACS, 
SCOPUS, CINAHL and PubMed/MEDLINE databases. The final sample was comprised of 
92 articles. Results: eighteen etiological factors and 16 clinical indicators were identified; 
characterized as antecedents and manifestations for inferring a diagnosis of low self-
efficacy in health. Conclusions: the related concepts of the new nursing diagnosis of low 
self-efficacy in health, to be applied in clinical nursing practice, were identified and defined.
Descriptors: Nursing; Nursing Theory; Nursing Diagnosis; Self-Efficacy; Health.

RESUMO
Objetivo: validação teórica do conceito de baixa autoeficácia em saúde como um construto 
diagnóstico de enfermagem. Métodos: construção de uma teoria de médio alcance para 
validação de diagnósticos compreendendo cinco etapas: definição da abordagem para a 
construção de teoria, definição de conceitos-chaves, construção de um diagrama pictórico, 
formulação de proposições, estabelecimento de relações causais e evidências para a prática. 
Os principais conceitos foram descritos por meio de uma revisão de literatura. Os estudos 
foram retirados das bases de dados LILACS, SCOPUS, CINAHL e PubMed/MEDLINE obtendo 
uma amostra final de 92 artigos. Resultados: foram identificados dezoito fatores etiológicos 
e dezesseis indicadores clínicos, caracterizados em antecedentes e as manifestações para 
a inferência diagnóstica de baja autoeficácia em saúde. Conclusões: foram identificados 
e definidos os conceitos relacionados ao novo diagnóstico de enfermagem de baixa 
autoeficácia em saúde a ser aplicado na prática clínica de enfermagem.
Descritores: Enfermagem; Teoria da Enfermagem; Diagnóstico de Enfermagem; Autoeficácia; 
Saúde.
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INTRODUCCIÓN

La autoeficacia es definida como los “juicios que cada individuo 
hace sobre sus capacidades, con base a los cuales organizará y 
ejecutará sus actos de modo que le permitan alcanzar el ren-
dimiento deseado”(1). Este es el concepto principal de la teoría 
social cognitiva de Bandura, que se fundamenta en la confianza, 
motivación y el aprendizaje. Por consiguiente, la autoeficacia se 
entiende como el supuesto de que las personas tienen influencia 
sobre su conducta, a través del pensamiento reflexivo, el uso 
generativo de conocimientos y la aplicación de habilidades para 
llevar a cabo una acción determinada(2).

Este constructo ha sido ampliamente discutido en la litera-
tura por las disciplinas de salud, en especial en enfermería para 
comprender el comportamiento que adoptan las personas frente 
a un proceso patológico y se ha comprobado empíricamente 
que es un concepto influyente en el adecuado desarrollo de las 
actividades para preservar y recuperar el adecuado estado de 
salud(3). Así, algunos autores han demostrado que el nivel de 
autoeficacia está correlacionado con la adopción de conductas 
que promueven su bienestar. Por ejemplo, las personas con 
un nivel alto de autoeficacia presentan un mejor control de 
factores de riesgos cardiovasculares(4). Además, evidencian un 
grado mayor de respuesta a los tratamientos y adherencia a los 
regímenes terapéuticos(5).

De igual manera, la evidencia demuestra que un nivel bajo 
de autoeficacia se relaciona con un aumento de la ansiedad y el 
estrés(6), los cuales son factores que afectan negativamente en 
la percepción de los pacientes respecto a sus capacidades para 
ejecutar acciones de autocuidado, dado que tienen la creencia 
que son metas son muy difíciles y fuera de su alcance(7).

En consecuencia, los niveles de autoeficacia frente a los com-
portamientos de salud están correlacionados con el conocimiento 
de las personas sobre sus capacidades y motivaciones para llevar 
a cabo conductas necesarias para alcanzar un nivel adecuado de 
bienestar(8). De ahí que la autoeficacia es un determinante en la 
adquisición de conocimientos, habilidades(9) y la aplicación de 
los cambios de vida necesarios que deben adoptar las personas 
al enfrentar un proceso patológico(10), así como en la persistencia 
y mantenimiento de las recomendaciones impartidas por el per-
sonal de enfermería(5), lo que demuestra que es un importante 
predictor de conductas de salud(10).

Si bien este concepto ha sido ampliamente investigado en 
un número importante de estudios e indagado con diferentes 
metodologías investigativas, es importante establecer que hasta el 
momento en la literatura disponible no se ha reportado ninguna 
validación de la autoeficacia como un constructo diagnóstico 
para la enfermería. Esto evidencia la necesidad y pertinencia de 
validar conceptual y clínicamente, el concepto de autoeficacia 
dentro de una clasificación de diagnósticos de enfermería, dada la 
importancia de la estandarización del lenguaje enfermero para la 
práctica profesional. De ahí que la estructuración de un constructo 
diagnóstico basado en la motivación y convicción que tienen los 
pacientes sobre sus propias capacidades de realizar acciones que 
restablezca su estado de salud, puede direccionar las acciones 
de los profesionales de enfermería y la toma de decisiones para 
formular cuidados de enfermería de calidad.

OBJETIVOS

Realizar la validación de un constructo diagnóstico basado en el 
concepto de autoeficacia en salud para una posible incorporación 
en la clasificación internacional de diagnósticos de enfermería de 
la NANDA Internacional (NANDA-I). Este concepto se fundamen-
tará en el contexto de los factores que conllevan a los pacientes 
a no sentirse motivados, ni confiados en la capacidad de llevar a 
cabo determinadas tareas o acciones para restablecer su salud, 
caracterizando una baja autoeficacia en salud.

MÉTODOS

Para la validación del concepto de autoeficacia, como un 
constructo diagnóstico de enfermería, se realzará una teoría de 
mediano rango, que tienen como propósito trasladar a la práctica 
los conceptos amplios de las bases teóricas, está constituida por 
un número menor de conceptos más concretos y analiza sus 
posibles relaciones de causalidad, facilitando la compresión en 
la presentación de un fenómeno(11-12). que es una metodología 
que puede ser utilizada para orientar estudios que buscan validar 
los conceptos y contenidos de nuevos diagnósticos de enfer-
mería(13-14). La metodología específica para identificación de los 
efectos de uno o más conceptos y sus relaciones causales de un 
diagnóstico particular, comprende cinco etapas preestablecidas: 
definición del abordaje de construcción de la teoría, definición 
de los conceptos principales, la construcción de un pictograma, 
formulación de proposiciones, el establecimiento de las relaciones 
de causalidad y la evidencia para la práctica(13).

Definición del abordaje de construcción de la teoría

La teoría de mediano rango se realizó mediante el análisis 
de los elementos que conforman el concepto de autoeficacia 
en el contexto de salud. Para lograr este objetivo se aplicaron 
elementos de raciocinio clínico, modelos de validación diagnós-
tica y clínico-epidemiológica, con el objetivo de identificar los 
elementos involucrados en la manifestación de la alteración en 
la autoeficacia, específicamente el fenómeno de baja autoefica-
cia, sus conceptos y sus relaciones de causalidad; que permitan 
al enfermero en su práctica identificar la presentación de esta 
manifestación clínica en sus sujetos de cuidado(13).

La construcción de la teoría de mediano rango de baja au-
toeficacia en salud, se realizó con el estudio de los elementos 
conceptuales provenientes de la teoría social cognitiva propuesta 
por Bandura, y el análisis de hallazgos investigativos mediante una 
búsqueda integrativa de literatura, la cual tuvo como pregunta 
central: ¿Cuáles son los elementos asociados a la presentación y 
manifestación clínica de un bajo nivel de autoeficacia en salud? 
A partir de esa interrogación se realizó la búsqueda de literatura 
disponible en las bases de datos: Literatura Latinoamericana y del 
Caribe en Ciencias de la Salud (LILACS), SCOPUS, Cumulative Index 
to Nursing and Allied Health Literature (CINAHL) y National Library 
of Medicine National Institutes of Health (PubMed/MEDLINE). Los 
descriptores controlados fueron seleccionados a partir del Medical 
Subject Headings Section (MeSH), Descriptores en Ciencias de la 
Salud (DeC) y CINAHL Heading: diagnósticos de enfermería, salud, 
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conductas de salud y enfermedades coránicas relacionados a 
través del operador booleano AND con el descriptor autoeficacia.

Los artículos fueron filtrados por los siguientes criterios: estu-
dios primarios y secundarios desarrollados con el concepto de 
autoeficacia en pacientes que recibieron atención en cualquier 
entorno clínico, independientemente de su edad, sexo, origen 
étnico o comorbilidades; publicados en el período de 2008 a 
2018, escritos en inglés, portugués y español y fueron excluidos 
los editoriales y cartas al lector.

Para garantizar la calidad en la elección de los artículos y 
evitar sesgos de selección de los mismos, al menos dos revisores 
verificaron de forma independiente todos los estudios. La eva-
luación de la inclusión o no del estudio se realizó en función de 
la lectura inicial del título y el resumen. Ante el desacuerdo en 
la selección de un estudio entre los dos revisores, fue resuelto 
con la participación de un tercer revisor.

Los artículos seleccionados se evaluaron en texto completo 
para garantizar que se cumplieran los criterios de inclusión. La 
extracción de datos de los estudios seleccionados se realizó 
teniendo en cuenta el objetivo de identificar la presencia de 
elementos que podrían ayudar a comprender y estructurar la 
definición como un constructo diagnóstico de baja autoeficacia 
en salud y sus aspectos asociados. A su vez fueron excluidos 
aquellos estudios que no tenían como concepto principal la 
autoeficacia y aquellos que no respondían a la pregunta central.

Definición de los conceptos principales

Los conceptos clave abordados en la revisión bibliográfica 
fueron los elementos conceptuales de la teoría social cognitiva de 
Bandura y conceptos encontrados durante la revisión de literatura 
disponible. El análisis conceptual y operacional de estas definiciones 
permitió describirlos de manera concreta, mensurable y objetiva-
mente codificable. Los hallazgos encontrados en la lectura de los 
artículos seleccionados proporcionaron los conceptos referentes 
a los factores etiológicos e indicadores clínicos y sus respectivas 
definiciones conceptuales y operacionales, relacionados con el 
constructo diagnóstico de baja autoeficacia para ser definidos 
en una etiqueta diagnóstica NANDA-I(13).

Construcción del diagrama pictórico

Con el objetivo de facilitar la compresión de la teoría de media-
no rango fue construido un diagrama pictórico, para representar 
gráficamente los principales conceptos hallados en la revisión 
de literatura, explicando de manera gráfica las interrelaciones 
entre los factores antecedentes, el fenómeno en estudio y las 
manifestaciones clínicas presentadas en el individuo con baja 
autoeficacia, con el apoyo del razonamiento clínico de un diag-
nóstico de enfermería(13).

Construcción de proposiciones

A partir del razonamiento clínico y el diagrama pictórico se 
realizó la formulación de proposiciones para describir las relaciones 
entre los conceptos explicativos de la teoría de mediano rango, 
el número de proposiciones para los conceptos relacionados 

con una baja autoeficacia en salud, dependió de los hallazgos 
encontrados por medio de la revisión bibliográfica. Este análisis 
permitió identificar las relaciones causales de predicción del 
fenómeno de baja autoeficacia en salud como manifestación 
diagnóstica(13).

Establecimiento de relaciones causales y evidencia para 
la práctica

En la última etapa se estableció y describió las relaciones de 
causalidad entre los elementos que conformaron el diagnóstico de 
enfermería de baja autoeficacia en salud, para realizar un análisis 
óptimo de estas relaciones, se aplicarán los modelos causales 
sugeridos por Lopes, Silva y Herdman(13). Estos se clasifican en 
modelos: lineal, gatillo, efecto dominó, efecto mariposa, salto de 
calidad y causas suficientes. Cada uno de estos modelos permitió 
analizar las evidencias clínicas concretas y la conexión entre los 
hallazgos literarios y la realidad clínica(13).

RESULTADOS

La búsqueda en la literatura de los elementos asociados a la 
presentación y manifestación clínica de un bajo nivel de auto-
eficacia en salud se realizó en dos pasos, en el primer lugar, se 
identificaron 12.316 citas en las cuatro bases de datos electrónicas. 
No se realizó búsquedas de referencias en la literatura gris. Des-
pués de una revisión exhaustiva de los títulos y duplicaciones, se 
excluyeron 12.020 y fueron elegidos 296 para lectura de resúmenes 
y aplicar los criterios de inclusión, exclusión y; se descartaron 198 
referencias. Por lo tanto, se mantuvieron 98 artículos seleccionados 
para la lectura de texto completo (segundo paso). Este proceso 
llevó a la exclusión de 6 estudios. En total, se seleccionaron 92 
artículos para la extracción de conceptos (Figura 1).

Figura 1 – Flujograma de las etapas de revisión sistemática de los artículos 
primarios seleccionados para los elementos asociados a un bajo nivel de 
autoeficacia en salud
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Definición de los conceptos principales

A partir de la lectura de los artículos elegidos en la etapa ante-
rior, se realizó un análisis conceptual y operacional de los distintos 
términos reportados por los autores en relación a los factores 
desencadenantes y manifestaciones clínicas de un nivel bajo 
de autoeficacia en el contexto de salud. Correspondiendo a los 
conceptos claves en este estudio para la validación del nuevo 
diagnóstico enfermero: baja autoeficacia en salud de acuerdo 
con la NANDA-I, (factores etiológicos e indicadores clínicos). Estos 
conceptos principales fueron a su vez clasificados en componentes 
cognitivos, emocionales, conductuales basados en la teoría de 
autoeficacia de Bandura. Adicionalmente en factores fisiológicos 
y socioeconómicos (este último, solo para los factores etiológicos), 
descritos empíricamente en la literatura revisada como compo-
nentes que influyen en la presentación o en la manifestación de 
un nivel bajo de autoeficacia en salud (Cuadros 1 e 2).

Construcción del diagrama pictórico

Con los conceptos clave encontrados en la revisión de literatura 
se realizó un diagrama pictórico con el objetivo de explicar de 
manera gráfica las interrelaciones entre los conceptos principales 
del fenómeno en estudio se tienen los siguientes factores: los 
antecedentes y las manifestaciones clínicas presentadas en el 
individuo con baja autoeficacia(13). Se realizó un diagrama de 
causa-efecto, de espina de pescado o de Ishikawa, esta técnica 
permite realizar un análisis de un fenómeno, su vínculo con las 
causas involucradas y efectos o manifestaciones en su presen-
tación (Figuras 2 e 3).

Los principales conceptos descritos empíricamente en la li-
teratura revisada como factores que influyen en la presentación 
o manifestación de un nivel bajo de autoeficacia se calificaron y 
agruparon en componentes cognitivos, emocionales, fisiológicos 
conductuales y socioeconómicos. Estos hallazgos concuerdan con 

la proposición de Bandura de ser los 
componentes principales que inte-
ractúan en la reciprocidad tríadica(2), 
persona-conducta-ambiente; la perso-
na determinada por sus cogniciones, 
emociones y factores biológicos, junto 
con el comportamiento o conducta y 
el ambiente. Lo expuesto por Bandura 
explica cómo el ser humano trasforma 
el ambiente mediante el cambio de 
su conducta. Sin embargo, el indivi-
duo con baja autoeficacia no puede 
transformar su ambiente porque no 
cree tener la capacidad de modificar 
la conducta(33).

Los componentes cognitivos que 
abordan el conocimiento y el cúmulo 
de información que se obtiene gra-
cias a los procesos de aprendizaje y 
a la experiencia de cada individuo, 
comprende factores internos ex-
perimentados por el sujeto(39) y los 
conceptos emocionales que experi-
menta el individuo ante situaciones 
difíciles e influyen en las creencias 
sobre sus capacidades operativas(40). 
El componente conductual com-
prende el conjunto de las acciones 
con que un ser vivo responde a una 
situación, las conductas que imple-
mentan y cómo se comportan frente 
a los factores externos(41). Adicio-
nalmente en factores fisiológicos, 
comprendiendo la reacción que se 
produce en el organismo ante los 
estímulos(42) y por último los factores 
socio-económicos que condicionan 
la autopercepción de autoeficacia 
(este último, solo reportado dentro 
de los factores etiológicos).

Cuadro 1 – Clasificación de conceptos relacionados con la presentación de un nivel bajo de autoeficacia en salud

Factores Etiológicos del diagnóstico de enfermería baja autoeficacia en salud

Cognitivos Emocionales Fisiológicos Socio-
económicos Conductuales 

Percepción de 
consecuencias 
graves de la 
enfermedad(15)

Sentimientos de 
confianza insuficientes 
en los profesionales de 
salud(6)

Mayor compromiso 
del estado de salud 
por severidad de la 
enfermedad(15)

Apoyo social 
insuficiente(26)

Comunicación 
verbal 
perjudicada(28)

Bajo nivel 
educacional(27)

Percepción de 
barreras(16) Miedo(20) Fatiga(22)

Situación 
económica 
precaria(27) 

Déficit de 
conocimientos(17)

Sentimientos de 
impotencia(21) Límites de edad(23)

Creencias 
compensatorias 
de salud(18)

Ansiedad(6)

Estrés(24)

Experiencia de 
fracaso(19) Dolor(25)

Cuadro 2 – Clasificación de conceptos relacionados con la manifestación clínica de la presentación de 
un nivel bajo de autoeficacia en salud

Indicadores clínicos del diagnóstico de enfermería baja autoeficacia en salud

Conductuales Cognitivos Emocionales Fisiológicos

Comportamiento de salud 
propenso a riesgo(29) Menor calidad de vida(10) Sentimientos 

de ira(38)

Aumento de 
quejas por 
dolor(25)

Baja adherencia(30) Autocontrol insuficiente(36)

Negación en 
los cambios 
del estado de 
salud(27)

Codependencia(31) Menor grado de 
empoderamiento en salud(22,37)

Ausencia de interés en mejorar 
comportamientos de salud(27) 

Baja autopercepción de 
salud(24)

Falla en actuar para prevenir 
problemas de salud(32) 

Déficit de autocuidado(17,33)

Capacidad de resolución de 
problemas disminuida(10)

Conducta de evitación(34-35)

Comunicación verbal 
perjudicada(6)
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Construcción de proposiciones

Al realizar un análisis clínico de los conceptos clave y el dia-
grama pictórico se planteó la formulación de proposiciones para 
describir las relaciones entre los conceptos explicativos de la teoría 
de mediano rango de baja autoeficacia en salud(13).

Proposiciones para facto-
res etiológicos

• Los conceptos que confor-
man los factores etiológicos 
de un nivel bajo de autoe-
ficacia se pueden clasificar 
en componentes cognitivos, 
emocionales, fisiológicos, con-
ductuales y socioeconómicos.
• Los componentes cogni-
tivos predisponen a la pre-
sentación de un nivel bajo 
de autoeficacia en salud(15-16), 
debido a que la variación de 
estos fenómenos altera los 
procesos de autoevaluación 
cognitiva incidiendo en la 
autoconfianza, afectando la 
percepción de los pacientes 
sobre sus capacidades para 
enfrentar problemas en su 
estado de salud(30,42).
• Las presencias de factores 
emocionales inducen a un 
nivel bajo de autoeficacia, 
puesto que las emociones 
y sensaciones negativas son 
elementos que repercuten 
en los juzgamientos que emi-
ten los individuos sobre sus 
propias capacidades para 
llevar a cabo conductas ne-
cesarias para recuperar su 
salud(20,25).
• Los factores fisiológicos 
son respuestas físicas nor-
males ante el aumento de 
la edad y el padecimiento 
de una enfermedad, estos 
influyen negativamente en 
la confianza de las propias 
capacidades para afrontar 
un proceso patológico(25,36).
• Los síntomas como el dolor 
y la fatiga producidos por un 
evento patológico, pueden 
ser interpretados por el in-
dividuo como signos de de-
bilidad, percibiéndose como 
incompetente para ejecutar 

acciones en pro de controlar los síntomas desagradables(23-24).
• El único factor conductual corresponde a la comunicación 

perjudicada (28) y este propicia a la baja autoeficacia, porque 
afecta la adquisición de información, conocimientos, así 
como el esclarecimiento de dudas; elementos necesarios 
para comprender los objetivos de las acciones que debe 

Figura 2 – Diagrama de causa efecto de factores etiológico de un nivel bajo de autoeficacia en salud
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adoptar frente a un proceso patológico o promover su 
estado salud(17).

• Los factores socioeconómicos negativos propician la pre-
sentación de una baja autoeficacia en salud, favorecido 
por un bajo nivel educativo y la falta de apoyo social, son 
factores que comprometen el nivel de conocimientos y el 
respaldo para reforzar la confianza en sus competencias 
para iniciar y mantener acciones para restablecer su estado 
de salud(26-27).

Proposiciones para manifestaciones clínicas

• Los conceptos que conforman las manifestaciones clínicas 
de un nivel bajo de autoeficacia en salud se pueden clasificar 
en componentes conductuales, cognitivos, emocionales y 
fisiológicos.

• El bajo nivel de autoeficacia presenta un importante número 
de manifestaciones clínicas relacionadas con el compo-
nente conductual, reflejando que la baja percepción en las 
capacidades para garantizar un óptimo estado de salud, 
se puede identificar en la presencia de comportamientos 
que exponen al individuo a un riesgo mayor de adquirir 
una determinada enfermedad.

• El bajo nivel de autoeficacia en salud también se manifiesta 
en la ausencia de conductas que promuevan el adecuado 
estado de salud.

• Dentro de los factores conductuales que pueden manifestar 
una baja autoeficacia en salud(22,29), se encuentra la ausencia 
de acciones contundentes para el adecuado control sobre 
situaciones que el individuo percibe como amenazas (en-
fermedad), de esta manera, la ejecución de las conductas 
que debe adoptar para enfrentar un proceso patológico, 
las realiza de manera ineficiente(37).

• La comunicación verbal perjudicada fue el único factor 
conductual que también fue encontrada como antecedente, 
lo que demuestra que puede tener una presentación cíclica 
como factor predisponente y manifestación clínica de un 
nivel bajo de autoeficacia en salud(6).

• Las alteraciones de tipo cognitivos manifiestan clínicamen-
te la presencia de un nivel bajo de autoeficacia en salud, 
debido a las alteraciones en las habilidades cognitivas para 
formular percepciones positivas de sus capacidades para 
enfrentar una enfermedad.

• Los indicadores cognitivos que expresan un nivel bajo de 
autoeficacia(10,24), se pueden identificar en las percepciones 
de incompetencias en la elección y mantenimiento de 
determinadas líneas de acción, falta de control para rea-
lizar cambios en sus conductas de manera eficiente para 
recuperar en el estado óptimo de salud(22).

• Las manifestaciones clínicas de tipo emocionales demues-
tran poca confianza en las capacidades para llevar a cabo 
acciones para garantizar su estado de bienestar y se reflejan 
en el desinterés y apatía para cuidar de su propia salud(19,27).

• Un nivel bajo de autoeficacia en salud se manifiesta por 
alteraciones de tipo fisiológicos, traducidos en síntomas 
propios de alteraciones del estado de salud, las personas 
con baja autoeficacia sienten que no pueden hacer nada 

para controlar los síntomas, interpretan los que los controles 
de los factores desencadenantes del dolor están fuera de 
su alcance, por su impotencia e incapacidad personal(21).

Establecimiento de relaciones causales y evidencia para 
la práctica

Al analizar la diagramación pictórica de los elementos encon-
trados en la revisión integrativa de literatura se puede inferir que 
existen diversos elementos que pueden orientar a los enfermeros 
a realizar la inferencia diagnóstica de una baja autoeficacia en 
salud en sus sujetos de cuidado. Se identificaron veinte factores 
etiológicos y diecinueve indicadores clínicos; agrupados en 
componentes cognitivos, emocionales, conductuales, fisioló-
gicos y socioeconómicos. Los componentes conductuales y 
cognitivos han sido los de mayor frecuencia de presentación en 
las manifestaciones clínicas; respecto a los factores etiológicos 
los componentes de mayor frecuencia correspondieron a los 
conceptos cognitivos y emocionales.

Establecimiento de relaciones causales en manifestacio-
nes clínicas

Respecto a las manifestaciones clínicas, el componente con-
ductual es el más relevantes porque el individuo modifica su 
comportamiento a través de un sistema de criterios internos que 
determina, organiza y controla la conducta(2). Por consiguiente, 
cuando existe un nivel bajo de autoeficacia, este puede ser iden-
tificado por la presencia de conductas que exponen a factores 
de riesgo, así como por la ausencia de comportamientos que 
promuevan la salud(2).

Dentro de los competentes conductuales que evidencian un 
nivel bajo de autoeficacia en salud, se encuentran fenómenos en 
la habilidad para manejar los problemas generados por un pro-
ceso patológico: comportamiento de salud propenso a riesgo(4,29) 
ausencia de interés en mejorar comportamientos de salud(27), 
falla en actuar para prevenir problemas de salud(32), capacidad 
de resolución de problemas disminuida(10), codependencia(31), 
conducta de evitación(34-35). Se observa que la baja confianza y 
percepciones negativas en las propias capacidades, se reflejan 
en la ejecución de conductas nocivas, que no corresponden a 
comportamientos adecuados para promover la salud.

Además de las anteriores manifestaciones clínicas de tipo 
conductuales, la baja adherencia al tratamiento farmacológico y 
no farmacológico es un importante indicador clínico conductual 
reportado por diversos autores(30,37), evidenciado como la altera-
ción en la percepción y creencia en la capacidad de cumplir con 
el régimen terapéutico(5,42). La baja adherencia es una señal para 
la identificación del diagnóstico de baja autoeficacia en salud(30), 
puesto que el fenómeno de adherencia inadecuada al régimen 
terapéutico refleja la incapacidad y falta de compromiso para 
cumplir con los tratamientos(5), concordando con la teoría social 
cognitiva de Bandura, que establece que los componentes con-
ductuales reflejan si los individuos se sienten capaces de iniciar, 
esforzarse y persistir en una determinada conducta(2).

Continuando con los componentes conductuales que eviden-
cian un nivel bajo de autoeficacia se encuentra la comunicación 
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verbal perjudicada(6). Esta representa un nivel bajo de autoeficacia 
entre los pacientes más conservadores e indiferentes a disipar 
dudas y obtener información para comprender cómo enfrentar 
una alteración de la salud. Por último, dentro de las manifesta-
ciones clínicas de baja autoeficacia de carácter conductual, se 
encuentra el déficit de autocuidado(17), dado que los pacientes 
que tiene baja percepción en sus capacidades, poseen una menor 
motivación y no confían en sus habilidades ejecutar con éxito 
acciones de autocuidado(33).

Respecto a las manifestaciones clínicas de origen cognitivo de 
una baja autoeficacia en salud, se aprecia su relevancia por ser la 
autoeficacia un constructo cognitivo-conductual. De esta manera, 
las cogniciones pueden influir en las conductas que adoptan las 
personas(28). Dentro de estos factores cognitivos se encuentran 
los de tipo perceptual que incluyen la baja autopercepción de 
salud(24) y percepción de menor calidad de vida(10).

Como se puede apreciar la presentación de un bajo nivel de 
autoeficacia en salud, se manifiesta en cómo se percibe el indi-
viduo frente a el impacto de la enfermedad o alteración en su 
estado de salud y dado que una percepción de baja autoeficacia, 
compromete el proceso cognitivo que interfiere en la interpre-
tación del nivel de competencia(31), así como en la desconfianza 
en las habilidades y capacidades necesarias para afrontar el 
proceso patológico(24).

De igual manera, la manifestación clínica de baja autoeficacia 
también queda evidenciada con otros tipos de componentes 
cognitivos, particularmente relacionadas con las capacidades, 
llevando a los pacientes a experimentar un sentimiento de in-
competencia para realizar determinadas acciones que se refleja 
en un menor grado de empoderamiento en salud(22,37) y auto-
control insuficiente(36). Es posible deducir que la alteración en la 
autoeficacia se expresa en la incapacidad para asumir el control 
y confianza en sus competencias para desempeñar las acciones 
necesarias que le permitan obtener los resultados deseados(32), 
en el contexto de salud, de realizar conductas para cuidar su 
propio bienestar y de controlar factores predisponentes de una 
enfermedad.

Por otro lado, el diagnóstico de un nivel bajo de autoeficacia 
en salud se puede identificar por medio de los factores emocio-
nales expresados en sentimientos de ira(38). Esta manifestación 
clínica refleja la frustración que experimentan los pacientes al 
percibirse incapaces de seguir un curso de acción. El otro factor 
etiológico emocional, es la negación del estado de salud(21), que 
se presenta como un mecanismo de defensa del paciente, inva-
lidando la información desagradable y no deseada para su vida. 
Se denota que la percepción de una baja autoeficacia se expresa 
en la experiencia de emociones y sentimientos que influyen 
negativamente en los cursos de acción que deben realizar para 
restablecer su estado de salud(2).

Finalmente, el componente fisiológico encontrado en la 
literatura que evidencia un nivel bajo de autoeficacia en salud 
corresponde al aumento de quejas por dolor(25). Esto demuestra 
que la falta de creencia en la propia capacidad para manejar 
el dolor y sobrellevar sus actividades a pesar del dolor persis-
tente es una importante manifestación de la percepción de 
incompetencia para controlar los factores desencadenantes 
de ese dolor(36).

Establecimiento de Relaciones Causales en Factores 
etiológicos

Al analizar los factores etiológicos o antecedentes clínicos, 
los componentes cognitivos se destacan en la presentación 
de una baja autoeficacia en salud, confirmando las propuestas 
teóricas de Bandura(32), que asevera que las cogniciones inciden 
en la conducta que adoptan los individuos; dentro de estos 
componentes relacionados con las cogniciones se destacan los 
siguientes factores de tipo perceptual: percepción de conse-
cuencias graves de la enfermedad(36), percepción de barreras(16). 
Se evidencia que estos factores pueden incidir en los juicios que 
las personas emiten sobre sus propias capacidades de realizar 
acciones y conductas(2,37). En efecto, perciben que las acciones 
que deben adoptar para restablecer su salud son inalcanzables 
y que la presencia de barreras para realizar dichas conductas son 
obstáculos insuperables.

Además de los anteriores factores etiológicos de tipo cognitivos 
que inciden en la manifestación de un nivel bajo de autoeficacia 
en salud, se encuentra los elementos que inciden en el proceso 
de aprendizaje de nuevas informaciones que precisa el individuo 
para enfrentar un proceso patológico. Específicamente el déficit 
de conocimientos(17), el cual incide en la comprensión, ausencia de 
información y desinterés en la búsqueda de estas informaciones(38), 
necesarios para entender la pertinencia de realizar acciones para 
enfrentar una enfermedad, generando la incapacidad de tomar 
decisiones y ejecutar medidas para mejorar la salud(17).

Contiuando con los facotres etiológicos de tipo cognitivos, las 
experiencias de fracaso(19), son un antecedente relevante en la 
presentación de un nivel bajo de autoeficacia en salud, puesto 
que generan frustración y, como consecuencia, el individuo 
desarrolla una conciencia de incompetencia sobre aquello que 
intentó realizar y obtuvo resultados diferentes a los que espera-
da(40). Estas experiencias negativas afectan su percepción sobre 
las capacidades para realizar acciones futuras. 

Por último, dentro de los factores etiológicos de carácter cog-
nitivo, se encuentran las creencias compensatorias de salud(18). 
Estos son elementos que propician un nivel bajo de autoeficacia 
en salud, al generarse en el individuo creencias que un compor-
tamiento no saludable puede ser compensada por una conducta 
saludable, interfiriendo de esta manera, en la comprensión del 
riesgo de no controlar una conducta nociva para la salud y de la 
importancia realizar acciones eficaces para restablecer su estado 
de bienestar(43).

Otro tipo de factores etiológicos de un nivel bajo de autoefi-
cacia en salud corresponden a los conceptos emocionales, que 
comprenden estados emocionales desagradables que experi-
mentan las personas al enfrentar una alteración del estado de 
salud: ansiedad(6) y el miedo(20). Estos factores inciden en la auto-
eficacia en salud, porque el individuo experimenta percepciones 
de amenaza productos de las consecuencias de padecer una 
enfermedad, ocasionando la pérdida de la capacidad para dirigir 
sus propios actos, al enfrentar un proceso patológico, afectando 
de este modo, la confianza en sus propias competencias para 
realizar actos para cuidar su salud.

Continuando con los factores etiológicos de carácter emo-
cional, se hallaron los sentimientos que surgen en el individuo 
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al padecer una enfermedad: sentimientos de impotencia(21). Este 
fenomeno reincide en la autoeficacia en salud, cuando las personas 
experimentan sentimientos de incapacidad, limitaciones, falta de 
fuerza, poder o competencia para realizar acciones para cuidar 
su salud, ante el padecimiento de una enfermedad. Por consi-
guiente, los individuos perciben que otras personas deben suplir 
esas carencias de cuidados que él no puede realzar por sí mismo.

Finalmente, dentro de los antecedentes clínicos de componente 
emocional, relacionado con sentimientos que propenden a un 
nivel bajo se autoeficacia en salud, se encontró el fenómeno de 
sentimientos de confianza insuficientes en los profesionales de 
salud(6). Esta desconfianza interfiere negaivamente en la interacción 
paciente-proveedor, donde el profesional de salud es un agente 
de cambio, que ayuda a la persona a modificar su conducta por 
medio de suministro de información y orientaciones, con el 
objetivo de potenciar las capacidades de los individuos para su 
autocuidado y promoción de su salud(44).

Otro tipo de factores etiológicos de un nivel bajo de autoe-
ficacia en salud corresponden a las respuestas fisiológicas que 
presentan las personas al enfrentar un proceso patológico, 
dentro de estas se encuentran: la fatiga(22), el estrés(24), el dolor(25).y 
un mayor compromiso del estado de salud por severidad de la 
enfermedad(15,36). Los anteriores factores provocan sentimientos 
de desesperanza cuando los individuos interpretan los síntomas 
y el grado de compromiso de la enfermedad, como señales de 
debilidad personal, lo que genera percepciones de incompetencia 
para ejecutar estrategias cognitivas con el fin de controlar los 
síntomas causados por la enfermedad como dolor; así como 
ejecutar acciones mediadoras para disminución del estrés.

Otro tipo de factores fisiológicos son los límites de edad(23). Estos 
antecedentes inciden en la presentación de baja autoeficacia en 
salud por la falta la de experiencia que tienen las personas más 
jóvenes para superar circunstancias difíciles, como es el hecho 
de enfrentar una enfermedad(45). Del mismo modo ocurre con las 
personas con más edad, pese a que poseen experiencias previas 
en enfrentar una enfermedad, perciben que no tiene la fuerza 
suficiente, ni confían en sus capacidades para realizar las acciones 
necesarias para restablecer su estado de salud(46-47).

En suma, el componente socioeconómico fue encontrado 
en la evidencia empírica como un factor etiológico de baja de 
autoeficacia en salud, correspondiendo al apoyo social insu-
ficiente(26), el bajo nivel educacional(27) y la presencia de una 
situación económica precaria(27). Estos antecedentes contribuyen 
a la presentación y creencias de ineficacia para asumir los com-
promisos de cuidar su salud; porque las personas con menores 
condiciones educacionales, sumado a las carencias de apoyo 
social, se perciben sin herramientas cognitivas para comprender 
mejor las informaciones respecto a las alteraciones de salud 
que enfrentan, ni tampoco cuenta con el respaldo de un círculo 
social para afianzar la confianza en sus capacidades para cuidar 
de propia su salud.

El único componente de carácter conductual encontrado como 
factor etiológico de baja autoeficacia en salud es la comunicación 
verbal perjudicada(6,28). Esta influye en la autoeficacia porque entor-
pece la interacción que entre el proveedor de salud y el paciente 
interfiere en la adquisición de informaciones, conocimientos, y en 

el esclarecimiento de dudas sobre las acciones que debe realizar 
y de esta manera comprender la importancia de comprometerse 
en ejecutar los cuidados necesarios para reestablecer su estado 
de bienestar(6).

Limitaciones del estudio

En este estudio se presento como limitacion, que el constructo 
de autoeficacia es un concepto muy amplio, aplicado en diferentes 
contextos y no solo al area de salud. por lo cual el numero de 
articulos disponibles en las bases de datos era considerble, por 
ello la selección de articulos fue enfocada en los estudios que 
respodierana los fenomenos que explicaram la presentacion y 
manifestacion de una baja autoeficaia en salud especificamente. 
Tal aspecto no comprometio los restultado del estudio.

Aportes para el conocimiento de enfermería

la presente teoría de mediano rango es un gran aporte para el 
avance en la investigación sobre el nivel bajo de autoeficacia en 
salud, así como en la práctica clínica, puesto que proporciona una 
herramienta útil a los profesionales de enfermería para detectar 
eficientemente la presentación de los signos de percepciones 
y expectativas de ineficacia personal en los pacientes. Por lo 
tanto, los resultados de esta teoría, serán la base para continuar 
nuevas etapas investigativas para probar/estudiar empíricamente 
los conceptos identificados, con el propósito de continuar con 
la validación de contenido y validación clínica de este nuevo 
diagnóstico de enfermería.

CONCLUSIONES

Mediante la metodología de teoría de mediano rango se 
identificaron los conceptos relacionados del nuevo diagnóstico 
de enfermería de baja autoeficacia en salud, descritos en la 
evidencia científica para ser aplicados en a la práctica clínica. 
La caracterización de estos conceptos en la revisión de estudios 
basados en la teoría social-cognitiva de autoeficacia de Bandura 
permitió caracterizar dichos conceptos en factores que llevan 
al desenlace, o sea en antecedentes y en las manifestaciones 
o signos clínicos que indican la presencia de un nivel bajo de 
autoeficacia en el contexto de salud.

Los factores predisponentes y las manifestaciones clínicas de 
un nivel bajo de autoeficacia en salud identificados, corresponden 
a conceptos cognitivos, conductuales, emocionales, fisiológicos 
y en menor grado en factores socio-económicos; elementos 
que se explicarían porque los individuos no se adhieren a las 
recomendaciones impartidas por las enfermeras y no adoptan 
las conductas esperadas para enfrentar un proceso patológico 
y/o no llevan a cabo acciones para promover su salud.
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