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V. RESUMEN 

La incertidumbre es un fenómeno que emerge en el ser humano en circunstancias de alteración 

de la salud, sobre todo en respuesta a la hospitalización. Según Mishel es la incapacidad de 

determinar el significado de los hechos que guardan relación con la enfermedad y que aparece 

cuando la persona debe tomar una decisión respecto a su situación. Objetivo: Describir el nivel 

de incertidumbre ante la enfermedad de los adultos hospitalizados en servicio de oncología del 

Hospital Carlos Van Buren, región de Valparaíso. Material y método: Estudio cuantitativo, no 

experimental, transversal, descriptivo. Muestra no probabilística por conveniencia, consistente 

en 81 adultos hospitalizados. Para la recolección de datos se utilizó la Escala de Evaluación de la 

Incertidumbre de Merle Mishel durante 12 semanas entre los meses agosto y noviembre de 

2017. Resultados: Del total de participantes, las mujeres (50,62%) superan ligeramente a los 

hombres (49,38%), y el promedio de edad fue de 53 años. La mayoría posee educación media 

completa, es casado/a y reside en zona urbana. Prevalecen los cánceres por linfoma no 

Hodgkin, cervicouterino y gástrico. Un 49,39% de los encuestados fue diagnosticado hace más 

de 6 meses. En cuanto al nivel de incertidumbre, un 69,1% presentó un nivel regular y 21% un 

nivel alto. La dimensión Marco de los Estímulos superó numéricamente a las dos dimensiones 

restantes. Conclusiones: Se confirma que los adultos hospitalizados en el servicio de oncología 

presentan mayor incertidumbre en aspectos relacionados con el pronóstico de la enfermedad, 

específicamente respecto a la duración de ésta y la planificación a futuro, correspondiente a la 

subdimensión coherencia de los hechos en la dimensión marco de los estímulos. 

Palabras claves: incertidumbre, adulto, servicio de oncología en hospital, atención de 

enfermería. (DeCS 2017 - versión 04 de julio de 2017) 
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VI. ABSTRACT 

Uncertainty is a phenomenon that emerges in a human being when he faces health problems, 

especially if this implies hospitalization. According to Mishel uncertainty is the inability of 

understanding the magnitude of the facts that are related to an illness and that appears when a 

patient has to make a decision about his/her medical situation. Objective: Describing the level 

of uncertainty about the illness and the social demographic data of the adult patients 

hospitalized in the oncology ward at the Hospital Carlos Van Buren in the Valparaiso region. 

Material and methodology: This is a quantitative, non experimental, transversal, descriptive 

research. Convenience non probability sampling collected data from 81 hospitalized adults. To 

collect the data, the Merle Mishel Uncertainty Illness Scale was used during 12 weeks between 

August and November 2017. Results: From the total of participants, women (50.62 %) 

outweighed slightly men (49.38 %) and the average age was 53 years old. Most of the patients 

had completed high school education, are married and live within an urban area. Prevailing 

types of cancer are non Hodgkin lymphoma, cervical and gastric cancer. 49.39 % of the 

interviewed patients were diagnosed over 6 months ago. In relation to the level of uncertainty, 

a 69.1 % of them had a regular level and a 21% a high level of it. The stimulus frame exceeded in 

number the two other dimensions. Conclusion: The study confirmed that adults hospitalized in 

the oncology ward show a significant amount of uncertainty in areas related to the prognosis of 

the illness, specifically with regard to the length of it and the future planning corresponding to 

the sub-dimension coherence of the facts in the stimulus frame dimension. 

 

 
Key words: Uncertainty; Adult; Oncology Service, Hospital; Nursing care (DeCS 2017- July 4th 

2017 version) 



 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 

CAPÍTULO 1 

INTRODUCCIÓN 
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1.1. Introducción 

La enfermedad no es sólo un acontecimiento biológico, sino también un acontecimiento 

biográfico que ocurre en el contexto de la vida personal. Constituye uno de los principales 

sucesos que provocan un desequilibrio en la persona debido a los múltiples factores que 

influyen en el significado que ésta le otorgue a la enfermedad que le afecta (1). Este significado 

subjetivo predispone la manera en que la persona se enfrenta a su condición, y genera tanto 

oportunidades como amenazas para la adaptación del individuo a su situación de salud (2). 

En un estado continuado de enfermedad, la impredecibilidad de la aparición, duración e 

intensidad de los síntomas, por nombrar algunos aspectos, se han asociado con la percepción 

de la incertidumbre, que atañe a la incapacidad de la persona para dar significado a los hechos 

que se relacionan con su enfermedad, y cuyo efecto negativo sobre el aspecto psicológico de la 

persona se ha comprobado en diversas investigaciones (3). Por otro lado, “cuanto más dure la 

incertidumbre ante la enfermedad, y se valore como algo intratable y mortal, puede llevar a 

trastornos emocionales y será más inestable el modo de funcionamiento del individuo” (4). 

Dentro de las enfermedades que pueden causar mayor impacto en la vida de las personas que 

las padecen, se encuentra el cáncer, debido a que esta noticia no implica sólo saber que se tiene 

una patología potencialmente mortal, sino que involucra el miedo al rechazo y sentimientos de 

incertidumbre de no saber lo que vendrá; las personas se sienten desamparadas e inseguras la 

mayor parte del tiempo. La vorágine de sensaciones, emociones y sucesos a los que se ven 

sometidos repentinamente y los diversos eventos que les suceden a gran velocidad, los lleva a 

no sentirse capaces de entender o asimilar lo que están viviendo día a día (1). Su calidad de vida 

se encuentra influida considerablemente por la incertidumbre; esto para enfermería adquiere 

gran relevancia, generando la necesidad de indagar acerca de los requerimientos de atención 

que tienen las personas que portan esta patología. (5) 

Es relevante señalar que, dentro del desarrollo disciplinar enfermero/a, el concepto de 

incertidumbre parte de la teoría de rango medio de Merle Mishel, quien afirma que hay ciertos 

elementos en la vida de las personas que se transforman en antecedentes de la incertidumbre, 
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y que la capacidad cognitiva de los usuarios favorece o limita la interpretación subjetiva de su 

enfermedad, del tratamiento y de la hospitalización. Asimismo, les permite percibir el grado en 

que los síntomas son consistentes con un patrón o configuración y les ayuda a reconocer claves 

familiares asociadas en su memoria, que registra la estabilidad, la confiabilidad y por 

consiguiente la congruencia de la aparición de los síntomas; así se constituye un marco de 

estímulos asociados a las capacidades cognitivas (3). 

Según Mishel, la incertidumbre puede tener consecuencias como la ansiedad, depresión, 

desesperanza o estrés durante la hospitalización, como lo es en el caso de enfermedades como 

el cáncer, en que algunas personas incluso llegan a desarrollar el temor por una muerte 

próxima. No obstante, desde una visión positiva puede considerarse como una oportunidad 

cuando la persona acepta su enfermedad como la realidad vivida (6). 

Existe otro antecedente de la incertidumbre, constituido por la ayuda que se da a las personas 

para procesar todo el marco de estímulos, a través de los proveedores de la estructura 

sanitaria, quienes son para la persona atendida autoridades confiables por su educación y por el 

apoyo social que ofrecen; de su ayuda dependerá la forma cómo los usuarios estructuren su 

patrón de estímulos, la familiaridad del evento y la congruencia de la experiencia para que 

ocurra cierto nivel de incertidumbre y la configuración de un esquema cognitivo sobre su 

acontecimiento vital (1). 

A nivel internacional se han realizado investigaciones con respecto a la incertidumbre ante la 

enfermedad en personas portadoras de patologías crónicas como diabetes. En su mayoría, los 

participantes de dichos estudios presentaron niveles altos y regulares de incertidumbre, y estos 

se asociaron principalmente a la sintomatología y a la falta de conocimiento del padecimiento 

(7). Asimismo, en Chile se ha medido la incertidumbre en adultos mayores con diagnóstico de 

cáncer, donde se ha concluido que éste provoca que las personas evalúen en forma inadecuada 

una situación estresante, y que aplicar los supuestos de la teoría conduce a identificar los 

primeros signos de incertidumbre para luego idear un plan de cuidados dirigido a reducirla, 

permitiendo que el usuario y familia afronten el proceso de la mejor manera (8). 
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En su teoría, Mishel ve a los profesionales de la salud como un ente que influye tanto en los 

usuarios como en sus familiares, ya que son vistos como fuentes de información confiables, en 

los que se puede creer. Así, la entrega de información por parte de los profesionales es un 

importante método para controlar o reducir la incertidumbre de las personas atendidas (5). 

El presente estudio busca describir el nivel de incertidumbre ante la enfermedad que presentan 

los adultos hospitalizados en el servicio de Oncología del Hospital Carlos Van Buren en la región 

de Valparaíso. Se pretende comprobar el modelo de la teoría de Merle Mishel para entender la 

respuesta de los adultos hospitalizados frente a su enfermedad, y que esta investigación resulte 

ser una herramienta valiosa que permitirá a los profesionales enfermeros/as orientar 

intervenciones, funcionando como una guía en el trabajo diario con estas personas, por lo que 

es esencial tener conocimiento de las fuentes y características de su incertidumbre ya que 

favorece la planificación de la información que se les brindará con el objetivo de disminuirla. 
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1.2. Pregunta de Investigación 

¿Cuál es el nivel de incertidumbre ante la enfermedad en adultos hospitalizados en el servicio 

de oncología del Hospital Carlos Van Buren en la región de Valparaíso, durante el segundo 

semestre de 2017? 

 

1.3. Objetivos 

 
1.3.1. Objetivo General 

Describir el nivel de incertidumbre ante la enfermedad de los adultos hospitalizados, en el 

servicio de oncología del Hospital Carlos Van Buren en la región de Valparaíso, durante el 

segundo semestre de 2017. 

1.3.2. Objetivos Específicos 

- Identificar las características sociodemográficas de los adultos hospitalizados en un servicio 

de oncología. 

- Identificar el nivel de incertidumbre ante la enfermedad en adultos hospitalizados en un 

servicio de oncología en su dimensión: marco de los estímulos. 

- Identificar el nivel de incertidumbre ante la enfermedad en adultos hospitalizados en un 

servicio de oncología en su dimensión: capacidades cognitivas. 

- Identificar el nivel de incertidumbre ante la enfermedad en adultos hospitalizados en un 

servicio de oncología en su dimensión: fuentes de la estructura. 



 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

CAPÍTULO 2 

MARCO REFERENCIAL 
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2.1. Marco Empírico 

 
2.1.1. Contexto global 

Las enfermedades crónicas son afecciones de larga duración y generalmente de progresión 

lenta (9). Según datos de la Organización Mundial de la Salud (OMS), dan muerte a 40 millones 

de personas cada año, lo que equivale al 70% de las defunciones que se producen en el mundo. 

Quince millones de éstas corresponden a personas de entre 30 y 69 años, y más del 80% de 

ellas ocurren en países de ingresos bajos y medianos. Aquellas que constituyen la mayoría de las 

muertes son, en primer lugar, las enfermedades cardiovasculares (17,7 millones cada año), 

seguidas por el cáncer (8,8 millones), las enfermedades respiratorias (3,9 millones) y finalmente 

la diabetes (1,6 millones) (10). 

Según estos antecedentes, a nivel mundial el cáncer es una de las principales causas de 

morbilidad, siendo 22,4 millones las personas que viven con esta patología. Cada año se 

presentan 15 millones de casos nuevos y el 60% de éstos termina en defunción. En el año 2012, 

hubo 14 millones de nuevos casos y 8,2 millones de muertes relacionadas con el cáncer; esta 

cifra aumentó en el 2015 a 8,8 millones de muertes, y se prevé que el número aumente en 

aproximadamente un 70% en los próximos 20 años (11). Además, contribuye con un 7,6% de los 

Años de Vida Saludables perdidos por muerte prematura o discapacidad (AVISA) a nivel mundial 

(12) y según las estadísticas generales, de acuerdo a la carga que representa, más de 60 % de los 

nuevos casos en el mundo tienen lugar en África, Asia, Sudamérica y Centroamérica, y un 70 % 

de las muertes por cáncer también ocurren en estas regiones (13). Por otro lado, la mayor 

incidencia de cánceres que se generan a nivel mundial corresponde a hepático, gástrico y 

cervicouterino, entre otros (14). 

La adaptación de la persona a su condición de portador de una enfermedad de larga data como 

el cáncer, se ve influida por distintos factores, siendo uno de ellos la incertidumbre (15). A nivel 

latinoamericano, diversas publicaciones concuerdan con esta afirmación, destacando el artículo 

de Gómez I. de la revista Avances en Enfermería, 2012 titulado “Espiritualidad e incertidumbre 

ante la enfermedad: adultos diabéticos tipo 2“, en el que se evidencia que el 15,3% de los 
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encuestados tenían un nivel bajo de incertidumbre, el 76,1% reportaron un nivel de 

incertidumbre regular y el 8,6% un nivel de incertidumbre alto (4). De igual manera, en la tesis 

de pregrado titulada “Nivel de Incertidumbre y Calidad de Vida en Pacientes Oncológicos del 

Hospital Base Carlos Alberto Seguín Escobedo” de Condori G. et al. en 2014 en Perú - Arequipa, 

un 54,15% presenta un nivel regular de incertidumbre seguido por un 35,61% con un nivel alto 

(16). En la tesis “Incertidumbre en mujeres ante el diagnóstico de cáncer de mama, Cartagena” 

de Angulo T. et al, 2016, participaron 108 mujeres, de las cuales el 60,2% presentaron un nivel 

regular de incertidumbre y el 23% un nivel bajo (17). 

Otras investigaciones respecto al tema evidencian una serie de factores que pueden 

incrementar o disminuir la incertidumbre ante la enfermedad, como el artículo de la revista 

Oncology Nursing Forum de EEUU en el año 2007 denominado “Uncertainty in adolescents and 

young adults with cancer” por Decker C. et al., que estudia la influencia del tiempo de 

diagnóstico en dicha variable, revelando que no se encuentra una diferencia significativa entre 

los niveles de incertidumbre de aquellos usuarios recientemente diagnosticados (menos de un 

año), los diagnosticados de uno a cuatro años y aquellos con un diagnóstico desde hace cinco o 

más años (18). 

El estudio ”Ïncertidumbre y Calidad de Vida en mujeres y hombres afectados por cáncer” de 

Arreguin de la revista Enfermería: Cuidados Humanizados (Montev.) 2012, revela que la media 

de la percepción del nivel de incertidumbre era de un 48,5%, y que tanto la falta de información 

como la complejidad del tratamiento contribuyen a dicho nivel (1). 

Gómez-Palencia devela que la incertidumbre se encuentra presente tanto en la percepción y 

conocimiento de los síntomas, en el desconocimiento de la enfermedad y en la falta de apoyo 

social, educación y credibilidad del personal de salud, en su articulo “Incertidumbre en adultos 

diabéticos tipo 2 a partir de la teoría de Merle Mishel” de la revista Aquichán 2015 (7). 

En 2016, en una tesis de pregrado realizada por Rivera C. en Perú - Lima, titulada “Adherencia al 

tratamiento e incertidumbre en pacientes con cáncer de cuello uterino”, se muestra que el 

80,4% de las personas del estudio presentaron un alto nivel de incertidumbre, influido por la 

http://search.ebscohost.com/login.aspx?direct=true&amp;profile=ehost&amp;scope=site&amp;authtype=crawler&amp;jrnl=0190535X&amp;AN=25068743&amp;h=wrh7FxqrPO3u55f8N67lGEKsh%2BcQP1zMMRteXTGb2diVtND8ftMAQbh96sV2DzIK9pwwXw2i75wf6YuB62zFKw%3D%3D&amp;crl=c
http://search.ebscohost.com/login.aspx?direct=true&amp;profile=ehost&amp;scope=site&amp;authtype=crawler&amp;jrnl=0190535X&amp;AN=25068743&amp;h=wrh7FxqrPO3u55f8N67lGEKsh%2BcQP1zMMRteXTGb2diVtND8ftMAQbh96sV2DzIK9pwwXw2i75wf6YuB62zFKw%3D%3D&amp;crl=c
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falta de un claro entendimiento de la enfermedad, tratamiento y los factores asociados. 

Además, se concluye que la identificación temprana de la incertidumbre podría contribuir 

significativamente a la reducción del impacto y malestar emocional, así como a menguar el 

impacto nocivo de la misma en la adaptación de la enfermedad y del tratamiento oncológico. 

Cabe señalar que, en esta investigación, un 63% de los participantes declaró estar casado o 

conviviendo, situación que constituye un punto clave para un afrontamiento eficaz y una 

adecuada adaptación a la situación de enfermedad y tratamiento (15). 

Ese mismo año en Colombia, en un artículo de la revista Hacia la Promoción de la Salud, de 

Montalvo A. et al., titulado “Condiciones sociodemográficas y nivel de incertidumbre en 

mujeres ante el diagnóstico de cáncer de mama” el 60,2% de las participantes presentó un 

regular nivel de incertidumbre, con mayor incidencia en el grupo de edad de 45-64 años y en un 

nivel educativo bajo. En contraste, un 16,7% presentó un nivel de incertidumbre alto y un 23,1% 

un nivel bajo (19). 

Desde el punto de vista del impacto de la incertidumbre y del afrontamiento de la misma, en el 

estudio de tipo cualitativo del año 2011, de la revista Información, cultura y sociedad: revista 

del Instituto de Investigaciones Bibliotecológicas, titulado “Información e incertidumbre en la 

trayectoria de vida con VIH: estudio etnográfico con personas con VIH de Lima, Perú”, de 

Nureña C., se señala que “al recibir la noticia de que tenían la infección, casi todos los 

participantes experimentaron miedos y procesos emocionales como negación, angustia y 

depresión, pero también dudas que configuraban un escenario de incertidumbre, dando forma 

a necesidades de información vinculadas con la nueva condición de salud. La incertidumbre se 

manifestaba como preocupación por el pronóstico de supervivencia y la sensación de muerte 

inminente” (20). 

Por otra parte, la investigación de EEUU - California, del año 2013, de la revista Psycho- 

Oncology, de Kurita K., titulada “Uncertainty and psychological adjustment in patients with lung 

cancer”, muestra que mientras más alto el nivel de intolerancia a la incertidumbre y mayor 
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ambigüedad percibida relacionada con la enfermedad, más alta es la percepción de estrés y más 

pobre el bienestar emocional (21). 

También en el año 2013, en EEUU – Texas, un estudio de la revista European Urology, titulado 

“Illness Uncertainty and Quality of Life of Patients with Small Renal Tumors Undergoing 

Watchful Waiting: A 2-year Prospective Study”, de Parker A. et al., evidencia que la 

incertidumbre de la enfermedad predice la calidad de vida general, la calidad de vida específica 

del cáncer y los pensamientos intrusivos y los comportamientos de evitación; en consecuencia, 

estos factores podrían ser objeto de intervenciones psicosociales para mejorar la calidad de vida 

de las personas con tumores renales (22). 

2.1.2. Contexto nacional 

El cambio del perfil epidemiológico de la población chilena, junto con el aumento de la 

esperanza de vida al nacer, ha provocado el incremento de enfermedades crónicas como el 

cáncer, constituyendo un importante problema de salud pública en términos de 

morbimortalidad, tal como lo demuestran las estadísticas de los egresos hospitalarios de 

adultos según el Departamento de Estadísticas e Información de Salud (DEIS) en el año 2012, 

que corresponden al 7,41% de la población nacional, de los cuales el 8,16% corresponden a 

hospitalización por neoplasias (23). Además, las neoplasias son la primera causa de carga de 

enfermedad, con el 13,8% del total de AVISA en 2013 (12). 

En Chile, las estadísticas 2014 de la OMS revelan que fallecieron el 26% de las personas por 

cáncer (24), ocupando el segundo lugar entre las principales causas de mortalidad en los últimos 

30 años, precedido únicamente por las enfermedades cardiovasculares (25). Además, desde el 

2012 se proyecta un incremento de la tasa de mortalidad del cáncer de Linfoma No Hodgkin, 

mieloma múltiple, y de colon y recto (26). 

Las mayores tasas de prevalencia a nivel nacional corresponden a cáncer gástrico, de próstata y 

pulmón en hombres y en mujeres a cáncer de mama, vesícula biliar y gástrico. A excepción del 

cáncer de pulmón, Chile tiene mayor carga de enfermedad en todas las neoplasias en 

comparación con la carga a nivel mundial. Es especialmente notoria la diferencia en cánceres de 
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vesícula, donde Chile tiene una tasa 6,5 veces superior; de próstata con una tasa 2,7 veces 

mayor, y gástrico con una tasa 1,7 veces mayor (12). 

En Chile existe la Ley de Instrucción Primaria, que explicita un curso de mínimo 4 años de 

educación obligatoria (27). En este contexto, en el año 2013, la encuesta de Caracterización 

Socioeconómica Nacional (CASEN), arrojó que los años promedio de escolaridad de personas de 

15 o más años es de alrededor de 10,8 años (28). Respecto a la asociación entre nivel 

educacional y mortalidad por cáncer en mayores de 20 años, los resultados del estudio de 

Herrera C. et al., “Tendencia de la mortalidad por cáncer en Chile según diferencias por nivel 

educacional, 2000–2010” de la revista Panamericana de salud, confirman que, para ambos 

sexos, la población de menor nivel educacional presenta una mayor mortalidad por cáncer 

ajustada por edad en relación a sus pares de mayor nivel. Los tipos de cáncer que presentan 

mayores diferencias en mortalidad a este respecto son el de vesícula en mujeres y el gástrico en 

hombres (29). 

Por otra parte, respecto al nivel de incertidumbre ante la enfermedad que presentan los 

adultos, Isla X. en 1995, en su estudio “Percepción de incertidumbre de los pacientes diabéticos 

controlados en el consultorio adosado de especialidades, del hospital Herminda Martin de 

Chillán, Chile”, de la revista Ciencia y Enfermería, señala que existe una relación 

estadísticamente significativa entre percepción de incertidumbre con nivel educacional, nivel de 

ingreso familiar, grado de conocimiento acerca de la enfermedad y nivel de autoestima (30). 

Desde el punto de vista legal, el 1 de octubre del 2012 entró en vigencia la Ley 20.584 también 

conocida como ley de derechos y deberes de las personas en relación a las acciones vinculadas a 

su atención de salud (31), en la cual, en parte del título II, párrafo 4°, se consideran aspectos 

asociados al conocimiento de la persona acerca de su enfermedad y del equipo de salud que la 

atiende, tales como: 

- El derecho de las personas a ser informadas oportunamente y de una forma comprensible 

sobre su estado de salud, el posible diagnóstico de su enfermedad, las alternativas de 
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tratamiento que se disponen para su recuperación y de los riesgos que pudieran conllevar, 

así como del pronóstico esperado de acuerdo con su edad, condición emocional y personal. 

- Que los miembros del equipo de salud tengan algún sistema de identificación personal 

visible, incluyendo la función que desempeñan, y que éstos informen a las personas 

atendidas quién autoriza y efectúa sus diagnósticos y tratamientos. 

- Que el prestador institucional proporcione información suficiente, oportuna, veraz y 

comprensible, ya sea en forma visual, verbal o escrita, tanto de las atenciones de salud que 

el prestador ofrece, las condiciones previsionales de salud requeridas para la atención de la 

persona y las condiciones y obligaciones establecidas en el reglamento interno que las 

personas deben cumplir. 

En cuanto a los deberes de la persona atendida, en el título III se destaca que “tanto la persona 

que solicita la atención de salud, como sus familiares o representantes legales, deberán 

colaborar con los miembros del equipo de salud que la atiende, informando de manera veraz 

acerca de sus necesidades y problemas de salud y de todos los antecedentes que conozcan o les 

sean solicitados para su adecuado diagnóstico y tratamiento” (32). 

2.1.3. Contexto regional 

En cuanto a la región de Valparaíso, en el año 2012, la población fue de 51,9% de mujeres y 

48,07% de hombres según el Instituto Nacional de Estadísticas (INE). Por otro lado, la 

distribución según el rango etario fue de 30,37% de personas de 20 a 39 años, 30,43% personas 

de 40 a 64 años, y 11,31% adultos de 65 o más años de edad (33), mostrando que existe una 

mayor prevalencia de adulto joven y medio, sobre el adulto mayor. 

En cuanto al cáncer, la mayoría de las personas afectadas tienen 65 o más años de edad, y su 

aparición disminuye progresivamente en adultos menores de 45 años. Al realizar la búsqueda 

bibliográfica no se hallaron publicaciones recientes respecto a la mortalidad por cáncer, el que 

fue la segunda causa de muerte entre los años 1997 y 2003. El artículo “Estimation of life 

expectancy of patients diagnosed with the most common cancers in the Valparaiso Region, 

Chile” revela que la quinta región es la más afectada, teniendo índices más altos que los 
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nacionales; en este estudio, 13 de 16 tipos de cáncer analizados presentan cifras mayores que el 

promedio nacional (34). Sumado a ello, el total de fallecidos de las ciudades de Valparaíso-Viña 

del Mar ascendió a 51.034 para la década 2001 - 2010, de los cuales el 20,2% fallecieron por 

cualquier tipo de cáncer (35). 

Al analizar los datos de la distribución porcentual de cáncer, se observa que en Valparaíso la 

tasa de incidencia (25,5%) es más alta que la nacional (24,6%) (36). 

Figura 1. Tasas de incidencia por tipo de cáncer en Chile y Valparaíso (36) 

 

 

Por otro lado, respecto a las estadísticas según DEIS, en el año 2012 el total de egresos 

hospitalarios correspondió al 8,48% de la población total de la región, de los cuales el 6,7% se 

atribuyen a neoplasias (23). 

En cuanto al nivel de incertidumbre en relación a la situación familiar, en el año 2014 en la 

quinta región, Johnson M. realizó su tesis de magíster titulada “La incertidumbre frente a la 

enfermedad de los adultos mayores con diagnóstico de cáncer”, donde se revela que de los 

adultos mayores que vivían solos, un 60% tenía un nivel alto de incertidumbre y un 40% nivel 

regular; mientras que los que vivían acompañados, el 51,5% presentó un nivel alto de 
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incertidumbre, 45,5% nivel regular y solo el 3% nivel bajo (6). Otra característica de la muestra 

fue que un 64% eran mujeres y un 73% de los encuestados residían en una zona urbana. En 

cuanto a los tipos de cáncer, en el cáncer de colon el 100% de los adultos mayores 

pertenecientes al sexo masculino presentaban un alto nivel de incertidumbre. En el caso de 

diagnóstico de cáncer cervicouterino el 67% de la muestra presentaba un nivel alto de 

incertidumbre y el 33% un nivel regular. En el cáncer de mama el 54% de las personas 

presentaba un alto nivel de incertidumbre, un 42% un nivel regular y sólo un 4% presentaba un 

bajo nivel. En el cáncer de próstata existió un 57% de los encuestados que presentaba un alto 

nivel de incertidumbre y un 43% un nivel regular. En el caso del cáncer cerebral el 100% 

presentaba un alto nivel de incertidumbre. Por último, en el caso del cáncer de vejiga se 

presentaba un nivel regular de incertidumbre en el 100% de los casos del género femenino. En 

resumen, se pudo evidenciar que en la mayoría de los casos con diagnósticos de cáncer se 

presentó un nivel alto de incertidumbre (6). 

El estudio “La incertidumbre frente a la enfermedad en adultos mayores con diagnóstico de 

cáncer” de Johnson M. y Hurtado P., de la revista Ciencia & Enfermería 2017, devela que el 

54,8% de los adultos mayores presentaron un alto nivel de incertidumbre mientras que un 

42,9% un nivel regular, demostrando una correlación negativa con la escolaridad. Además, 

desde la perspectiva de las dimensiones, reveló que la que más contribuye a un nivel alto de 

incertidumbre es la del Marco de los Estímulos, seguida por Capacidades Cognitivas y 

finalmente por Fuentes de la Estructura (8). 

 

2.2. Marco teórico 

 
2.2.1. Conceptualizando la incertidumbre en salud 

 
2.2.1.1. Origen del concepto de Incertidumbre 

El concepto de incertidumbre en la enfermedad y de la teoría de incertidumbre surge con la 

propia experiencia de Mishel al vivir el proceso de batalla de su padre contra el cáncer. Durante 

su enfermedad, éste prestaba atención a algunos hechos que para las personas que lo rodeaban 
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eran insignificantes. Al preguntarle por qué se fijaba en ellos, su respuesta era que cuando estas 

actividades se llevaban a cabo, él podía entender lo que le estaba ocurriendo. Mishel creyó que 

este era el modo que tenía su padre para controlar su situación actual y así encontrar un 

sentido a lo que le estaba sucediendo (37, 38). 

A partir de esto, durante la elaboración de su tesis doctoral, Mishel comenzó a estudiar el rol de 

la incertidumbre como una de las condiciones que producen estrés en respuesta a la 

hospitalización de personas. Allí menciona que existen pocos estudios que abarcan el término 

incertidumbre en enfermedad, y que aquellos que lo hacen, definen la incertidumbre en 

términos de ambigüedad e impredecibilidad de síntomas, resultados probables del tratamiento, 

fluctuaciones en el curso de síntomas como remisión o exacerbación, falta de información y una 

retroalimentación poco clara respecto al progreso entorno a la enfermedad; pero que no ha 

recibido un estudio sistemático debido principalmente a la ausencia de la conceptualización de 

incertidumbre en la enfermedad y la falta de instrumentos para medir el fenómeno (3). 

Definió así el concepto de incertidumbre y a partir de él, basándose además en los modelos ya 

existentes de procesamiento de la información de Warburton y en el estudio de la personalidad 

de Budner, Mishel desarrolló tres instrumentos destinados a la medición de dicha 

incertidumbre en distintas poblaciones: la comunidad, las familias de usuarios pediátricos y los 

adultos diagnosticados. Esta última, denominada Escala de Evaluación de la Incertidumbre, 

busca cuantificar este fenómeno que el proceso de la enfermedad genera en las personas, 

considerando tanto la sintomatología experimentada como el diagnóstico, tratamiento, la 

relación entre la persona atendida y el personal de salud, y la planificación de futuro (3, 37, 38). 

Se fundamentó teóricamente, también, en el modelo de evaluación cognitiva, el cual 

corresponde a unas de las proposiciones conceptuales generales sobre la naturaleza del estrés 

humano, específicamente estrés social y sociológico, el cual fue desarrollado por diferentes 

teóricos e investigadores como Lazarus y Colegas (39). 



16  

 
 

 

2.2.1.2. Definición del concepto 

El término incertidumbre es definido según los Descriptores en Ciencias de la Salud 2017 (DeCS) 

como “La condición en que el conocimiento razonable sobre los riesgos, beneficios, o en el 

futuro no está disponible”. (40) 

La incertidumbre y cómo ésta es percibida ante la enfermedad tiene sus orígenes en procesos 

procedentes de la psicología, en donde se identificaba como un “estado cognitivo resultante de 

una serie de impulsos o señales que no son suficientes para formar un esquema cognitivo o una 

representación interna o un hecho”. (3) 

En las indagaciones realizadas por Merle Mishel en 1988, el concepto se define como “la 

incapacidad de determinar el significado de los hechos que guardan relación con la enfermedad 

y aparece cuando la persona que toma la decisión no es capaz de otorgar valores definidos a los 

objetos o hechos, o no es capaz de predecir con precisión qué resultados se obtendrán” (3). 

Corresponde a un estado cognitivo en el que la persona se encuentra cuando no puede 

estructurar o categorizar adecuadamente un evento debido a la falta de señales de ésta (41). 

Trejo F. añade en su artículo “Incertidumbre ante la enfermedad. Aplicación de la teoría para el 

cuidado enfermero” de la Revista de Enfermería Neurológica en el 2012, que la incertidumbre 

se puede presentar de cuatro maneras: como ambigüedad frente a la situación de salud que la 

persona está experimentando, como complejidad con relación al tratamiento y los cuidados, 

como falta de información acerca del diagnóstico de la enfermedad o como falta de predicción 

frente al curso de la enfermedad (2). En este sentido, la incertidumbre como tal no es un 

síntoma, sino un síndrome asociado a la expectativa de no tener la certeza de qué sucederá, y 

cuyas manifestaciones principales se asocian con el estrés y alteraciones de tipo psicológico 

(42). 

2.2.2. Teoría de la Incertidumbre frente a la enfermedad de Merle H. Mishel 

Es importante mencionar que las teorías de enfermería de rango medio buscan explicar y 

predecir uno de los constructos del fenómeno en estudio de manera lógica y consistente, 

considerando la estructura del marco teórico y guiando el problema de investigación (42). Entre 
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estas se encuentra la “Teoría de la incertidumbre frente a la enfermedad” de la doctora Merle 

Helaine Mishel. 

Esta teoría proporciona un marco global que contempla la experiencia de enfermedad aguda o 

crónica y organiza las intervenciones de enfermería para fomentar la adaptación óptima de la 

persona a su situación de salud. Además, ayuda a explicar los factores estresantes asociados 

con el diagnóstico y el tratamiento de una patología o condición crónica, los procesos mediante 

los cuales las personas valoran y responden a una incertidumbre inherente a una experiencia de 

enfermedad y a la importancia de los cuidadores profesionales para entregar información y 

apoyo a los individuos para comprender y manejar la incertidumbre (42). 

En este contexto, la incertidumbre se convierte en un factor estresante, definiéndose como un 

estado cognitivo en el que las personas no son capaces de determinar qué significan los hechos 

que ocurren debido a la patología (3). 

La teoría de Mishel se organiza en tres temas principales (42): 
 

- Antecedentes de la Incertidumbre, donde se explica cómo las personas procesan 

cognitivamente los estímulos relacionados a la enfermedad y construyen un significado de 

estos eventos. La incertidumbre puede desarrollarse si la persona no forma un esquema 

cognitivo para los eventos de la enfermedad. 

- Proceso de valoración, basado en la inferencia y la ilusión. 

- Afrontamiento, que tiene como resultado la adaptación. Si la incertidumbre se valora 

como un peligro, el afrontamiento se traduce en acciones y búsqueda de apoyo 

psicológico. Si, por el contrario, la incertidumbre se ve como una oportunidad, el 

afrontamiento se mantiene. De acuerdo al modelo propuesto, la adaptación siempre 

ocurre como resultado final del proceso; la diferencia está definida por el factor tiempo y 

en dónde es posible realizar intervenciones específicas dirigidas a minimizar este factor, lo 

cual mejorará las estrategias de afrontamiento y determinará el proceso adaptativo, 

mejorando sustancialmente la calidad de vida. 
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Figura 2. Modelo de la teoría de incertidumbre percibida ante la enfermedad (6). 
 
 

 
 

En 1990, Mishel realiza una reconceptualización de su teoría a raíz de ciertas contradicciones 

que surgieron durante la aplicación de ésta a personas con enfermedad crónica, en donde luego 

de analizar las reacciones ante la incertidumbre con respecto al concepto de tiempo y de la 

realización de diversas investigaciones cualitativas, la teorista llegó a la conclusión de que “las 

reacciones de las personas ante la incertidumbre cambiaban a lo largo del tiempo” (43); estas 

modificaciones consistieron principalmente en la incorporación de principios de la teoría del 

caos y los sistemas abiertos para demostrar la forma en que una enfermedad crónica provoca 

un desequilibrio y “cómo las personas pueden encontrar un nuevo sentido a la enfermedad” (3). 

Mishel sostiene que las personas con experiencias de incertidumbre a lo largo del tiempo 

pueden llegar a vivirla como un cambio en el enfoque de su vida, donde se genera "la 

reformulación de un nuevo sentido del orden de las cosas, que resulta de la integración de una 

continua incertidumbre en la estructura de un mismo individuo, en la que se acepta la 

incertidumbre como si se tratase de un ritmo natural de la vida” (42). En este contexto, y a 

partir de las nuevas aristas de la teoría, el concepto de incertidumbre adquiere una connotación 

distinta: una oportunidad de generar un nuevo punto de vista en la vida de la persona, o dicho 

en otras palabras, que logre aceptar y adaptarse a su situación de salud. 
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Figura 3. Modelo reconceptualizado de incertidumbre en la enfermedad (3). 
 

La reconceptualización de la teoría de la incertidumbre ante la enfermedad representa un 

proceso en movimiento que va desde la incertidumbre como peligro a una oportunidad y un 

recurso para ver la vida con un nuevo lente. La incertidumbre se presenta desde el mismo 

momento del diagnóstico y ésta hace referencia a la carencia de síntomas físicos, preguntas 

relacionadas con la progresión de la enfermedad, carencia de lineamientos en el tratamiento o 

muchas alternativas en el tratamiento, lo que va a desencadenar en un peligro cuando existen 

preocupaciones persistentes, alteración en el estado de ánimo, actividades sociales restringidas 

e intolerancia en la toma de decisiones; de la misma manera se puede ver como una 

oportunidad cuando hay trabajo, autocuidado, confianza, redefinición de la amenaza de la 

patología, opciones de medicina alternativa, futuras formas potenciales del tratamiento y 

apertura de nuevas opciones (42). 

La teoría reformada se consideró como una innovación para las enfermeras/os, haciendo de 

este concepto uno pertinente para su campo (5), permitiendo discutir una nueva oportunidad 

de afrontamiento en los usuarios con cáncer a fin de tratar de evitar el efecto inmovilizador en 

el mismo (17). 
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2.2.2.1. Elementos conceptuales del modelo (3) 

a) Esquema cognitivo: Corresponde a la interpretación subjetiva de la persona con respecto a 

su enfermedad, tratamiento y hospitalización. 

b) Marco de los estímulos: Establece la forma, composición y estructura de los estímulos que 

percibe una persona, los cuales se estructuran dentro de un esquema cognitivo. 

- Tipología de los síntomas: Es el grado en que los síntomas se presentan con suficiente 

consistencia como para ser percibidos como un patrón o configuración. 

- Familiaridad de los hechos: Es el grado en que una situación se percibe como habitual y 

repetitiva, o contiene claves reconocibles. 

- Coherencia de los hechos: Corresponde a la coherencia existente entre lo esperado y lo 

experimentado en los hechos o eventos que resultan de la enfermedad. 

c) Fuentes de estructura: Son los recursos disponibles para atender a la persona en la 

interpretación del marco de estímulos. 

- Autoridad con credibilidad: Es el grado de confianza que la persona tiene en el personal 

de salud que lo atiende. 

- Apoyo social: La ayuda otorgada a la persona en su interpretación del significado de los 

hechos influye en su nivel de incertidumbre. 

d) Capacidades Cognitivas: Son las habilidades de procesamiento de la información de la 

persona que reflejan tanto las capacidades innatas como las respuestas a la situación. 

e) Inferencia: Se refiere a la evaluación de la incertidumbre utilizando el recuerdo de 

experiencias relacionadas, es decir, a partir de la personalidad y creencias de la persona. 

f) Ilusión: Apunta a las creencias que nacen de la incertidumbre. 

g) Adaptación: Es el comportamiento biopsicosocial mostrado dentro de la variedad de 

comportamientos comunes de la persona, definido de manera individual. 

h) Nueva perspectiva de vida: Es la reformulación de un nuevo sentido del orden de las cosas, 

producto de la integración de una continua incertidumbre en la estructura de un mismo 

individuo, en la que se acepta la incertidumbre como si se tratase de un ritmo natural de la 

vida. 

i) Pensamiento probabilístico: Alude a la creencia en un mundo condicional, desatendiendo 

el deseo de un estado de continua certeza y la previsibilidad. 
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La relación actual de los conceptos de la teoría de Mishel, se centra en la adaptación positiva de 

la persona a su situación de enfermedad, versus la experiencia de enfermedad; sin embargo, la 

esencia de la relación de conceptos se muestra en los tres temas: Antecedentes de la 

incertidumbre, proceso de valoración y afrontamiento (41). 

Mishel logró tener la primera conceptualización de incertidumbre ante la enfermedad luego de 

haber obtenido datos tanto cualitativos como cuantitativos en adultos hospitalizados, con lo 

que creó la Escala de Evaluación de la Incertidumbre en el contexto de la enfermedad, con la 

cual ha logrado obtener numerosas pruebas empíricas, las que avalan el modelo teórico. Estos 

estudios empíricos se han centrado en dos antecedentes de la incertidumbre: marco de los 

estímulos y las fuentes de la estructura, junto con la relación de incertidumbre y las 

consecuencias psicológicas (3). 

Figura 4. Marco de los estímulos (41). 
 

 
 

Según este modelo, el marco de los estímulos influirá negativamente a la incertidumbre, esto 

teniendo en cuenta que las capacidades cognitivas influyen en las variables del marco de los 

estímulos; por ello, si la persona está enfrentada a situaciones que involucren fiebre, dolor u 

otro evento que comprometa sus capacidades, afectando así su mente, la claridad y definición 
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de las variables de su marco de los estímulos disminuirá, trayendo consigo la incertidumbre. En 

aquellos casos “se asume que las variables del marco de los estímulos son claras, siguen un 

patrón, se pueden distinguir y solo disminuyen por las limitaciones de las capacidades 

cognitivas”. Sin embargo, si las capacidades cognitivas son adecuadas, las variables del marco 

de los estímulos podrían aún carecer de información y alterarse a través de la interpretación. 

Estas acciones sirven para estructurar el marco de los estímulos, por lo tanto, reducen o evitan 

la incertidumbre (6). 

Muchos estudios se han enfocado en los antecedentes del marco de los estímulos y los 

proveedores de la estructura. Tres aspectos de la enfermedad han resultado ser la causa de 

incertidumbre: severidad de la enfermedad, naturaleza errática de los síntomas y la 

ambigüedad de los síntomas (6). 

Por otro lado, se habla de que las fuentes de la estructura también pueden impactar a la 

incertidumbre. De este modo la incertidumbre puede ser disminuida a través de explicaciones o 

información entregada por los profesionales de salud, también viéndose influida por el nivel 

educacional y los conocimientos de la persona (6). 

2.2.2.2. Afirmaciones teóricas (42) 

a) La incertidumbre corresponde a un estado cognitivo que representa la inadecuación del 

esquema cognitivo existente, cuya función es ayudar en la interpretación de los hechos 

que emergen de la enfermedad. 

b) La incertidumbre es una experiencia intrínsecamente neutra, que no se desea ni se 

desprecia hasta que se valora de una u otra forma. 

c) La adaptación representa la persistencia de la conducta biopsicosocial normal de la 

persona y constituye un resultado deseado de los esfuerzos del afrontamiento, 

reduciendo el nivel de incertidumbre, vista como un peligro o bien para considerarla 

como una oportunidad. 

d) La relación entre los casos de enfermedad, la incertidumbre, la valoración, los sistemas 

de afrontamiento y la adaptación es lineal y unidireccional, y va de las situaciones de 

incertidumbre a la adaptación. 
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2.2.3. Adultos hospitalizados en un servicio de oncología 

Desde el punto de vista del psicoanalista Erik Erikson, el ser humano inicia la etapa de adultez a 

partir de los 18 años. Ésta puede dividirse en tres subetapas: adulto joven (hasta los 39 años), 

adulto medio (desde los 40 a 65 años) y adulto mayor (sobre los 65 años), siendo cada una un 

proceso y desafío distinto para el individuo (44). 

Según lo propuesto por Erikson en su teoría del desarrollo de la personalidad o también 

denominada Teoría psicosocial, el adulto joven se encuentra en el estadio de intimidad vs. 

aislamiento, en donde se establecen compromisos educacionales, laborales y/o familiares, y se 

destaca la toma de decisiones para alcanzar una estabilidad tanto laboral como social y sexual 

(44). 

Por su parte, el adulto medio se encuentra en el estadio de generatividad vs. estancamiento, el 

cual busca generar el equilibrio entre fundar una nueva generación y el espacio propio para 

desarrollarse en todos los ámbitos posibles. (45). 

Finalmente, el adulto mayor se encuentra en el estadio de integridad vs desesperación, donde 

es normal que la persona examine su vida y se juzgue, y llegue a un grado de satisfacción con 

sus experiencias, esfuerzos y oportunidades aprovechadas (44). 

El cumplimiento de los estadios y tareas establecidas por Erickson puede verse amenazado por 

diversos sucesos que ocurren en la vida de las personas. El proceso de enfermedad y la 

hospitalización son un claro ejemplo de ello, pues el efecto en términos psicológicos y 

cronológicos que éstos tienen en la línea de vida del individuo puede traducirse en el 

truncamiento o inconclusión de alguna de las etapas mencionadas (46, 47). 

El proceso de enfermedad involucra, además, factores estresantes desde el momento del 

diagnóstico, pasando por las internaciones prolongadas hasta la posible rehabilitación, los que, 

a lo largo del tiempo, generan en la persona estados de estrés, desánimo, ansiedad y rabia, 

entre otros. En el contexto propio de la hospitalización, la persona puede desarrollar 

sentimientos de vulnerabilidad, desprotección y desamparo frente a los diversos tratamientos a 
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los que son sometidos diariamente y al servicio hospitalario mismo, que el usuario percibe 

como un ambiente hostil y amenazador (46, 47). 

Particularmente, la estadía en un servicio de oncología involucra una serie de cuidados y 

procedimientos invasivos, como cirugías y terapias químicas y radiológicas, que apuntan a 

incrementar la sobrevida de la persona portadora de cáncer, cuya condición física se encuentra 

más debilitada tanto por la enfermedad misma como por los tratamientos que ha recibido para 

combatirla, y que ha necesitado, generalmente, acudir con más frecuencia a centros de 

atención en salud y permanecer en ellos por más tiempo en comparación con individuos que 

padecen otras patologías. A esto se suma que dichos procedimientos pueden producir 

complicaciones terapéuticas (entre ellas períodos de inmunosupresión) que pueden derivar en 

consecuencias más complejas, lo que en sí constituye un factor estresante que es menos 

frecuente en el tratamiento de otras afecciones. Por otro lado, cabe señalar que mientras más 

avanzada la enfermedad y mayor deterioro de la situación física, mayor es la propensión de la 

persona a deprimirse, lo que puede significar un problema no sólo en el afrontamiento de la 

enfermedad, sino en el grado de tolerancia a los efectos secundarios y a la adhesión al 

tratamiento (48-51). 

En definitiva, el adulto oncológico presenta a menudo una afectación del estado emocional, 

dado que, a diferencia de otras patologías, el cáncer y su impacto psicológico en la persona que 

lo porta se asocia más frecuentemente a pensamientos e ideas de mal pronóstico, por lo que su 

diagnóstico o la sospecha de padecerlo provoca en el individuo y sus familiares una serie de 

respuestas emocionales que, además de las ya mencionadas, incluyen sentimientos de 

desesperanza y amenaza a la vida; es un evento vital que afectará no sólo a la persona que lo 

porta, sino que además repercutirá en su entorno familiar y social más directo (43, 51, 52). 

Por lo mismo, los cuidados otorgados en un servicio oncológico se perciben de diferente 

manera por parte del usuario, ya que los valora desde otro punto de vista; en ocasiones, la 

mayor importancia no la otorga a los tratamientos ni técnicas que se le realizan, sino más bien a 
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la compañía que se le ofrece, a la “mano amiga” que le apoya en los momentos por los que está 

pasando (53). 

2.2.4. El profesional enfermero/a en un servicio de oncología 

Para el profesional enfermero/a es esencial basar cualquiera de sus acciones en un marco 

disciplinar, el cual fundamenta esta profesión y le entrega soporte, guía y orientación, ya sea en 

la formación, en los cuidados directos o en la gestión, donde el primer paso siempre consiste en 

definir, concretar y asumir los conceptos claves que la sustentan. (37) 

Raile M., en el libro “Modelos y teorías en enfermería” (54), afirma que existe un consenso 

general de que el metaparadigma de enfermería es un nivel abstracto del conocimiento que 

describe la finalidad de una disciplina y consta de los siguientes conceptos: 

- Persona: es quien recibe los cuidados. Es un ser biopsicosocial, espiritual e individual, un 

ser dinámico y en evolución constante, que pertenece a una sociedad, integrándose en 

grupos de personas como la familia o comunidad. Una falta de armonía o alteración en 

cualquiera de sus partes le afectarán, en mayor o menor grado, en todas las demás. 

- Salud: es entendida como la meta de los cuidados de enfermería, que va más allá de la 

ausencia de enfermedad. Es un estado dinámico, que cambia según las circunstancias 

individuales de cada persona, existiendo independientemente de la enfermedad o lesión. 

Resulta de la adaptación del organismo frente a factores estresantes internos y externos a 

él, sobreviniendo los problemas de salud cuando fallan sus mecanismos de adaptación o 

esta capacidad se ve limitada (37). 

- Entorno: aborda los aspectos contextuales relacionados con la persona y/o lugar donde se 

desarrollan las acciones de enfermería. El ser humano se encuentra inmerso e influido por 

un contexto social, cultural, económico y político, en donde el deterioro o pérdida de su 

salud no ocurre de manera aislada, sino que está estrechamente ligado a los estilos de vida 

(social, ambiental, alimentación, trabajo, recursos económicos, etc.). En otras palabras, los 

estilos de vida y las costumbres de las personas se relacionan ampliamente con la salud y el 

bienestar o malestar de ella (37). 
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- Cuidados de enfermería: se otorgan en cualquier punto del proceso de salud-enfermedad. 

Los propósitos que tienen son identificar las necesidades de salud del ser humano, 

colaborar con los métodos de diagnóstico, propiciar y controlar los cuidados que requiere 

la salud, tanto en promoción, prevención de enfermedades, tratamiento, rehabilitación y 

también acompañar al usuario en la etapa final de la vida. Todo esto con la visión de la 

persona como un ser biopsicosocial. 

Los cuidados conllevan un acompañamiento continuo para ayudar a hacer frente al proceso 

salud-enfermedad; lo que se busca con ellos es generar una relación con la persona o 

comunidad con el fin de asistirlos y a la vez generar oportunidades que incrementen sus 

potenciales, para que de esta manera tomen la acción que más les favorezca en el momento. 

Según la Sociedad Española de Enfermería Oncológica, la práctica de la enfermería en estos 

servicios comprende la prestación de cuidados profesionales y competentes, a la persona, 

familia o comunidad, en todo el proceso salud-enfermedad, desde la prevención del cáncer a los 

cuidados del adulto en situación terminal (48). El profesional enfermero debe estar capacitado 

para utilizar un abordaje que asegure la integridad de los usuarios y que las acciones de cuidado 

de enfermería del adulto oncológico sean participativas y resolutivas en todos los niveles de 

actuación. Además, deben poseer conocimientos técnico-científicos y habilidades en la relación 

interpersonal, en donde se favorezcan las acciones de salud (55). 

Al igual que en otras especialidades, la enfermería oncológica debe basar su ejercicio en 

estándares de calidad y seguridad del usuario, para así asegurar una atención continua y 

prevenir eventos adversos que puedan influir en el cuidado (48). 

Tomando en cuenta estas consideraciones, el enfermero que trabaja en unidades oncológicas 

debe poseer un perfil personal y profesional que le permita desarrollar sus funciones de manera 

eficaz, uniendo el conocimiento técnico-científico con la individualización y humanización del 

cuidado, donde destacan aspectos como la disponibilidad de tiempo que se dedica a la persona 

atendida, que se tenga un trato amable con ella, la cantidad de tiempo que pasa entre el 

minuto que se solicita la atención médica y cuando esta la recibe, entre otros (55). 
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2.3. Operacionalización de variables (6) 

 
Tanto las variables como las dimensiones, subdimensiones e indicadores fueron extraídos del instrumento Escala de 

Evaluación de Incertidumbre (Anexo 2). 

Tabla 1. Operacionalización de variables. 
 

Variable 
Definición 
conceptual 

Dimensión Subdimensión Indicador Ítems 

 
 
 
 
 
 
 

 
Características 

Sociodemográficas 

 
 
 

Aspectos 

particulares de 

personas de sexo 

hombre o mujer 

cuyo rango de 

edad es igual o 

mayor a 18 años, 

sin  deterioro 

cognitivo, 

hospitalizados en 

un servicio de 

oncología. 

Sexo 
 Hombre 

Mujer 
I.1 

Edad   I.2 

 

Escolaridad 

 Básica completa - Básica 

incompleta - Media completa - 

Media incompleta - Educación 
superior 

 

I.3 

Estado civil 
 Soltero - Viudo - Casado - 

Separado - Conviviente 
I.4 

Situación familiar 
 Vive solo - Vive con hijos - 

Vive con cónyuge 
I.5 

 
Lugar de residencia 

 Urbano 

Rural 

Urbano marginal 

 
I.6 

 
Antecedentes clínicos 

 Diagnóstico de cáncer 

Tiempo de diagnóstico 

Tiempo de hospitalización 

I.7 

I.8 
I.9 
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Variable 
Definición 

conceptual 
Dimensión Subdimensión Indicador Ítems 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Nivel de 

Incertidumbre 

Escala que mide 

la incapacidad de 

determinar el 

significado de los 

hechos que 

guardan relación 

con  la 

enfermedad, y 

aparece cuando 

la persona que 

toma la decisión 

no es capaz de 

otorgar valores 

definidos a los 

objetos o hechos, 

o no es capaz de 

predecir       con 

precisión qué 

resultados se 

obtendrán. 

 

 

 

 

 

Marco de los 

estímulos 

Tipología de los síntomas Síntomas 
3-7-9-17- 
21-22-29 

 

Familiaridad con los hechos 

Diagnóstico 1-2-4 

Tratamiento 8 

 

 
 

Coherencia con los hechos 

Pronóstico 
12-16.-18- 

24-25 

Tratamiento 15 

Síntomas 20 

 
Capacidades 

Cognitivas 

 

Capacidades Cognitivas 

Información recibida 5-10-26 

Tratamiento 6-13 

Fuente de la 

Estructura 

 
Autoridad con credibilidad 

Información recibida 

Relación con el 

equipo de salud 

11-19-23- 

27-28 



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
 

CAPÍTULO 3 

MATERIAL Y MÉTODO 
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3.1. Diseño de investigación 

Se planteó un estudio de enfoque cuantitativo, no experimental, transversal, descriptivo. 
 

3.2. Población en estudio 

La población correspondió a todos los adultos hospitalizados en el Servicio de Oncología del 

Hospital Carlos Van Buren en la región de Valparaíso durante 12 semanas en el período agosto- 

noviembre de 2017. En base a las estadísticas del año 2016, se estimó un total de 154 sujetos de 

acuerdo a un promedio mensual de egreso (56). 

 

3.3. Selección de la muestra 

La selección de la muestra fue de tipo no probabilística por conveniencia; se tomaron solo los 

adultos que cumplían con los criterios de inclusión correspondientes. El tamaño de la muestra 

fue de 81 personas hospitalizadas en el servicio ya mencionado. 

3.3.1. Criterios de inclusión 

- Adultos hospitalizados en un servicio oncológico 

- Adultos con diagnóstico de cáncer confirmado 

- Adultos en conocimiento de su diagnóstico de cáncer 

- Adultos dispuestos a participar voluntariamente 

 
3.3.2. Criterios de exclusión 

- Adultos que se encuentren con cuidados paliativos del final de la vida 

- Adultos que presenten deterioro cognitivo: Test Mini-Mental State Examination (MMSE) 

abreviado con puntaje menor a 13 puntos 

- Adultos con alteración del estado de conciencia: Test Glasgow menor a 15 puntos 
 

3.4. Instrumento 

El instrumento utilizado fue la Escala de Evaluación de la Incertidumbre (MUIS, 1981) de Merle 

Mishel (38). 
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Mishel advirtió que la adaptación de escalas a poblaciones específicas podría traer como 

consecuencia una reducción de ítems con respecto a la escala original, pero que esto no sería 

un problema si el proceso se realizaba utilizando un método científico y justificado, lo cual no 

suponía una pérdida de información. Además, el hecho de adaptarla resolvió una preocupación 

que tenía Mishel, que era la de obtener escalas con un formato razonable para poder ser 

usados en la práctica clínica diaria, ya que una escala compuesta por menos ítems y 

dimensiones sería más fácil de entender y administrar en la práctica diaria. (5). 

El instrumento ha sido validado por Farren en New York-EE.UU., en el año 2009 en su estudio 

“Power, Uncertainty, Self-Trascendence, and quality of life in breast cancer survivors”, con un 

alfa de Cronbach de 0.89 (57), por Tapia en Concepción-Chile en el año 1987 en el estudio 

“Nivel de Incertidumbre en los pacientes hospitalizados durante el período pre-operatorio”, con 

un r de Pearson de 0.86 (39) y por Isla en Chillán-Chile en el año 1995 en su artículo titulado 

“Nivel de Incertidumbre de pacientes diabéticos”, con un alfa de Cronbach de 0.86. La 

validación más actual encontrada fue realizada por Gómez-Palencia en Bogotá-Colombia 

titulado “Incertidumbre en adultos diabéticos tipo 2 a partir de la teoría de Merle Mishel” en el 

año 2015 con un alfa de Cronbach de 0.81 (7). 

Además de contar con su respectivo instructivo (Anexo 1), el instrumento presenta dos 

secciones: 

● La Primera sección consta de seis ítems sociodemográficos y tres clínicos, en formato de 

respuesta cerrada que incorpora las características de sexo, edad, escolaridad, estado 

civil, situación familiar, lugar de residencia y antecedentes clínicos (diagnóstico médico, 

tiempo de hospitalización y tiempo de diagnóstico). 

● La Segunda sección consta de veintinueve ítems en formato de escala Likert, y está 

compuesta por 3 dimensiones: Marco de los Estímulos, Capacidades Cognitivas y 

Fuentes de la Estructura. 
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Tabla 2. Ítems de Segunda Sección Escala de Evaluación de la Incertidumbre, agrupados por 

dimensión. 
 

Dimensión Aseveración 

 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
Marco de 

los 

Estímulos 

1 Usted no conoce cuál es su enfermedad. 

2 Tiene usted muchas dudas sin respuesta. 

3 Usted no sabe si ha mejorado o empeorado. 

4 Tiene claro cuánto daño le hace su enfermedad. 

7 Cuando usted tiene dolor, sabe lo que significa para su condición de salud. * 

8 Usted no sabe cuándo habrá cambio en su tratamiento. 

9 Sus síntomas siguen cambiando imprevisiblemente. 

12 Usted puede predecir cuánto durará su enfermedad. * 

15 Es muy difícil saber si los tratamientos le están ayudando. 

16 Debido a lo imprevisible de su enfermedad, no puede planificar su futuro. 

17 El curso de su enfermedad se mantiene variable. Tiene buenos y malos días. 

18 Usted no sabe cómo se manejará cuando deje el hospital. 

20 Usted no tiene claro lo que está sucediendo. 

21 Generalmente sabe si tendrá un buen o mal día. * 

22 Es claro para usted cuándo se va a sentir mejor. * 

24 
Es difícil de determinar cuánto tiempo pasará antes que pueda cuidarse por 
sí mismo. 

25 Usted puede generalmente predecir el curso de su enfermedad. * 

29 
Su molestia física es predecible. Usted sabe cuándo está mejorando o 
empeorando. * 

 

 
Capacidades 

Cognitivas 

5 Las explicaciones que le dan parecen confusas. 

6 La finalidad de cada tratamiento le es claro. * 

10 Usted entiende todo lo que se le explica. * 

13 Su tratamiento es complejo para entenderlo. 

26 
Le entregan demasiada información que no puede decir cuál es la más 
importante. 

 
 

Fuentes de 

la 

Estructura 

11 Los médicos dicen muchas cosas que podrían tener muchos significados. 

14 De acuerdo con el equipo de salud que le brinda la atención, no es 
claro quién es responsable de su salud. 

19 
Le han estado entregando diferentes opiniones acerca de cuál es su 
enfermedad. 

23 No le han dicho cómo tratar la enfermedad. 

27 Los médicos comparten la opinión acerca de cómo tratar la enfermedad. * 

28 No le han dado un solo diagnóstico. 
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La segunda sección es una escala tipo Likert con puntajes que van de 1 a 5, donde 1 es para la 

opción “Muy en desacuerdo”, 2 para “En desacuerdo”, 3 para “Muy indiferente o intermedio”, 4 

para “De acuerdo” y finalmente 5 para “Muy de acuerdo”; sin embargo, si el participante no 

concuerda con las opciones ya dichas o no responde, se le asigna puntaje 0. En cada una de las 

puntuaciones la persona emite su grado de acuerdo con respecto a cada sentencia de la escala 

relacionadas con su salud física/psicológica y el nivel de incertidumbre generado frente a las 

diversas situaciones de la enfermedad-tratamiento que debe enfrentar, como lo son el 

diagnóstico, los síntomas, el tratamiento, la información recibida, las relaciones con el equipo 

de salud y el pronóstico (3, 6). 

Es importante señalar que para los siguientes ítems los puntajes de la escala se encuentran 

invertidos: 

● 6. La finalidad de cada tratamiento le es claro. 

● 7. Cuando usted tiene dolor, sabe lo que significa para su condición de salud. 

● 10. Usted entiende todo lo que se le explica. 

● 12. Usted puede predecir cuánto durará su enfermedad. 

● 21. Generalmente sabe si tendrá un buen o mal día. 

● 22. Es claro para usted cuándo se va a sentir mejor. 

● 25. Usted puede generalmente predecir el curso de su enfermedad. 

● 27. Los médicos comparten la opinión acerca de cómo tratar la enfermedad. 

● 29. Su molestia física es predecible. Usted sabe cuándo está mejorando o empeorando. 

Independiente de la opción de respuesta elegida para cada pregunta, los puntajes 1 y 2 tienen 

relación con un nivel de incertidumbre bajo, el puntaje 3 tiene relación con el nivel de 

incertidumbre regular y los puntajes 4 y 5 con el nivel de incertidumbre alto (8). 

El máximo puntaje de esta escala son 145 puntos, siendo el mínimo de 29 puntos (6). Para la 

evaluación del nivel de incertidumbre (NI) se consideran los siguientes puntajes de corte (8): 

- Puntaje de corte calificación Bajo NI= < 59 puntos 

- Puntaje de corte calificación Regular NI = 59-87 puntos 

- Puntaje de corte calificación Alto NI = > 87 puntos 
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El instrumento Escala de evaluación de la incertidumbre se encuentra a libre disposición, 

confirmado por Sandy Staley, gerente del departamento de filosofía de la Universidad de 

Carolina del Norte, lo que quedó estipulado por medio de un correo electrónico recibido el 30 

de marzo del año 2017 (Anexo 3). 

 

3.5. Prueba Piloto del Instrumento 

Previa aplicación del instrumento Escala de Evaluación de Incertidumbre en el servicio de 

Oncología del Hospital Carlos Van Buren, se realizó una prueba piloto en el mismo servicio con 

el fin de analizar la correcta comprensión del instrumento y visualizar la reacción de los adultos 

hospitalizados ante su aplicación. Para ello, se utilizó el 5% de la muestra estimada previa a la 

realización de este estudio, según los datos estadísticos de ingresos y egresos hospitalarios del 

período junio-diciembre de 2016, otorgados por dicho establecimiento. 

Figura 5. Muestra estimada para aplicación de encuesta piloto, según estadísticas HCVB 2016 
 
 

 

 
3.5.1. Organización interna del grupo 

En una primera instancia, se capacita a cada integrante del grupo para efectuar la prueba piloto 

en el servicio ya mencionado, y se modifica el instrumento e instructivo originales incorporando 
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las sugerencias del Comité Ético Científico del Servicio de Salud Valparaíso-San Antonio. 

Además, se identifica aquellos ítems del instrumento que, a juicio de las estudiantes del 

proyecto, podrían generar inconvenientes de comprensión, los que se tuvieron en 

consideración al momento de la aplicación preliminar del instrumento. 

El proceso es llevado a cabo por las estudiantes el día 16 de agosto de 2017 al término del 

horario de visita (18:00 hrs.), una vez cursados y autorizados los permisos por parte del Comité 

Ético Científico del Servicio de Salud Valparaíso-San Antonio, junto con la gestión y coordinación 

con el médico jefe de servicio y la explicación pertinente al equipo de salud. 

3.5.2. Recolección de datos 

De acuerdo con los criterios de inclusión y exclusión definidos para la presente investigación, las 

estudiantes seleccionan a cuatro adultos, a quienes se realiza una introducción respecto al 

instrumento y solicita su participación voluntaria, confirmando ésta mediante la firma del 

consentimiento informado. 

Durante la aplicación del instrumento y para mayor comprensión de la forma de respuesta, se 

muestra a cada participante la siguiente tabla: 

Tabla 3. Opciones de respuesta Escala de Evaluación de la Incertidumbre. 
 

MA A I D MD 

Muy de acuerdo De acuerdo 
Muy indiferente 

o intermedio 
En desacuerdo 

Muy en 

desacuerdo 

 

Una vez realizada la prueba piloto, se analizaron los resultados obtenidos. Como se observa en 

la tabla 4, se encontró que, del total de ítems, solo dos suponían una dificultad para los 

participantes al momento de responder. 
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Tabla 4. Análisis de resultados obtenidos en prueba piloto. 
 

Item Descripción de la pregunta Recepción de la pregunta 

 
 

17 

 

 
El curso de su enfermedad 

se mantiene. 

Genera dificultad para comprensión debido a 

discrepancia en traducción. 

Se comparó con encuesta aplicada en 1987 (39) para 

reformulación, quedando finalmente: 

El curso de su enfermedad se mantiene variable. Tiene 
buenos y malos días. 

 
 

 
26 

 

Le entregan demasiada 

información que me puede 

decir cuál es la más 

importante. 

Genera dificultad de comprensión debido a la 

formulación de la pregunta, que no permite decidir la 

idea principal. 

Como grupo, se decide replantear ítem según encuesta 

validada en Concepción en 1987 (39), obteniendo: 

Le entregan demasiada información que no me puede 

decir cuál es la más importante. 

 

Además de los ítems descritos, al momento de aplicación preliminar los participantes 

expresaron dudas respecto a cómo responder “si la pregunta está al revés”, haciendo alusión a 

aquellas preguntas redactadas en forma de negación. Las estudiantes ofrecieron la alternativa 

de asignar puntajes (1 a 5, desde “Muy en desacuerdo” a “Muy de acuerdo”) a cada opción de 

respuesta, lo que mejoró la comprensión de la escala y contribuyó a una mayor facilidad para 

contestar. 

 

Cabe señalar que a uno de los encuestados de la prueba preliminar le resultó más sencillo 

otorgar, en primera instancia, una respuesta dicotómica (“Sí” o “No”) y luego acotar las 

opciones al extremo de la escala según correspondiera al ítem de la encuesta. 

 

En consecuencia, y a fin de homogeneizar la metodología de aplicación, se decidió incluir una 

opción numérica para cada alternativa, que fue utilizada posteriormente durante la aplicación 

oficial del instrumento 
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Tabla 5. Opciones de respuesta Escala de Evaluación de la Incertidumbre, modificada según 

resultados de prueba piloto. 

 

 
5 4 3 2 1 

MA A I D MD 

Muy de acuerdo De acuerdo 
Muy indiferente 

o intermedio 
En desacuerdo 

Muy en 
desacuerdo 

 

3.6. Aplicación de instrumento 
 

3.6.1. Organización interna del grupo 

Para la aplicación del instrumento, el equipo se subdividió en grupos de dos a cuatro personas, 

quienes acudieron al servicio de Oncología del Hospital Carlos Van Buren desde el 21 de agosto 

de 2017 hasta el 10 de noviembre del mismo año. Se acordó para ello llevar el delantal 

institucional y las credenciales correspondientes, cumpliendo con los estándares establecidos. 

Al inicio del período, una representante del grupo se reunió con la Enfermera Supervisora del 

servicio, Cindy Arancibia, para realizar una orientación en el recinto, conocer a los profesionales 

de la unidad y definir los lineamientos necesarios para trabajar en el establecimiento, así como 

el horario más favorable para realizar la investigación. A fin de evitar la interferencia con el 

funcionamiento del servicio y coincidir con la disponibilidad de las estudiantes, se optó por 

aplicar el instrumento los días martes y jueves de cada semana, a partir de las 18.00 horas. 

Con respecto al lugar físico de la aplicación, se utilizó la unidad de cada adulto hospitalizado 

entrevistado, asegurándose previamente la confidencialidad y privacidad, promoviendo la 

comodidad y fidelidad de respuesta de las personas. En cuanto a aquellos adultos cuya 

condición requería de precauciones de aislamiento, éstas fueron debidamente implementadas 

en cada caso y se contó en todo momento con la autorización del equipo de turno. 

A partir de la octava semana, y con conocimiento de la enfermera supervisora, se decidió incluir 

el lunes como día de aplicación, manteniendo el horario establecido anteriormente. 

En la novena semana, y previa entrevista con enfermera supervisora, se optó por cambiar el 

horario de aplicación a las 16:00 hrs., atribuido a que los adultos hospitalizados eran dados de 

alta antes de las 18:00 hrs. 
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Cabe destacar que, durante el período de aplicación del instrumento, dos adultos hospitalizados 

se retiraron de la investigación, uno obtuvo un puntaje inferior a 13 puntos en el test MMSE y 

aproximadamente 38 personas se negaron a participar en la encuesta. 

 

3.7. Procesamiento y Análisis de Datos 

Para el procesamiento de los datos, se confeccionó una base de datos en una hoja de cálculo en 

la aplicación Microsoft Excel, del programa Microsoft Office 365. El análisis de los datos fue 

realizado por la estudiante de Proyecto de Investigación II Victoria Carvacho, quien utilizó la 

aplicación Microsoft Excel del programa Microsoft Office 365 para el procesamiento de la base 

de datos, generando así las tablas y gráficos correspondientes a través de medidas de 

frecuencia absoluta y frecuencia relativa, medidas de tendencia central (media, mediana) y de 

dispersión (desviación estándar) de las variables en estudio. 

Tabla 6. Análisis de datos según objetivos propuestos. 
 

Objetivos Variable Estadígrafos utilizados 

Identificar las características 

sociodemográficas de los adultos 

hospitalizados en servicio de oncología. 

 
Características 

sociodemográficas 

• Frecuencia relativa y 

absoluta 

• Medidas de tendencia 

central: media 

 

Identificar el nivel de incertidumbre 

ante la enfermedad en adultos 

hospitalizados en servicio de oncología 

en su dimensión: marco de los 

Estímulos. 

 
 

 
Nivel de 

incertidumbre 

• Frecuencia relativa y 

absoluta 

• Medidas de tendencia 

central: media, 

mediana 

• Medidas de 

dispersión: desviación 

estándar 

 

Identificar el nivel de incertidumbre 

ante la enfermedad en adultos 

hospitalizados en servicio de oncología 

en su dimensión: capacidades 

cognitivas. 

 
 

 
Nivel de 

incertidumbre 

• Frecuencia relativa y 

absoluta 

• Medidas de tendencia 

central: media, 

mediana 

• Medidas de 

dispersión: desviación 

estándar 
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Identificar el nivel de incertidumbre 

ante la enfermedad en adultos 

hospitalizados en servicio de oncología 

en su dimensión: fuentes de la 

estructura 

 
 

 
Nivel de 

incertidumbre 

• Frecuencia relativa y 

absoluta 

• Medidas de tendencia 

central: media, 

mediana 

• Medidas de 

dispersión: desviación 

estándar 
 

Se entiende por frecuencia absoluta la cantidad de datos existentes en una categoría 

determinada. La frecuencia relativa es el cociente entre la frecuencia absoluta de la categoría y 

el número total de datos. En cuanto a las medidas de tendencia central, el promedio o media 

aritmética es la suma de todos los posibles valores, ponderada por la frecuencia de los mismos; 

la moda se entiende como aquel valor de la variable que posea una frecuencia mayor que 

cualquier otra observación; y la mediana representa el valor de la variable de posición central 

en un conjunto de datos ordenados. En las medidas de dispersión, el enfoque será en la 

desviación estándar o típica definida como una medida del grado de dispersión de los datos con 

respecto al valor promedio (58). 

Para la variable principal los puntajes totales de cada encuesta se clasificaron según los rangos 

establecidos en el punto 3.4 (8). 

 

3.8. Aspectos éticos 

El proyecto de la presente investigación fue sometido a la evaluación del Comité Ético Científico 

del Servicio de salud Valparaíso San Antonio, para lo cual se enviaron los siguientes documentos 

(Anexos 3, 4-7, 9): 

- Correo electrónico que certifica libre disposición del instrumento 
 

- Carta de compromiso investigador principal 

- Documento firmado por la tutora en que certifica conocer y respetar la Ley N 20.120, 

Decreto 114, Decreto 30, Norma 57, Ley N 20.584, Ley N 19.628, Norma Técnica 0151, y 

declara cumplir específicamente con el Estándar 10, del 2013. Además de conocer y 

respetar normas de buenas prácticas clínicas y directrices internacionales para IBSH. 

https://es.wikipedia.org/wiki/Medidas_de_dispersi%C3%B3n
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- Declaración de posibles conflictos de interés de la tutora y estudiantes. 

- Carta de aceptación de Jefe de servicio Oncología 

- Consentimiento informado, para aplicar a los adultos 

Además, se realizó una presentación oral del proyecto ante dicho comité, posterior a la cual, y 

una vez realizadas las correcciones sugeridas, se obtuvo la aprobación mediante la resolución 

exenta N 8699 año 2017 (Anexo 14), con fecha 12 de julio de 2017. 

3.8.1. Principios de Belmont 

Paralelamente, para cada etapa del estudio, se consideraron los principios de Belmont (59): 

 
3.8.1.1. Respeto a las personas 

Se respetaron los requisitos éticos de los participantes en todas las etapas de la investigación, 

entre los cuales se consideraron: permitir al adulto hospitalizados cambiar de opinión, retirarse 

y solicitar nueva información sin sanción o represalia, participando de manera voluntaria 

durante todo el proceso. La privacidad de los datos recolectados fue respetada acorde a las 

reglas de confidencialidad, y se utilizaron solo para cumplir con los objetivos planteados en la 

investigación. Cabe señalar que los instrumentos una vez aplicados, serán resguardados por el 

investigador principal en su oficina bajo llave, en la Universidad de Valparaíso, Facultad de 

Medicina, Escuela de Enfermería, ubicada en Angamos #655. 

3.8.1.2. Beneficencia 

El presente estudio contribuyó de forma indirecta a generar un bien común, lo cual permitirá 

que a futuro dicha información se utilice para mejorar aquellas áreas deficientes, y con ello los 

cuidados otorgados. Se informó con pertinencia de los riesgos y beneficios, y si se hubiese 

presentado algún riesgo no contemplado, los investigadores se comprometieron con el 

bienestar del adulto hospitalizado durante su participación, brindando el apoyo necesario. 

3.8.1.3. Justicia 

La muestra fue seleccionada de tal manera que permitió la posibilidad a todos los adultos 

hospitalizados de ser encuestados en una primera instancia, dándoles un trato equitativo, 

imparcial y adecuado. Además, la carga de riesgo es distribuida de forma justa. Cabe destacar 
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que toda la población se verá beneficiada de los resultados de la investigación de manera 

indirecta. 

3.8.2. Consentimiento informado 

Todos los adultos hospitalizados en el servicio de oncología que formaron parte de la 

investigación lo hicieron de manera voluntaria, la cual se hizo efectiva mediante la firma libre e 

informada del Consentimiento informado, documento que acredita la comprensión de la 

metodología de investigación, los objetivos y de forma explícita su colaboración con la misma, 

dejando en claro sus derechos y deberes, y los resguardos pertinentes por parte de los 

investigadores. 

3.8.3. Valoración de riesgos y beneficios 

Esta investigación posee un bajo riesgo en comparación al potencial beneficio de la 

intervención, debido a que es un estudio netamente observacional. Además, se consideró en 

todo momento los principios de beneficencia y no maleficencia. A pesar de ello, se reconoce la 

posibilidad de generar un grado de estrés y/o incomodidad en el adulto hospitalizado al aplicar 

el instrumento, considerando que se está enfrentando una crisis paranormativa. Por ello, se 

elabora un flujograma de contención, que responsabiliza al psicologo clínico de la unidad 

gestión del cuidado como experto en contención emocional e involucra la participación activa 

del equipo de salud del servicio oncología (enfermera/o tratante, enfermera/o supervisora, 

médico tratante, psicólogo clínico) incluyendo a los estudiantes del proyecto de investigación, 

asegurando así el bienestar emocional de los adultos hospitalizados a lo largo de todo el 

proceso (Anexo 15). 

3.8.4. Selección de sujetos 

Para este estudio la muestra fue seleccionada con el objetivo de responder a la pregunta de 

investigación. Todos los sujetos de la población están en condiciones de beneficiarse de la 

investigación respetando los principios anteriores, de modo indirecto. Por último, la selección 

de los sujetos fue justa y no se consideró la exclusión arbitraria de los participantes. 



42  

 
 

 

3.9. Difusión de los resultados 

Los resultados obtenidos de la investigación “Nivel de incertidumbre ante la enfermedad en 

adultos hospitalizados en servicio de oncología” serán entregados a dicho servicio donde su 

utilización quedará a libre disposición según les resulte pertinente, cuyo principal objetivo busca 

beneficiar a los usuarios del establecimiento. Además, quedará una copia del proyecto en la 

biblioteca de la Universidad de Valparaíso en el campus de salud, teniendo acceso a ello los 

alumnos y profesionales de la institución. 



 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

CAPÍTULO 4 

RESULTADOS 
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4.1. Caracterización de la muestra 

A continuación, se describen los resultados obtenidos del análisis de la primera sección del 

instrumento “Escala de Evaluación de la Incertidumbre”, que abarca características 

sociodemográficas y aspectos clínicos de los adultos participantes. 

 

Gráfico 1. Adultos hospitalizados en servicio de oncología, según sexo y rango etario. 
 
 

 
La muestra de la presente investigación consistió en 81 adultos hospitalizados en el servicio de 

oncología del Hospital Carlos Van Buren, donde el 50,62% (fi=41) de ellos fueron mujeres y el 

49,38% (fi=40) hombres. El promedio de edad de los participantes fue de 53 años, 

predominando el grupo etario de adultos medios (40-64 años) con un 48,15%, y siendo los 

adultos jóvenes (18-39 años) el grupo de menor predominancia (23,46%). 
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Gráfico 2. Adultos hospitalizados en servicio de oncología, según escolaridad. 
 
 

 
 

Con respecto a la escolaridad de los participantes, representado en el Gráfico 2, la mayoría 

posee un nivel educacional medio completo (38,27%), que en el sistema escolar chileno 

corresponde a 12 años. Además, el 22,22% de los encuestados posee estudios superiores, 

mientras que solo el 1,23% no posee escolaridad. 

 

Gráfico 3. Adultos hospitalizados en servicio de oncología según estado civil. 
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En cuanto a su estado civil, como se muestra en el Gráfico 3, el 51,85% de los participantes es 

casado, en tanto que el 44,5% incluye al estado civil de separados, viudos y solteros. Solo el 

3,7% es conviviente. 

 

Gráfico 4. Adultos hospitalizados en servicio de oncología, según situación familiar. 
 
 

 

 
Por otro lado, en el Gráfico 4 se evidencia que un 85,19% de los participantes vive acompañado 

por miembros de su familia, sean estos su cónyuge o conviviente, hijos u otros familiares. 

Asimismo, el 8,64% de los encuestados declaró vivir solo y un 6,17% dijo vivir con personas con 

quienes no comparte un lazo sanguíneo. 
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Gráfico 5. Adultos hospitalizados en servicio de oncología, según lugar de residencia. 
 

 
Del total de participantes, un 92,59% vive en zona urbana, como se visualiza en el Gráfico 5. 

 
Gráfico 6. Adultos hospitalizados en servicio de oncología, según antecedentes clinicos: 

Diagnóstico de cáncer. 
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Con respecto a las características clínicas de los participantes, y como se muestra en el Gráfico 

6, el mayor porcentaje de diagnósticos según tipo de cáncer corresponde a linfoma no Hodgkin 

(20,99%), seguido por el cáncer cervicouterino (12,35%) y cáncer gástrico (11,11%). Aquellos 

diagnósticos de menor incidencia, que en su totalidad conformaron el 8,64% de la muestra, son 

el cáncer ovárico, esofágico, orofaríngeo, enfermedad trofoblástica fetal, plasmocitoma 

hemolítico y linfoma cutáneo de células T. 

 

Gráfico 7. Adultos hospitalizados en servicio de oncología, según antecedentes clínicos: Tiempo 

de diagnóstico. 

 

 
En el Gráfico 7, el 49,39% de los adultos hospitalizados fue diagnosticado de cáncer hace menos 

de 6 meses y solo el 1,23% de la muestra presenta un tiempo de diagnóstico de 5 o más años. 
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Gráfico 8. Adultos hospitalizados en servicio de oncología, según antecedentes clínicos: Tiempo 

de hospitalización. 

 

 

Como se puede apreciar en el Gráfico 8, el 60,49% de los participantes presentó un tiempo de 

estadía hospitalaria de un día, mientras que solamente un 4,94% se encontraba hospitalizado 

hace 7 o más días. 

 

4.2. Nivel de incertidumbre 

A continuación, se describen los resultados obtenidos a partir del análisis de la segunda sección 

del instrumento aplicado, que hace referencia al nivel de incertidumbre ante la enfermedad en 

los adultos participantes, y a sus diferentes dimensiones. 
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Gráfico 9. Nivel de incertidumbre ante la enfermedad en adultos hospitalizados en servicio de 

oncología. 

 

 

Del total de adultos encuestados, un 69,1% presentó un nivel de incertidumbre regular, como se 

muestra en el Gráfico 9. 

 

Gráfico 10. Medidas de tendencia central (promedio, mediana, desviación estándar) según 

dimensión. 
 

 
En el Gráfico 10 se puede visualizar que la mediana de los puntajes de respuesta es mayor en la 

dimensión Marco de los Estímulos (3,0), lo que hace referencia a una concentración del 50% de 
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las respuestas en los puntajes 3-4-5 mientras que el otro 50% pertenece a los puntajes 0-1-2-3, 

a diferencia de las otras dimensiones donde la concentración de la mitad de los datos es en los 

puntajes 0-1-2. El promedio de los puntajes de respuesta en la misma dimensión (2,9) también 

es mayor al de las dimensiones Capacidades Cognitivas (2,38) y Fuentes de la Estructura (2,22). 

Asimismo, la desviación típica respecto de la media en la dimensión Marco de los Estímulos 

(1,4) es mayor que en otras dimensiones. 

4.2.1. Marco de los estímulos 

Gráfico 11. Medidas de tendencia central (promedio, mediana, desviación estándar) de los 

puntajes de respuesta para ítems de la dimensión Marco de los Estímulos. 

 

 

En el Gráfico 11 se muestra la distribución de las medidas de tendencia central para cada 

afirmación perteneciente a la dimensión Marco de los Estímulos. Se puede observar que en las 

afirmaciones 

 

● 4: “No tiene claro cuánto daño le hace su enfermedad”, 

● 8: “Usted sabe cuándo habrá cambio en su tratamiento”, 

● 9: “Sus síntomas siguen cambiando imprevisiblemente”, 

● 12: “Usted puede predecir cuánto tiempo durará su enfermedad”, 

● 16: “Debido a lo imprevisible de su enfermedad, no puede planificar su futuro”, 
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● 17: “El curso de su enfermedad se mantiene variable, tiene buenos y malos días”, 

● 24: “Es difícil determinar cuánto tiempo pasará antes de que pueda cuidarse por sí 

mismo”, y 

● 25: “Usted puede generalmente predecir el curso de su enfermedad”, 

las medianas (4,0 para todas) son superiores a las de otros ítems, e indican que, para estas 

afirmaciones, el 50% de las respuestas correspondió a aquellas cuyo puntaje es 4 o 5. Además, 

los promedios de puntaje de respuesta para los mismos ítems también superan a los de otras 

afirmaciones de la dimensión. 

 

Cabe destacar que, excepto las afirmaciones 9 y 17, los ítems cuyas medianas y promedios son 

más altos pertenecen a las subdimensiones de familiaridad con los hechos (4, 8) y coherencia de 

los hechos (12, 16, 24, 25), y que, a excepción de la afirmación 4, todas aluden al pronóstico de 

la enfermedad. 

 

Por el contrario, el promedio de puntajes de respuesta (1,83) del ítem 1: “Usted no conoce su 

enfermedad”, es el más bajo de todas las afirmaciones contenidas en la dimensión. 

 

Gráfico 12. Frecuencias relativas de cada puntaje de respuesta para ítems de la dimensión 

Marco de los Estímulos. 
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En el Gráfico 12, se visualiza que las frecuencias relativas correspondientes a los puntajes 4 y 5 

son mayores en las afirmaciones mencionadas en el Gráfico 10 que en otros ítems. 

 

Cabe señalar que en el ítem 1, el 49% de las respuestas correspondió a la opción cuyo puntaje 

es 1 (“Muy en desacuerdo”) y sólo un 1% correspondió al puntaje 5 (“Muy de acuerdo”). 

 

Las afirmaciones 8 y 9 presentaron un 49% y 47% de las respuestas en puntaje 4, 

respectivamente, que corresponde a “De acuerdo”. Así mismo, las afirmaciones 12 y 25, 

presentaron un 47% y 49% de las respuestas en puntaje 4, respectivamente, que en este caso 

corresponde a “En desacuerdo”. 

 

4.2.2. Capacidades cognitivas 

Gráfico 13. Medidas de tendencia central (promedio, mediana, desviación estándar) de los 

puntajes de respuesta para ítems de la dimensión Capacidades Cognitivas. 
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El Gráfico 13 muestra que las afirmaciones pertenecientes a la dimensión Capacidades 

Cognitivas presentaron una mediana de 2,0, lo que quiere decir que el 50% de las respuestas a 

dichos ítems correspondió a las opciones cuyos puntajes fueron 0-1-2 y el 50% restante se 

concentró en los puntajes 2-3-4-5. 

Por otro lado, los promedios de puntaje de respuesta varían considerablemente de una 

afirmación a otra, siendo los más altos los de los ítems 5: “Las explicaciones que le dan le 

parecen confusas” (2,63), 13: “Su tratamiento es complejo para entenderlo” (2,9) y 26: “Le 

entregan demasiada información que no puede decir cuál es la más importante” (2,74). Por su 

parte, las desviaciones típicas correspondientes a dichas preguntas son las más altas de la 

dimensión (1,21, 1,41 y 1,21, respectivamente). 

Es importante mencionar que para aquellas afirmaciones (ítems 6 y 10) donde hubo más bajos 

promedios, desviaciones estándar y puntajes de respuesta, estos últimos se encontraban 

invertidos, correspondiendo los puntajes 1 y 2 a “Muy de acuerdo” y “De acuerdo”, 

respectivamente. 

Gráfico 14. Frecuencias relativas de cada puntaje de respuesta para ítems de la dimensión 

Capacidades cognitivas. 
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En el Gráfico 14 se observa que el puntaje 2 obtuvo la mayor frecuencia relativa, superando, en 

todos los casos, el 35%. Además, revela que la segunda mayor frecuencia de respuesta 

corresponde al puntaje 4 (que en general superó el 21%), a diferencia de los ítems 6: “La 

finalidad de cada tratamiento le es claro”, y 10: “Usted entiende todo lo que se le explica”, cuya 

segunda mayor frecuencia de respuesta correspondió al puntaje 1, y en ambos casos el puntaje 

5 tuvo una frecuencia de 0%. 

 

4.2.3. Fuentes de la estructura 

Gráfico 15. Medidas de tendencia central (promedio, mediana, desviación estándar) de los 

puntajes de respuesta para ítems de la dimensión Fuentes de la Estructura. 

 

 
 

Como se logra apreciar en el Gráfico 15, la mediana de los puntajes de respuesta de los ítems 

contenidos en esta dimensión es 2,0, dado que el 50% de los datos se concentran en los 

puntajes 0-1-2 y la otra mitad en los puntajes 2-3-4-5. Los promedios y desviaciones estándar 

son bastante similares entre sí, siendo cercanos a 2,0 y 1,0, respectivamente. 

 

Excepción a este caso es el ítem 11: “Los médicos dicen muchas cosas que podrían tener 

muchos significados”, donde la mediana de puntajes fue 4, significando que el 50% de las 
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respuestas se concentró en las opciones cuyos puntajes son 4 y 5 (“De acuerdo” y “Muy de 

acuerdo”, respectivamente). 

 

Gráfico 16. Frecuencias relativas de cada puntaje de respuesta para ítems de la dimensión 

Fuentes de la Estructura. 
 

 
En el Gráfico 16, para el ítem 11, el puntaje 4 obtuvo un 40% de las respuestas y el puntaje 5 un 

17% de ellas. Sin embargo, la segunda mayoría en frecuencias de respuesta la obtuvo el puntaje 

2 (23%). 

Cabe señalar que la afirmación 14 presenta una estrecha diferencia en sus respuestas con 

puntaje 2 (“En desacuerdo”) y 1 (“Muy en desacuerdo”) con 38% y 35%, respectivamente. 

Por otro lado, las afirmaciones 19 y 23, con 49% y 46% de las respuestas respectivamente, 

presentan mayor frecuencia en la respuesta con puntaje 2 (“En desacuerdo”). 



 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 

CAPÍTULO 5 

DISCUSIÓN, CONCLUSIONES Y SUGERENCIAS 
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5.1. Discusión 

Con respecto a las características sociodemográficas, en específico para el sexo, según datos 

otorgados por el Instituto Nacional de Estadísticas (INE), en 2012 la población chilena estaba 

conformada en un 49,49% de hombres y un 50,5% de mujeres; en el mismo año, la región de 

Valparaíso mostró una predominancia del género femenino sobre el masculino, con 51,9% 

frente a un 48,07%, respectivamente. Se observa, consecuentemente, una convergencia de los 

datos obtenidos en la presente investigación tanto con la realidad nacional como regional, y 

también con las proyecciones para el año 2017, donde la distribución por sexo estimada de la 

población chilena es de un 49,48% de hombres y 50,51% de mujeres (33). Asimismo, al 

comparar los resultados con el estudio de Arreguín L. et al. 2012, se evidencia una similitud en 

la proporción de hombres y mujeres encuestadas, pues estas últimas correspondieron a un 50% 

de la muestra (1). Los resultados obtenidos pueden explicarse, en cierta medida, por la 

prevalencia de neoplasias en mujeres a nivel regional (23). 

En cuanto a la edad, la distribución poblacional nacional por rango etario en el año 2012 fue de 

un 30,39% de adultos entre 20 y 39 años, un 30,42% de adultos entre 40 y 64 años y un 9,52% 

de adultos de 65 o más años. Se estima que al 2017, el primer grupo corresponda a un 30,74%, 

el segundo a un 31,34% y el tercero a un 10,9% (33). El análisis estadístico de este estudio 

entrega datos que no convergen con la realidad chilena del 2012, pero evidencia una mayor 

concordancia con las proyecciones para 2017, dada una concentración del 48,15% de la muestra 

en el grupo etario de 40 a 64 años. Se asocia dichos resultados a la tendencia de la población del 

país hacia el envejecimiento (25). Por otro lado, en el año 2012, el total de adultos de entre 20 y 

39 años correspondió al 30,37% de la población total de la región de Valparaíso, mientras que 

los adultos de 40 a 64 años conformaron un 30,43% de la misma, y los adultos de 65 y más años 

alcanzaron el 11,31%. Comparada a los datos nacionales, la porción de adultos mayores de la 

quinta región es superior a la tasa general país, y se estima un incremento de un 1,4% en este 

grupo etario para el año 2017 (33), lo que explica, en cierta medida, el alto porcentaje de 

adultos de 65 años en adelante (28,4%) obtenido en este estudio. Puede asociarse, también, a 
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características propias de la enfermedad del cáncer, que suele diagnosticarse en edades más 

avanzadas debido a un sostenido estilo de vida con hábitos que son factores de riesgo para esta 

patología (26). 

Dentro del mismo ámbito, el promedio de edad de los encuestados en esta investigación fue de 

53 años, edad contenida en el rango etario de adulto medio, lo que converge con la 

investigación de Montalvo A. et al. en 2016, donde se obtuvo un promedio de 54,6 años del 

total de participantes (19). 

En relación con la escolaridad y en base a los datos de CASEN del año 2013, en la distribución de 

la población nacional en los distintos niveles educacionales, la enseñanza media completa 

obtiene la primera mayoría seguida de la educación superior completa (28). Esto último diverge 

de los resultados obtenidos en este estudio, dado que la segunda mayoría corresponde a la 

enseñanza media incompleta (23,46%); no obstante, y aunque los porcentajes obtenidos no son 

similares, los resultados convergen con el orden de la distribución de los años de escolaridad de 

la población en las demás categorías. Al comparar esta investigación con la realizada por Gómez 

I. en 2012, se obtiene que los resultados entre ambas no son congruentes, pues en esta última 

un 54,34% de la muestra sólo cursó educación básica (primaria) y el restante 45,65% presentó 

un nivel educacional medio en adelante (4), mientras que, en el presente estudio, un 83,94% de 

los encuestados posee una escolaridad media (ya sea completa o incompleta) o superior. 

Asociado al promedio de edad de los encuestados, este resultado puede relacionarse tanto con 

la Ley de Instrucción Primaria, que categoriza el curso de un mínimo de 4 años de educación 

como obligatorio (27), como con la necesidad de perfeccionamiento técnico y profesional que 

surge a partir de los constantes cambios en la realidad laboral del país. 

Con respecto al estado civil, según las estadísticas vitales 2014, se celebraron 3,6 matrimonios 

por cada mil habitantes en Chile, totalizando 64.868 casamientos. La Región de Valparaíso, a su 

vez, presentó una tasa superior a la alcanzada a nivel nacional, anotando una tasa de 3,9 

nupcias, con un descenso de 0,1 punto porcentual respecto al año 2013 (61). No obstante, en 

esta investigación se obtuvo que el 51,85% correspondió a adultos casados. En contraste con el 
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estudio de realizado por Rivera C. en 2016, el 63% de la muestra reportaron ser casados o 

encontrarse conviviendo, resultados que no distan del todo con los de este estudio (55,55%) 

(15). 

Según el artículo de Johnson M. y Hurtado P. del año 2017, el 21,4% de los encuestados vive con 

sus hijos, el 28,6% vive con su esposo/a e hijos, el 23,8% vive con su cónyuge y el 4,8% vive con 

algún otro familiar, mientras que el porcentaje restante vive solo. Esto converge con la presente 

investigación donde se obtuvo que el mayor porcentaje corresponde a adultos que viven con su 

cónyuge e hijos (37,04%) y un disminuido porcentaje vive solo (8,64%) (8). 

En cuanto al lugar de residencia, de acuerdo con la actualización de las proyecciones de 

población urbano-rural a nivel país obtenido principalmente de los registros de estadísticas 

vitales 2002 a 2012, a nivel nacional la población urbana corresponde a un 87,2% del total de 

habitantes, mientras que la población rural alcanza un 12,79% al año 2012 (62), datos que 

convergen con el porcentaje predominante de residentes urbanos (92,59%) obtenido en este 

estudio. Al comparar con la investigación realizada por Johnson M. en 2014, el 73,3% de los 

participantes residían en una zona urbana, mientras que el otro 26,6% vivía en zona rural, datos 

que, si bien no son idénticos, concuerdan en que la menor cantidad de personas (7,41%) residen 

en un lugar rural (6). 

En relación a los antecedentes clínicos, las principales tasas de prevalencia en diagnósticos de 

cáncer a nivel país corresponden a cáncer gástrico, próstata y pulmón en hombres, y a cáncer 

de mama, vesícula biliar y gástrico en mujeres (12), lo que diverge con los resultados obtenidos 

dado que el mayor porcentaje de los diagnósticos de los participantes de este estudio, sin 

diferenciar por sexo, se adjudicó al linfoma no Hodgkin (20,99%), seguido del cáncer 

cervicouterino (12,35%). Según la base de datos 1988-2011 de la estimación Pénétromètre 

Autonome Numérique Dynamique Assisté (PANDA), la tasa chilena de incidencia estimada de 

linfoma no Hodgkin es de 5,6 por 100 mil habitantes (63). No obstante, entre las proyecciones al 

2012 de las tasas de mortalidad por cáncer ascendentes se encuentran el linfoma no Hodgkin, 
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próstata, mieloma múltiple, encéfalo, colon y recto, mientras que entre las tasas descendentes 

se encuentra el cáncer gástrico, esofágico, testicular, de cuello uterino y vesícula biliar (26). 

Con respecto al tiempo de diagnóstico, en un estudio realizado el año 2007 por Decker C. et al. 

sobre la diferencia del nivel de incertidumbre en adolescentes y adultos diagnosticados con 

cáncer según el tiempo de diagnóstico, se obtuvo que un 41,9% de los participantes fue 

diagnosticado en un tiempo menor a 1 año, un 27,9% entre 1 y 4 años, y un 30% hace 5 o más 

años (18). Estos resultados divergen de los obtenidos en la presente investigación, puesto que, a 

la fecha de aplicación del instrumento, un 77,79% de los encuestados fueron diagnosticados en 

el último año y un 1,23% declaró haber recibido su diagnóstico hace 5 o más años; sin embargo, 

se obtuvo un porcentaje similar para el rango de entre 1 y 4 años (20,99%). 

En cuanto al tiempo de hospitalización, se encontró que la mayoría de los participantes 

(60,49%) se encontraba hospitalizado hace solo un día, mientras que únicamente el 4,94% 

presentaba una estadía hospitalaria igual o superior a 7 días. Dada la nula relevancia de este 

antecedente en otras investigaciones, no fue posible hallar convergencia o divergencia al 

respecto. 

Con respecto a la variable principal de esta investigación, en el estudio realizado por Montalvo 

A. et al. en 2016 se evidenció un nivel de incertidumbre regular en un 60,2% de los 

participantes, un nivel bajo en el 23,1% y un nivel alto en 16,7% (19). Asimismo, en la tesis de 

Condori G. et al. en 2014, un 54,15% de los encuestados presentó un nivel regular de 

incertidumbre mientras que el 35,61% un nivel alto (16). Por otro lado, en el artículo de Rivera 

C. del 2016 predominó un nivel alto de incertidumbre (80,4%) y ninguno de los 92 participantes 

presentó un nivel bajo (15), mientras que la tesis de magíster de Johnson M., 2014, mostró un 

alto nivel de incertidumbre en un 54,3% de los participantes (6). En el artículo de Gómez- 

Palencia, 2015, los resultados obtenidos arrojaron que el 76,1% de los participantes tenían un 

nivel de incertidumbre regular, seguido de un 15,3% de un nivel bajo (7). En el artículo de 

Johnson M. y Hurtado P., 2017, se mostró que el 54,8% de los participantes tenían un alto nivel 

de incertidumbre, mientras que el 42,9% presentó un nivel regular (8). En general, los 
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resultados de la presente investigación convergen con los estudios mencionados, ya que un 

90,1% de los encuestados presentó un nivel de incertidumbre regular o alto; sin embargo, la 

concordancia es mayor con aquellos artículos donde el nivel regular de incertidumbre es 

predominante, puesto que en este estudio dicho nivel correspondió al 69,1% de la muestra. 

En cuanto a las dimensiones estudiadas, para el área Marco de los Estímulos y los ítems 

contenidos en ella, en el artículo de Montalvo A. et al. 2016 se mostró que el 61,1% de las 

participantes no sabía cuándo habría cambio en su tratamiento (afirmación 8), lo que concuerda 

con los resultados obtenidos en este estudio, donde el 69% de la muestra coincidió con esta 

afirmación (19). Con respecto a si la sintomatología de la enfermedad cambia 

imprevisiblemente (afirmación 9), el 56,4% de las participantes del estudio de Angulo T. et al. 

2016, manifestaron concordar con dicha aseveración, al igual que el 57% de los encuestados de 

la presente investigación. Este artículo evidencia, además, que el 86,1% de las personas asegura 

no saber cuánto durará su enfermedad (afirmación 12) y que el 60,2% no puede predecir el 

curso de ésta (afirmación 25), lo que se refleja en este estudio con un 74% y un 53% de los 

participantes, respectivamente (17). No obstante, estos resultados difieren de los publicados en 

el artículo de Gómez-Palencia I. et al. 2015, donde el 82% y el 79% de los participantes se 

declaró en desacuerdo o muy en desacuerdo con dichas afirmaciones, respectivamente (7). En 

la misma publicación, un 72% de los participantes manifestó estar de acuerdo o muy de acuerdo 

en relación a no poder planear su futuro debido a lo impredecible de su enfermedad 

(afirmación 16), lo que converge con el presente estudio (69%); similares resultados se 

obtuvieron también para la afirmación referente a saber cuándo se está mejorando o 

empeorando (afirmación 29), con un 76% en desacuerdo o muy en desacuerdo y un 72% en el 

actual estudio con la misma opinión. Con respecto a la dificultad para determinar cuánto 

tiempo pasará antes que pueda cuidarse por sí mismo (afirmación 24), tanto en el presente 

estudio como en el ya mencionado, se obtuvo un 60% y un 59% en las opciones de acuerdo y 

muy de acuerdo, respectivamente (7). 

Las afirmaciones “No tiene claro cuánto daño le hace su enfermedad” (afirmación 4) y “El curso 

de su enfermedad se mantiene variable; tiene buenos y malos días” (afirmación 17), si bien no 
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presentan un punto de comparación con otros estudios encontrados, en la presente 

investigación se dilucida que contribuyen a aumentar el nivel de incertidumbre, al obtener un 

52% y un 69% de respuestas en algún grado de acuerdo, respectivamente. 

Según la teoría de Mishel del año 1988, los principales aspectos de la enfermedad que causan 

incertidumbre son la severidad de la afección, la naturaleza errática de los síntomas y la 

ambigüedad de los mismos, todos pertenecientes a la dimensión mencionada (6); esto se 

confirma en los resultados de esta investigación, dado que los ítems relacionados con la 

sintomatología experimentada fueron los que contribuyeron mayormente a los niveles de 

incertidumbre obtenidos, destacando aquellos atingentes a la familiaridad y coherencia con los 

hechos, como la impredecibilidad de los síntomas. No obstante, la gran mayoría de los 

participantes también coincidió en que atribuyen una mayor influencia sobre la incertidumbre a 

aquellos aspectos relacionados con el pronóstico de su situación de salud, como la 

imprevisibilidad de la duración de la enfermedad o la planificación de su futuro. 

Con respecto a la dimensión de capacidades cognitivas, el artículo de Montalvo A. et al. del 

2016, mostró que el 63% de las participantes consideró que las explicaciones que les daban no 

eran confusas (afirmación 5), y que para el 84,3% la información que les proporcionaban sobre 

su tratamiento era clara (afirmación 6). Asimismo, el 88% dijo entender lo que se les explicaba 

(afirmación 10) y el 60,2% opinó que no era complejo entender su tratamiento (afirmación 13) 

(19). La presente investigación concuerda con estos resultados, en su mayoría (53%, 93%, 82%, 

y 53%, para cada caso), los encuestados coinciden con las posiciones manifestadas en la 

publicación colombiana. Sin embargo, existe discordancia con los resultados del estudio 

publicado por Gómez-Palencia I. et al. del año 2015, donde el 84,6% de los participantes 

considera que las explicaciones que le dan los profesionales de salud les parecen confusas y el 

86,5% no entienden todo lo que se les explica (7). 

Refiriéndose a esta dimensión, Mishel en 1988, señaló en su teoría que las variables del marco 

de los estímulos podrían influir en la percepción de la persona y en su capacidad de comprender 

los hechos relacionados con su enfermedad; también destacó que, aunque las capacidades 
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cognitivas sean adecuadas, las variables del marco de los estímulos podrían presentarse como 

información incompleta y ser susceptibles a la interpretación, influyendo en la incertidumbre de 

la persona ante su situación de salud (6). En ese sentido, se observa una concordancia entre los 

resultados de esta investigación y las descripciones establecidas por Mishel, especialmente en 

el hecho de que, si bien los participantes del estudio no presentan mayores alteraciones en la 

dimensión de capacidades cognitivas, la imprevisibilidad del pronóstico de su enfermedad es 

uno de los factores claves en su nivel de incertidumbre. 

En cuanto a la dimensión Fuentes de la Estructura, los resultados obtenidos por Montalvo A. et 

al. en 2016, que muestran que el 60,2% de las participantes reconoce quién es el responsable 

de su cuidado (afirmación 14), a un 65,7% se le ha explicado cómo tratar su enfermedad 

(afirmación 23), y para el 76,9% de las mujeres el diagnóstico realizado por el médico fue 

preciso (afirmación 28) (19), convergen con los de este estudio, puesto que los participantes 

coincidieron en su opinión ante los ítems mencionados con un 73%, 77% y 88%, 

respectivamente. Por otra parte, se evidencia una concordancia entre los resultados de esta 

investigación referentes al porcentaje de participantes que considera que las cosas que dicen 

los médicos podrían tener muchos significados (afirmación 11) (57%), y aquellos publicados 

tanto por Montalvo A. et al. 2016 ya mencionado, donde un 73% de la muestra estuvo de 

acuerdo con esta aseveración, como con los publicados por Gómez-Palencia I. et al. en 2015, 

donde un 91,4% de las personas consideran que las cosas que dicen los profesionales de la 

salud no tienen mucho significado. Cabe señalar que, en este último artículo y a diferencia de 

los datos presentados, el 92,1% de los participantes del estudio declaró que no le han dicho 

cómo tratar su enfermedad (7). 

Finalmente, es relevante mencionar que los resultados respecto al nivel de incertidumbre y sus 

dimensiones en este estudio convergen, en su mayoría, con aquellos obtenidos en los artículos 

de Montalvo A., Johnson M. y Arreguin L., relacionados con el diagnóstico de cáncer, pero que 

difieren de aquellos llevados a cabo en otras enfermedades crónicas como el artículo de Gómez- 

Palencia I., sobre la diabetes. 
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5.1.1. Limitaciones del estudio 

Durante la planificación y realización de la presente investigación surgieron diversas situaciones 

que actuaron como limitantes del proceso, entre las que destacaron: 

● La última validación de la Escala de Evaluación de Incertidumbre de Merle Mishel en 

Chile data del año 1987, y a partir de ella se encontró una serie de versiones que no 

concuerdan con el instrumento original. 

● Al momento de solicitar las autorizaciones pertinentes para la utilización del 

instrumento, no se logró contactar directa y formalmente a la autora, pues, según su ex 

secretaria Sandy Staley, la doctora M. Mishel habría hecho efectivo su retiro y estaría 

imposibilitada para conceder dicha autorización. Por ello, instrumento habría sido 

liberado para uso público (y no sería necesario un documento oficial de autorización) y 

podría encontrarse en una página web en proceso de creación, misma que, hasta la 

última revisión de esta investigación, no se encontraba disponible aún. Estos 

acontecimientos demoraron el envío de documentos solicitados por el Comité Ético 

Científico del SSVSA y, en consecuencia, la aplicación del instrumento. 

● Durante gran parte del período de aplicación del instrumento en el servicio, el horario 

asignado para ello correspondió al período posterior al horario de visitas (es decir, a 

partir de las 18.00 horas), con el fin de proteger el tiempo que el adulto podía compartir 

con sus seres queridos durante su hospitalización. Sin embargo, dado que las altas 

médicas eran tramitadas y ejecutadas en las horas previas a dicho horario, en varias 

ocasiones se encontró un número de adultos inferior al supuesto, disminuyendo la 

probabilidad de completar la muestra calculada en el tiempo presupuestado e 

influyendo en los diversos cambios que se realizaron en la frecuencia y horarios de 

aplicación del instrumento. 

● El recambio de personas hospitalizadas en el servicio es considerablemente más 

limitado que lo calculado en base a las estadísticas del año anterior, por lo que fue muy 

común encontrar a los mismos usuarios (varios de ellos ya encuestados) a lo largo de 
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todo el período de aplicación, disminuyendo, consecuentemente, la población 

disponible. 

● Para facilitar la identificación de adultos por encuestar, el servicio facilitó a los 

investigadores un listado de los usuarios hospitalizados durante la jornada. En varias 

ocasiones, se encontró que había adultos en sala que no estaban considerados en dicha 

lista. En algunos casos, estos usuarios correspondían a hospitalizaciones muy recientes y 

no habían sido aún registrados en el listado del día; en otros, se trataba de adultos que 

concurrían al servicio para recibir tratamiento ambulatorio y se les había asignado una 

cama en las salas de hospitalización. Estos últimos, por no cumplir con los criterios de 

inclusión, no pudieron ser considerados en la encuesta. 

● Aun cuando se contó con la autorización de aplicar el instrumento a usuarios cuya 

condición requería precauciones de aislamiento (haciendo uso, por supuesto, de los 

implementos de protección disponibles en el servicio), la posibilidad de realizarlo 

dependió del criterio del personal enfermero de turno. 

Cabe señalar que, a pesar de las dificultades ya planteadas, la investigación pudo llevarse a cabo 

con éxito, obteniendo, incluso, un número de encuestados superior al propuesto en un 

principio. 

 

5.2. Conclusiones 

El proyecto de Investigación tuvo como eje central el describir el nivel de incertidumbre ante la 

enfermedad en adultos hospitalizados en un servicio de oncología utilizando la Escala de 

Evaluación de la Incertidumbre creada por Merle Mishel. Los resultados obtenidos son un 

aporte a la disciplina de Enfermería, no solo para conocer el significado de los hechos que 

guardan relación con la alteración de la salud y que aparecen cuando el adulto hospitalizado en 

un servicio oncologíco debe tomar decisiones respecto a su situación, sino que también para 

demostrar la utilidad del instrumento en una población determinada. 

Con respecto a la caracterización de la muestra, la distribución según su edad y sexo representa 

tanto la actualidad sociodemográfica nacional y regional como la realidad epidemiológica del 
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país. El promedio de edad de 53 años, la alta concentración de personas en el grupo etario de 

adulto medio (40 a 64 años), más el hecho de la tendencia al envejecimiento de la población, 

hace pensar que son personas que tendrán que convivir con su enfermedad a futuro, por lo que 

en ellas sería interesante plantear estrategias para abordar las diferentes variables que 

contribuyan a disminuir el nivel de incertidumbre durante el curso de su enfermedad. 

La escolaridad, por su parte, da cuenta de los avances nacionales en materias de educación y 

trabajo, ya que los adultos hospitalizados que presentan educación media y superior completa 

abarcan sobre el 50% de la muestra, lo cual se rectifica con la ley de educación obligatoria que 

permite que las personas logren tener una base de conocimientos para sustentarse, y que a la 

vez contribuye a disminuir el nivel de analfabetismo a nivel nacional. 

En relación al estado civil de la muestra, un 50% de los participantes manifiesta estar casado; 

asimismo, el porcentaje predominante en la situación familiar son las personas que viven con 

sus cónyuges, hijos u otros familiares, dato relevante, debido a que gran parte de los adultos 

hospitalizados en el servicio de oncología poseen una red de apoyo familiar, lo cual es uno de 

los recursos que otorgan mayor beneficio a la persona, al entregar atención y protección en los 

procesos físicos y mentales por los que atraviesan, ayudándoles a superar las dificultades que 

van surgiendo. 

En cuanto al lugar de residencia, si bien cerca del 93% vive en una zona urbana, los resultados 

arrojados en este aspecto no fueron significativos para este estudio, pudiendo servir para 

posteriores investigaciones que busquen establecer una relación entre la variable principal y el 

lugar de residencia. 

Dentro de los antecedentes clínicos se destaca la alta incidencia del diagnóstico de cáncer por 

linfoma no Hodgkin en los adultos hospitalizados encuestados, lo que dista tanto de la realidad 

regional como de la nacional y global, donde son otros tipos de neoplasias los que lideran en las 

estadísticas de prevalencia, pero que viene a confirmar, de cierta forma, las proyecciones 

hechas a este respecto. El tiempo de diagnóstico, por su parte, muestra una predominancia de 

aquellos realizados recientemente (entre 1 y 12 meses), mientras que el período de entre 5 
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años o más es el de menor prevalencia. Ambos datos resultan útiles para la disciplina de 

enfermería desempeñada en el servicio de oncología, pues orientan a la planificación de 

intervenciones ante la incertidumbre a partir de las características particulares de los usuarios 

que ingresan al Servicio de Oncología del Hospital Carlos Van Buren. Considerando la corta 

estadía hospitalaria del adulto en el servicio mencionado y que otros estudios no mencionan el 

antecedente clínico: tiempo de hospitalización, se estima conveniente que para futuras 

investigaciones no sea tomado en cuenta. 

Con respecto a la variable principal, los resultados obtenidos coinciden con el estado del arte 

concerniente al nivel de incertidumbre, evidenciando que, en general, predominan los niveles 

regular y alto. Asimismo, e incluyendo esta investigación, el nivel de incertidumbre bajo es el 

que presenta el mínimo porcentaje de participantes en la gran mayoría de las publicaciones. 

En cuanto a las dimensiones estudiadas, se observa que Marco de los Estímulos es aquella 

dimensión que ejerce mayor influencia sobre el nivel de incertidumbre, siendo los puntos más 

destacados por los participantes las subdimensiones familiaridad y coherencia con los hechos, 

especialmente en su indicador pronóstico de la enfermedad, y con énfasis en las afirmaciones 

que tienen relación con la duración de la enfermedad y la planificación del futuro de la persona, 

ya que son estos ítems específicos los que tienden a aumentar el nivel de incertidumbre, y por 

tanto, aquellos en los que se debiera prestar atención al momento de evaluar el fenómeno en 

otras situaciones para poder esclarecer si se trata de de un caso aislado o si presenta un patrón 

o concordancia. De ser así, la entrega de información y/o los cuidados otorgados al adulto 

hospitalizado que guarden relación con estos aspectos deben de ser reforzados para evitar que 

esta condición se incremente. 

Por otro lado, en la dimensión Capacidades Cognitivas, más del 50% de los participantes 

considera que las explicaciones que le daban no eran confusas, que la comprensión de su 

tratamiento y la información que reciben al respecto no presenta una mayor dificultad para 

ellos, y que, por lo tanto, no contribuye de sobremanera a su nivel de incertidumbre. A pesar de 

esto, la afirmación que señala que el tratamiento es complejo para entenderlo, obtuvo un 
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porcentaje no menor de participantes que estaban de acuerdo o muy de acuerdo (44%), por lo 

que no se debería menospreciar en instancias donde se deba explicar a la persona en qué 

consiste su tratamiento, utilizando en lo posible un lenguaje y términos sencillos y universales, 

facilitando el entendimiento de esta. De esta manera, al estimular las capacidades cognitivas de 

los adultos hospitalizados en un servicio de oncología con información clara, sencilla y precisa, 

contribuye a que esta dimensión no sea un factor que aumente el nivel de incertidumbre. 

Finalmente, en la dimensión Fuentes de la Estructura, el aspecto relacionado con el equipo de 

salud que más contribuye a su nivel de incertidumbre es la multiplicidad de significados que 

puede tener la información recibida desde el personal médico, y que todas las demás 

afirmaciones contribuyen mínimamente a su nivel de incertidumbre. Por lo tanto, el énfasis en 

esta dimensión debe estar en entregar información concreta por parte del equipo médico, que 

no dé cabida a múltiples interpretaciones, y que el profesional enfermero/a contribuya desde su 

rol de educador en salud, a que la información recibida por las personas sea entendida de forma 

clara, dándose el tiempo de explicar las veces que sea necesario hasta que la persona atendida 

pueda comprender la información entregada. 

Ante esta realidad, los cuidados de enfermería frente a la incertidumbre del adulto 

hospitalizado en un servicio de oncología se vuelven fundamentales, pues su competencia 

asistencial y educativa le permitirán apoyar, guiar y fortalecer al adulto hospitalizado con 

alteración de la salud en la afección oncológica. Por lo mismo, las intervenciones de enfermería 

deben basarse tanto en las competencias específicas como en las competencias genéricas 

propias de la profesión, de manera tal, que las habilidades interpersonales que propicien sean: 

una comunicación efectiva y una relación de confianza - credibilidad con el usuario, 

favoreciendo así la participación de éste en su proceso de salud y siempre apuntando a 

convertir la incertidumbre en una oportunidad de mejora, favoreciendo la adaptacion del 

adulto hospitalizado portador de una alteración de la salud crónica. 
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5.3. Sugerencias 

● En primer lugar, es importante señalar la relevancia de una actualización en la 

validación de la Escala de Evaluación de la Incertidumbre en Chile, a fin de adaptar el 

instrumento a la realidad lingüística nacional y consensuar el planteamiento de los 

indicadores de la escala para mejorar la comprensión de los mismos por parte de los 

encuestados. A partir de esto, se recomienda utilizar este instrumento en 

investigaciones referentes al fenómeno de la incertidumbre tanto a nivel regional como 

nacional. 

● Con respecto a la población estudiada, sería interesante profundizar de manera 

cualitativa en el nivel de incertidumbre ante la enfermedad y sus características en 

personas diagnosticadas con cáncer con el fin de entregar mejores guías a los servicios 

de salud sobre cómo enfrentarse a la incertidumbre en este tipo de usuario. Asimismo, 

sería provechoso realizar este tipo de investigación en el sector asistencial privado y 

observar cómo se percibe la incertidumbre en dicho sector y las diferencias y similitudes 

en los factores que la influyen en comparación al sector público. 

 ● Convendría, también, realizar estudios correlacionales para observar la influencia de las 

características sociodemográficas y clínicas sobre el fenómeno, y de corte longitudinal 

para observar la evolución del mismo en el tiempo. 

● A partir de los resultados de la variable principal, se recomienda al equipo 

interdisciplinario, primeramente, incluir una valoración del nivel de incertidumbre en 

las personas atendidas en distintos momentos de su tratamiento, con el objetivo de 

evaluar la evolución del fenómeno a lo largo del proceso y de adecuar las 

intervenciones según las áreas que generan mayor incertidumbre en los usuarios y su 

grado de influencia sobre el nivel de la misma. 

● Finalmente, se insta a los profesionales de la salud, independiente del campo donde se 

desempeñen, y en especial a los profesionales enfermeros/as, cuyo rol educativo se 

vuelve fundamental ante este fenómeno, a contribuir a la disminución del nivel de 

incertidumbre en las personas a las que atienden a través de la entrega de información 
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acerca de diagnósticos, sintomatología, tratamientos y pronóstico, haciendo énfasis en 

aquellos aspectos que generen mayores dudas en cada usuario y adecuando dicha 

información a las capacidades de la persona atendida, a fin de que sea comprendida a 

cabalidad y pueda ser utilizada como herramienta para enfrentar su situación de salud. 
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