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La incertidumbre surge cuando las personas son incapaces de predecir el futuro o cuando se 

enfrentan a un desajuste entre diferentes cogniciones y experiencias o comportamientos.  

Asimismo, la depresión es un síndrome clínico; esta patología se caracteriza por presentar los 

síntomas de estado de ánimo deprimido y la ausencia de placer o interés. 

La familia del paciente de la UCI tiene sentimientos de desorganización en respuesta a la 

enfermedad crítica del paciente y puede experimentar ansiedad, depresión y factor de riesgo de 

estrés postraumático. El objetivo es Determinar cómo el nivel de incertidumbre frente a la 

enfermedad se relaciona con la depresión por muerte en familiares de pacientes en UCI en un 

hospital nacional de Lima, 2023. El enfoque será cuantitativo, nivel correlacional, de diseño 

observacional no experimental descriptivo y corte transversal. La población de estudio será 

120 familiares de los pacientes que se encuentran en la UCI del Hospital Nacional de Lima. 

Para medir la variable de incertidumbre será medio por la Escala de Percepción de la 

Incertidumbre ante la Enfermedad, específicamente en su versión dirigida a los familiares 

(PPU-FM por sus siglas en inglés), la cual fue introducida por Merle Mishel en 1986. Esta 

escala consta de 31 afirmaciones y tiene como finalidad medir el grado de incertidumbre 

experimentado por los miembros de la familia en diversas etapas de la enfermedad del paciente 

hospitalizado. Cuenta con una escala Likert del 1 al 5; donde 1 = Muy en desacuerdo y 5 = 

Muy de acuerdo. Además, la sumatoria del puntaje obtenido, resulta en una escala valorativa, 

siendo de nivel bajo entre 31 a 72 puntos; nivel medio de 73 a 114 puntos y nivel alto de 115 

a 155 puntos. 

La variable depresión de muerte será medida con el instrumento denominado Escala 

de Depresión de Muerte, el cual tiene por finalidad cuantificar la presencia de 

sintomatología depresiva tal como la tristeza o angustia relacionada a la percepción del 

fallecimiento. Asimismo, el cuestionario estará constituido por 21 ítems, cada uno de los 

cuales será respondido con una escala Likert del 1 al 5; donde 1 = Muy en desacuerdo y 5 = 
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Muy de acuerdo. Además, la sumatoria del puntaje obtenido, resulta en una escala 

valorativa, siendo de nivel bajo entre 21 a 49 puntos; nivel medio de 50 a 78 puntos y nivel 

alto de 79 a 105 puntos (54). 

La Escala de Percepción de la Incertidumbre fue aprobada por el comité de 

investigadores de la Universidad de Cartagena en la facultad de enfermería, con una validez 

de contenido y con valor de (V-Aiken > 0,91). Por otro lado, la Escala de muerte fue 

aprobado por cinco jueces expertos, quienes determinaron valores óptimos en evidenciar la 

validez de contenido y con un valor de (V-Aiken > 0,80); asimismo, en base a su validez 

interna por un análisis factorial confirmatorio, el modelo cuatro respecificado con 14 ítems 

y cuatro factores mostraron valores óptimos de [x2= 195; gl= 71; x2/gl= 2.74; TLI= .914; 

CFI= .933; SRMR = 0.72; RMSEA= .083]. 

La confiabilidad fue medida por  Alfa de Cronbach, en la Escala de Percepción de la 

Incertidumbre presentó una consistencia interna general de α= 0,89; y la Escala de muerte 

evidenció una consistencia interna general equivalente a α= 0,70 y ω= 0,91. 

Los instrumentos se entregarán de forma presencial, previo consentimiento informado 

firmado. Se llevará a cabo un análisis estadístico descriptivo y correlacional. Para 

determinar la relación entre las variables se usará el parámetro estadístico Chi Cuadrado, ya 

que, por su naturaleza, son variables cualitativas ordinales y para analizar las pruebas del 

coeficiente de correlación se empleará el estadígrafo Rho de Spearman. 
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1. EL PROBLEMA 

1.1. Planteamiento del problema 

La hospitalización de un enfermo crítico en la Unidad de Cuidados Intensivos (UCI) 

no sólo se considera una crisis para el paciente, sino también para su familia; en este sentido, 

una persona que padece una enfermedad aguda o crónica repercute negativamente en los 

miembros de la familia y puede alterar el funcionamiento y la integridad familiar, ya que, si 

un miembro de la familia se enfrenta a un acontecimiento estresante, los demás miembros 

de la familia compartirán la carga y trabajarán colectivamente para hacer frente al 

acontecimiento; por lo tanto, se producen trastornos psicológicos y emocionales para toda 

la familia (1). 

Tener familiares hospitalizados en UCI podría ser una experiencia traumática para 

sus cuidadores familiares primarios, ya que estos no solo brindan apoyo físico y emocional 

a los beneficiarios de sus cuidados, sino que también toman decisiones en nombre de 

aquellos que son incapaces de hacerlo, por ende, la hospitalización en la UCI podría causar 

angustia y cargas a los familiares, lo que puede afectar aún más sus actividades diarias y 

poner en peligro sus estilos de vida saludables (2). 

En general, las enfermedades críticas provocan varios millones de muertes al año. 

Aproximadamente entre el 10% y el 15% de los pacientes mueren en la UCI; en 

consecuencia, la familia del paciente de la UCI tiene sentimientos de desorganización en 

respuesta a la enfermedad crítica del paciente y puede experimentar ansiedad, depresión y 

factor de riesgo de estrés postraumático (3). 

A nivel internacional, en este último año 2022, los casos de la pandemia por COVID-

19 presentaron síntomas menores entre 5/10 pacientes que requirieron hospitalización y 
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oxigenoterapia. Además, una gran proporción de pacientes sufrieron insuficiencia 

respiratoria grave que requerían soporte ventilatorio y hospitalización; anteriormente, en 

UCI, muchos casos superaron su capacidad y convirtió a la pandemia en un reto único para 

los sistemas sanitarios (1,2). 

La pandemia del coronavirus COVID-19, decretada como emergencia sanitaria por 

la Organización Mundial de Salud, es la crisis de salud global que define este tiempo y el 

mayor desafío que enfrenta la humanidad desde la II Guerra Mundial. El efecto nefasto del 

mismo, ha impactado alrededor de doscientos países dejando consigo una cifra preocupante 

de más de 6,9 fallecidos en el planeta para el 2023; una situación de gran complejidad a la 

que se suma la necesidad de asumir protocolos severos ante los decesos, para mitigar el 

contagio, y con ello los efectos que en materia de salud mental traería consigo no poder 

acceder a la dinámica convencional del manejo de los cuerpos de los seres queridos (4).  

Es importante decir que, la confianza, la comunicación abierta y el alto nivel de 

comodidad se asocia directamente con los profesionales de la salud como un objetivo de 

calidad y mejora. De hecho, varias investigaciones advierten que las personas hospitalizadas 

y sus seres queridos no siempre entienden lo que los médicos intentan decirles. Sin embargo, 

la falta de comunicación efectiva en los pacientes o familiares se percibe insatisfacción e 

inconformidad respecto a la atención sanitaria por profesionales del área de salud (5). 

Dicho lo anterior, investigadores en España determinaron que, el 48,6% de los 

familiares de pacientes en UCI algunas veces fueron informados de los cuidados 

proporcionados diariamente por las enfermeras; además, un 65,8% de los familiares se 

sentían solos y aislados en la sala de espera, y un 80%, algunas veces, no conocía el nombre 

del médico y/o enfermera que atendía a su familiar (6). Esto demuestra que, tener un ser 

querido en la UCI es una experiencia estresante, que puede causar angustia psicológica a los 
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familia; además, la depresión, el estrés y la ansiedad son las formas comunes de angustia 

psicológica asociadas con los familiares de la UCI (7). 

La pandemia dejó altos índices de contagio, lo que significó contagios rápidos, 

colapso de hospitales públicos y privados, falta de oxígeno, camas de cuidados intensivos y 

muchas muertes (8). A nivel nacional, la población ha demostrado que nuestra percepción 

de la realidad ha incrementado la ansiedad, la depresión y padecimientos que pueden 

persistir por algún tiempo después de la pandemia (9).  

Es más, los pacientes que ingresan en la UCI están gravemente enfermos y la 

participación de la familia es esencial, aunque se ve obstaculizada por factores exclusivos 

del entorno de la UCI, incluida la incapacidad del paciente para comunicarse, la falta de 

espacio en un plan abierto, habitaciones con varias camas, horarios de visita restringidos y 

la percepción de interrupción del flujo de trabajo (10). 

El siguiente aspecto trata de una investigación realizada en un hospital regional de 

Moquegua, los investigadores determinaron que un 86% manifestó tener un nivel de 

ansiedad medio, un 10% severa y un 4% leve en los familiares de pacientes de Trauma 

Shock y UCI; esto refleja la presencia de ansiedad en una relevante cantidad de familiares 

(11).  

En la misma línea, en una clínica particular de Arequipa, se encontraron una 

prevalencia de ansiedad de estado alta de 54,2% y ansiedad de rasgo medio de 71,4%; esto 

refleja que la ansiedad de sus familiares sería transitoria y en su mayoría provocada por su 

familiar hospitalizado (12). 

A nivel local, en la UCI, un tema importante es el impacto emocional de la 

hospitalización en los familiares de los pacientes ingresados, pues además del bienestar 

psicológico, los familiares son los principales cuidadores del paciente y por ende de ellos. 
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Por tanto, el bienestar psicológico, la salud es lo más valioso para la calidad de vida de cada 

integrante de un hogar. Habría que decir, los miembros de la familia podrían ser examinados 

para detectar síntomas de salud mental en una clínica posterior a la UCI, remitidos a un 

profesional del área de salud especializado, por ejemplo, un psicólogo clínico, cuando los 

síntomas están presentes y en aumento (13). 

1.2. Formulación del Problema 

1.2.1. Problema General 

¿Cómo el nivel de incertidumbre frente a la enfermedad se relaciona con la depresión 

por muerte en familiares de pacientes en UCI en un hospital nacional de Lima, 2023? 

1.2.2. Problemas Específicos 

 ¿Cómo el nivel de síntomas de la incertidumbre frente a la enfermedad se relaciona 

con la depresión por muerte en familiares de pacientes en UCI? 

 ¿Cómo el nivel de diagnóstico de la incertidumbre frente a la enfermedad se relaciona 

con la depresión por muerte en familiares de pacientes en UCI? 

 ¿Cómo el nivel de tratamiento de la incertidumbre frente a la enfermedad se relaciona 

con la depresión por muerte en familiares de pacientes en UCI? 

 ¿Cómo el nivel de pronóstica de la incertidumbre frente a la enfermedad se relaciona 

con la depresión por muerte en familiares de pacientes en UCI? 

 ¿Cómo el nivel de relaciones de la incertidumbre frente a la enfermedad se relaciona 

con la depresión por muerte en familiares de pacientes en UCI? 
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1.3. Objetivos De La Investigación 

1.3.1. Objetivo general  

Determinar cómo el nivel de incertidumbre frente a la enfermedad se relaciona con 

la depresión por muerte en familiares de pacientes en UCI en un hospital nacional de Lima, 

2023. 

1.3.2. Objetivos específicos 

 Identificar cómo el nivel de síntomas de la incertidumbre frente a la enfermedad se 

relaciona con la depresión por muerte en familiares de pacientes en UCI. 

 Identificar cómo el nivel de diagnóstico de la incertidumbre frente a la enfermedad se 

relaciona con la depresión por muerte en familiares de pacientes en UCI. 

 Identificar cómo el nivel de tratamiento de la incertidumbre frente a la enfermedad se 

relaciona con la depresión por muerte en familiares de pacientes en UCI. 

 Identificar cómo el nivel de pronóstica de la incertidumbre frente a la enfermedad se 

relaciona con la depresión por muerte en familiares de pacientes en UCI. 

 Identificar cómo el nivel de relaciones de la incertidumbre frente a la enfermedad se 

relaciona con la depresión por muerte en familiares de pacientes en UCI. 

1.4. Justificación de la investigación  

1.4.1. Teórica 

El presente trabajo pretende dar a conocer conocimientos en este sentido; la presente 

investigación muestra relevancia debido a que a enfermedad y la hospitalización de un ser 

querido en la UCI son situaciones altamente estresantes y traumáticas para los familiares. 

Durante este período, los familiares a menudo se enfrentan a una serie de desafíos 
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emocionales, cognitivos y prácticos, lo que puede generar un alto nivel de incertidumbre 

sobre el pronóstico y el curso de la enfermedad; por lo tanto, es importante comprender 

cómo la incertidumbre frente a la enfermedad puede influir en el desarrollo y la intensidad 

de la depresión por muerte en estos individuos, ya que esto puede ayudar a identificar 

estrategias de intervención y apoyo adecuadas. 

Además, esta investigación propuesta tiene una justificación teórica sólida, ya se 

apoya de modelos teóricos referentes a Merle Mishel (14), esto es,  sobre la incertidumbre 

frente a la enfermedad y de Templer et al (15) sobre la medida de la ansiedad de muerte.  

La teoría de la Incertidumbre frente a la enfermedad, desarrollada por Mishel, 

proporciona un marco teórico valioso para comprender y explorar la relación propuesta. 

Según esta teoría, la incertidumbre se experimenta cuando los individuos enfrentan una 

enfermedad o una situación de salud amenazante y no pueden atribuir significado a los 

eventos o comprender plenamente el curso de la enfermedad (14).  

Al aplicar la teoría de la Incertidumbre frente a la enfermedad en el contexto de los 

familiares de pacientes en UCI, se puede explorar cómo la incertidumbre influye en la 

depresión por muerte. La teoría sugiere que cuando los familiares se enfrentan a una alta 

incertidumbre en relación con la enfermedad y el pronóstico del paciente, es más probable 

que experimenten niveles más altos de estrés y ansiedad, lo que puede aumentar el riesgo 

de desarrollar depresión; asimismo, la teoría también proporciona una base para comprender 

los mecanismos psicológicos y los procesos de adaptación que pueden influir en la relación 

entre la incertidumbre y la depresión. 

1.4.2. Metodología  

La investigación tendrá la aportación de instrumentos totalmente validados y 

confiables para medir la incertidumbre y la ansiedad de muerte; además, la metodología 
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estará representado por ser transversal de enfoque cuantitativo. Es decir, se acudirá a la 

encuesta que será necesaria para la recolección respectiva de datos y posteriormente 

cuantificados y determinados en tablas y gráficos descriptivos. 

1.4.3. Práctica  

Esta investigación contribuirá información esencial y fundamentada acerca de la 

incertidumbre y ansiedad de muerte percibida por el familiar de paciente en la UCI. A futuro, 

los resultados obtenidos tendrán sustento de evidencia a presentar a la muestra destinataria 

intervenciones preventivas acerca de las afecciones de salud que genera la incertidumbre y 

ansiedad de muerte por las noticias recibidas por las enfermeras o médicos de la UCI. 

1.5. Delimitaciones de la investigación 

1.5.1. Temporal 

Se realizará en el mes de octubre y diciembre del 2023 

1.5.2. Espacial  

Será realizado en un hospital nacional situado en Lima; específicamente, al interior 

de la UCI. 

1.5.3. Unidad de análisis 

Población de familiares de pacientes hospitalizados en UCI. 
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2. MARCO TEÓRICO 

2.1. Antecedentes  

Antecedentes Internacionales 

En Portugal, en el estudio de Lobato et al. (16), en el año 2022 se propuso “Evaluar 

los niveles de los trastornos de depresión y ansiedad por muerte presentados por los 

parientes de las personas que se encuentran hospitalizadas en la UCI”. De metodología 

transversal de nivel descriptivo, trabajada con una muestra de 164 cuidadores familiares. 

Resultados, el 61,6% de los familiares relató antecedentes personales de ansiedad, 

depresión, insomnio u otro trastorno psiquiátrico, y el 39,0% de la muestra informó usar 

medicación psiquiátrica; además, en cuanto a la ansiedad presentaron un 60,4% y depresión 

un 81,8% de los familiares tenían una puntuación en el rango normal. En conclusión, la 

angustia emocional, manifestada en los síntomas de ansiedad y/o depresión, es un marcador 

potencial. 

En los Países Bajos, en el estudio de Grahl (17), en el año 2021 se buscó “Analizar 

los síntomas de depresión por muerte en familiares de expacientes que fueron internados en 

la UCI y el apoyo social recibido”. De metodología transversal de nivel descriptivo 

correlacional, trabajada con una muestra que comprendió a 129 cuidadores familiares. 

Resultados, se hubo evidencia alguna que demostrara un vínculo significativo entre el 

tiempo de alta hospitalaria con un nivel de depresión; pero el apoyo social si se relacionó 

positivamente con el nivel de depresión de (r= ,360; p < ,000). En conclusión, mencionan 

que es importante investigar los efectos de ingreso de un familiar en UCI acerca del nivel 

de depresión de adultos jóvenes. 

En Suiza, en el artículo de Naef et al. (18), en el año 2021, se propuso “Determinar 

los factores que tiene cierto nivel de incidencia en el malestar psicológico y depresión por 
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muerte en los familiares post UCI”. De metodología transversal de nivel descriptivo y 

secuencial mixto, trabajada con una muestra de 214 cuidadores familiares. Resultados, el 

22,4% de los familiares presentó un nivel de depresión alta; el 38,9% tuvo niveles leves o 

graves de ansiedad. Además, la muerte del paciente se asoció con un nivel de depresión alto 

en un 95% de los casos. En conclusión, los familiares de los pacientes más jóvenes y de los 

que fallecen parecen tener mayor riesgo de sufrir trastornos psicológicos y requieren un 

apoyo específico, mientras que los aspectos de los miembros de la familia pueden tener 

menos relevancia. 

En Corea del Sur, en la investigación de Kang et al. (19), en el año 2020 se estableció 

como objetivo “Determinar si las rondas multidisciplinarias centradas en la familia podrían 

aliviar la ansiedad y la incertidumbre en la enfermedad y satisfacer las necesidades que 

presentan las familias de aquellos pacientes que se encuentran en estado crítico”. De 

metodología transversal de nivel descriptivo y secuencial mixto, trabajada con una muestra 

de 50 cuidadores familiares. Resultados, los participantes informaron que las rondas 

multidisciplinarias centradas en la familia proporcionaron una sensación de alivio, la 

oportunidad de escuchar al personal médico y la oportunidad de brindar al personal médico 

información integral sobre la atención del paciente. En conclusión, los familiares de las 

personas registradas como pacientes en estado crítico percibían el ingreso en la UCI en sí 

mismo como un evento traumático y lo asociaban con la posibilidad de muerte, lo que es 

consistente con los hallazgos de estudios previos. 

En Colombia, en el estudio de Flórez et al. (20), en el año 2018 se planteó 

“Determinar el grado de incertidumbre que muestran los cuidadores familiares destinados a 

cuidar a los pacientes que han sido hospitalizados en la UCI”. De metodología transversal 

de nivel descriptivo, trabajada con una muestra compuesta por 79 cuidadores familiares. 

Resultados, en general, se identificó que el 59,5% de los cuidadores se situó en un nivel de 
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incertidumbre considerado como regular, mientras que el 25,3% experimentó niveles 

elevados de incertidumbre. Al examinar las diferentes dimensiones, se observó una 

incertidumbre significativamente alta en lo que respecta al diagnóstico, afectando al 72,2% 

de los cuidadores. Por otro lado, en relación a las interacciones entre el cuidador y los 

proveedores de atención, un 55,7% reportó un nivel elevado de incertidumbre. En cuanto al 

tratamiento y los síntomas del familiar hospitalizado, se encontraron niveles regulares de 

incertidumbre, afectando al 63,3% y al 51,9% de los cuidadores, respectivamente. En 

conclusión, los resultados sugieren que las enfermeras deben planificar e implementar 

intervenciones como cuidadoras dirigidas a las familias de pacientes críticos. 

Antecedentes Nacionales 

En Chachapoyas, Cobeñas (21) en el año 2022 planteó “Determinar cuáles son las 

necesidades que existen en los familiares de las personas que han sido registradas como 

pacientes críticos de un hospital por la COVID-19”. De metodología transversal de nivel 

descriptivo, trabajada con una muestra de 30 cuidadores familiares. Resultado, los familiares 

consideraron un 96,7% de necesidades de información, 100% de seguridad, de 63,3% de 

accesibilidad y proximidad y 26% de soporte y confort en cuanto a la incertidumbre que 

pasan en el área de la UCI. Conclusión, se advierte que las necesidades que ha asumido un 

nivel de importancia significativo en los familiares son la información, seguridad y 

accesibilidad; en una menor relevancia se halla la necesidad de comodidad. 

En Arequipa, Pareja (22) en el año 2021 propuso “Determinar los niveles de estrés, 

depresión y ansiedad por muerte en familiares de aquellas personas que han sido registrada 

como pacientes y que están internados en la UCI”. De metodología transversal de nivel 

descriptivo, trabajada con una muestra de 50 cuidadores familiares. Resultado, los familiares 

presentaron, el 34% tuvo un nivel de ansiedad leve, el 42% presentó un nivel de estrés 



11 
 

moderado y el 46% presentó un nivel de depresión mínimo. Conclusión, el ingreso de un 

individuo que padece de alguna enfermedad a esta clase de servicio requiere el 

establecimiento de una barrera psicológica y física en la dinámica de la relación familia-

paciente, lo que conlleva afecciones psicológicas que de alguna forma afectan la salud 

mental del familiar. 

En Chincha, el estudio de Osorio et al. (23) en el año 2021 planteó el objetivo de 

“Determinar la relación que se evidencia entre el apoyo de la familia y los niveles de 

depresión por muerte de las personas en calidad de pacientes de la de la UCI de la Clínica 

San Gabriel”. De metodología transversal de nivel descriptivo correlacional, trabajada con 

una muestra de 32 pacientes y familiares. Resultados, identificaron una correlación 

moderada de (r= ,669; p < ,000) entre el nivel de depresión y el apoyo de la familia; además, 

evidenciaron una prevalencia de nivel medio de 46,9% de apoyo afectivo, 87% de apoyo 

medio, 46,9% de apoyo instrumental. Conclusión, existe una asociación directa y 

significativa entre el nivel de depresión y el apoyo de la familia percibidos por los pacientes 

de sus familiares. 

En Tacna, en el estudio de Cohaila y Villena (24) en el año 2019 se buscó “Describir  

las vivencias por las que los familiares pasan y las estrategias para afrontar la situación de 

incertidumbre respecto al cuidado de la personas registrada como paciente critico en la 

UCI”. De metodología a un enfoque cualitativo y una trayectoria fenomenológica, 

trabajando una muestra de 7 familiares saturada en los primeros grados de la UCI. 

Resultado, encontraron cinco unidades con mayor convergencia, enfatizan la vivencia 

familiar de ansiedad, desesperación, dolor en los primeros momentos de la llegada del 

paciente a terapia intensiva, lo que evoca momentos de incertidumbre sobre posibles 

complicaciones y el pronóstico de la afección. Conclusión, este trabajo revela la importancia 

de que enfermeras intensivistas sean conscientes de las necesidades planteadas por la familia 
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cuando el paciente ingresa a UCI, con el fin de brindar ayuda, apoyo y consejo de manera 

que alivie el sufrimiento de los seres queridos. 

En Lima, en el estudio de Zamora et al. (25) en el año 2019 se propuso “Determinar 

el efecto que tiene un programa de educación en el nivel de conocimiento e incertidumbre 

en familiares de las personas registrada como pacientes en la UCI en riesgo de muerte”. De 

metodología transversal de cuasi experimental, trabajada con una muestra que comprendió 

60 cuidadores familiares de los individuos que fueron ingresados en UCI materna. 

Resultado, en los resultados del pretest los familiares indicaron un nivel de conocimiento en 

incertidumbre de 38,8%; después en el postest presentaron un nivel de conocimiento de 

73,3% en los familiares. En conclusión, es necesario implementar programas educativos 

para familiares de pacientes de cuidados intensivos como una estrategia efectiva para 

aumentar el conocimiento y la incertidumbre cuando están expuestos a entornos de alta 

tecnología y procedimientos que parecen sangrientos y amenazantes a ellos. 

2.2. Bases teóricas  

2.2.1. Variable 1: Incertidumbre frente a la enfermedad 

2.2.1.1 Definiciones conceptuales 

La incertidumbre es experimentar algo desconocido relacionada con la 

imprevisibilidad, la ambigüedad y la falta de familiaridad; además, la incertidumbre surge 

cuando las personas son incapaces de predecir el futuro o cuando se enfrentan a un desajuste 

entre diferentes cogniciones y experiencias o comportamientos (26). En consecuencia, en 

caso de incertidumbre, los individuos no pueden estar seguros de cómo actuar y qué 

anticipar del contexto físico y sociocultural en el que se encuentran (27) 

Por otro lado, la incertidumbre es una sensación omnipresente en el mundo, y se 

manifiesta en diversos ámbitos; por lo tanto, las personas suelen expresarla regularmente en 
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la vida cotidiana; además, el sentimiento de incertidumbre se relaciona con la inseguridad 

(28). Otra perspectiva es que la incertidumbre afecta nuestra capacidad para prepararnos y 

responder a eventos futuros, lo que contribuye a la ansiedad, la preocupación e incluso el 

miedo (29). 

2.2.1.2. Implicancias de la incertidumbre frente a la enfermedad 

Las personas con alto nivel de intolerancia a la incertidumbre interpretan 

negativamente las situaciones inciertas, se perciben a sí mismas como incapaces de afrontar 

la incertidumbre y experimentan angustia emocional (30). Además, el desarrollo de una 

enfermedad suele manifestarse junto con otras afecciones, a nivel psicológico como 

consecuencia de esta.  Debido a que, en muchos casos, la enfermedad progresa y requieren 

cuidados paliativos por agresividad de la enfermedad, diagnóstico tardío o fallas en el 

tratamiento, lo que desenlaza sentimientos de incertidumbre hacia la enfermedad de la 

persona (31). 

Asimismo, los familiares de los individuos en calidad de pacientes en la UCI 

presentan mayores episodios de ansiedad y depresión; a esto se suman las particularidades 

que presenta el contexto, pues se encuentran cerca de la muerte respecto a la persona que se 

encuentra a su cuidado, lo cual  es un factor que aumenta la incertidumbre ante la 

enfermedad (32). Como complemento, la incertidumbre ante la muerte se refiere a los 

sentimientos negativos y amenazantes que uno tiene cuando piensa en la muerte y en el 

proceso que esta conlleva, y está acompañados de miedo, inquietud, preocupación y 

aprehensión relacionados con la muerte y la fatalidad (33). 

Finamente, la incertidumbre relacional desempeñar un papel en el comportamiento 

de búsqueda de tranquilidad y de retroalimentación negativa de las personas con síntomas 

depresivos (34). 
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2.2.1.3. Teoría de la Incertidumbre frente a la enfermedad 

La teoría de la Incertidumbre frente a la enfermedad fue desarrollada por Merle H. 

Mishel, una destacada enfermera e investigadora en el campo de la psicología de la salud. 

Esta teoría proporciona un marco para comprender cómo las personas enfrentan la 

incertidumbre relacionada con su enfermedad y cómo esta incertidumbre puede afectar su 

experiencia emocional y su capacidad para hacer frente a la enfermedad (35). 

Según la teoría de la Incertidumbre frente a la enfermedad, la incertidumbre se 

refiere a la falta de información clara y predecible sobre un evento futuro, en este caso, la 

enfermedad y su curso. Cuando las personas se enfrentan a una enfermedad o situación de 

salud amenazante, experimentan una serie de estímulos cognitivos, físicos y emocionales 

que generan incertidumbre, estos estímulos pueden incluir la falta de conocimiento sobre el 

diagnóstico, el pronóstico incierto, la falta de información sobre el tratamiento o las 

complicaciones potenciales (36). 

La teoría propone que la incertidumbre genera una respuesta cognitiva y emocional 

en las personas. Esta respuesta incluye una serie de esfuerzos cognitivos para reducir la 

incertidumbre, como buscar información, interpretar señales y buscar significado en la 

situación, al mismo tiempo, la incertidumbre también provoca una respuesta emocional, 

como ansiedad, estrés y preocupación; además, sugiere que las personas desarrollan ciertas 

creencias y expectativas sobre su enfermedad y su curso para reducir la incertidumbre. Estas 

creencias pueden incluir esperanzas, temores y percepciones sobre el control personal. Por 

ejemplo, una persona puede tener la esperanza de una recuperación completa, el temor de 

sufrir complicaciones graves o la percepción de que su destino está fuera de su control. Estas 
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creencias y expectativas influyen en cómo las personas manejan la incertidumbre y cómo se 

sienten emocionalmente frente a la enfermedad (18). 

Por otra parte, la teoría también destaca que la incertidumbre puede tener efectos 

tanto positivos como negativos en la adaptación de las personas a la enfermedad. Por un 

lado, la incertidumbre puede ser motivadora y desencadenar comportamientos de búsqueda 

de información y búsqueda de apoyo. Estos esfuerzos pueden ayudar a las personas a 

comprender mejor su enfermedad, tomar decisiones informadas y participar activamente en 

su cuidado. Por otro lado, la incertidumbre también puede generar estrés y ansiedad, 

dificultando la toma de decisiones y afectando negativamente la calidad de vida y el 

bienestar psicológico (35). 

2.2.1.4.Dimensiones de la incertidumbre frente a la enfermedad 

Síntomas 

La incertidumbre frente a los síntomas se refiere a la medida en que ocurren de 

manera lo suficientemente consistente como para que se perciba que tienen un patrón o 

configuración que le permite al individuo estructurar un plan para reducir la incertidumbre 

(20) 

Diagnóstico 

La incertidumbre frente al diagnóstico del familiar, la gravedad que evidencia la 

enfermedad, la dificultad de comprensión del tratamiento, su eficacia y finalidad, y la 

información que se recibe de los tratamientos; o sea, todos estos aspectos de la experiencia 

del enfermo demuestran cuan relevante es la enfermería para asistir las necesidades en las 

situaciones críticas, que brinden información, seguridad y un momento de cercanía a los 

parientes con sus familiares críticamente enfermos (20). 
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Tratamiento 

La incertidumbre frente al tratamiento es la dificultad para comprender el pronóstico, 

la respuesta y le beneficio de médico a paciente; en tal sentido, la información entregada al 

familiar debe mantener una continuidad acerca de los procedimientos y tratamientos que se 

realizan al paciente (20). 

Pronóstico 

Frente al pronóstico de la enfermedad que el paciente presenta, se resalta que es 

necesario y muy importante confirmar ciertos datos a los familiares; es decir, las estructuras 

o proveedores de atención médica son instituciones de confianza para los pacientes y sus 

familias porque reducen la incertidumbre al proporcionar información y generar confianza 

(20). 

Relaciones 

La incertidumbre frente a las relaciones con el equipo que conforma el cuerpo 

médico se basa en el enfrentamiento a las instalaciones desde el ingreso se debe de cumplir 

el acercamiento en lograr lo que requiere el ser querido; el familiar tiene todo el derecho de 

estar al margen de la información del tratamiento en base a las normas del servicio de los 

establecimientos de salud (20). 

2.2.1.5.Instrumento para medir la incertidumbre frente a la enfermedad 

La incertidumbre será medio por la escala en que se percibe la incertidumbre ante la 

enfermedad respecto al familiar (PPU-FM); además, cuantifica la incertidumbre que se 

genera en los familiares durante el proceso que demanda la enfermedad del paciente 

hospitalizado, esto es, los síntomas, el diagnóstico, el tratamiento, el pronóstico y las 

relaciones dadas entre el proveedor de cuidado y el familiar (20). 
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En la actualidad, se cuentan con diferentes herramientas para evaluar el nivel de 

incertidumbre experimentado por los familiares. Una de estas herramientas es la escala de 

la incertidumbre en la enfermedad formulario para miembro de la familia versión en español 

(PPU-FM). Esta escala consta de 31 ítems diseñados para medir la percepción de 

incertidumbre en relación a la enfermedad de los miembros de la familia, como esposo(a), 

hermanos, hijos y amigos. Utiliza una escala tipo Likert que va desde "muy de acuerdo" 

hasta "muy en desacuerdo". Esta escala se ha utilizado en investigaciones que involucran a 

familiares en unidades de cuidados críticos, así como en familiares de personas con cáncer 

u otras enfermedades (37). 

En 2015, Arias et al. llevaron a cabo la adaptación cultural de esta escala, creando el 

Instrumento "Escala de incertidumbre en la enfermedad formulario para miembro de la 

familia (PPUS-FM)" en su versión en español. Este instrumento explora todas las 

dimensiones relacionadas con la teoría de la incertidumbre en la enfermedad (20). 

2.2.2. Variable 2: Depresión por muerte  

2.2.2.1.Definiciones conceptuales 

El concepto moderno de depresión es básicamente es de un síndrome clínico; esta 

patología se caracteriza por presentar los síntomas de estado de ánimo deprimido y la 

ausencia de placer o interés, además de la reducción de energía o fatigabilidad (38). Cabe 

destacar que, los trastornos depresivos se relacionan con un estado emocional doloroso; 

además, el dolor psicológico "insoportable" es una de las quejas más frecuentes asociadas a 

la depresión grave, y su presencia puede conducir al suicidio (39). En otras palabras, la 

depresión está relacionada con el nivel de ansiedad y el sufrimiento producido por la muerte 

(40). 

Otro punto importante, la depresión por muerte incluye actitudes depresivas 

relacionadas con la muerte en términos de desesperanza por la muerte, además de la soledad, 
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miedo, tristeza, depresión y el decreto, todo esto, es relación con la muerte (41). Asimismo, 

los trastornos depresivos pueden estar asociados o exacerbados por la desesperación pensar 

en temas relacionados con la muerte puede causar síntomas depresivos como desesperación, 

desesperanza, soledad y tristeza existencial y la falta de sentido (40). 

Para complementar, el concepto emocional, actitudinal y cognitivo de la depresión 

ante la muerte hace referencia a la desesperación, la soledad, el pavor y la tristeza 

relacionados con la muerte de un allegado, la muerte de los demás y el concepto general de 

la muerte (42). 

2.2.2.2. Implicancias y patogenia  

La depresión por muerte puede tener implicaciones significativas en el bienestar 

emocional, físico y social de la persona afectada. Puede dificultar la capacidad para llevar a 

cabo actividades diarias, mantener relaciones sociales y cumplir con las responsabilidades 

laborales o académicas. La depresión por muerte también puede aumentar el riesgo de 

desarrollar otros trastornos mentales, como trastornos de ansiedad, abuso de sustancias o 

trastornos de estrés postraumático. Además, la depresión por muerte puede prolongarse en 

el tiempo y convertirse en una depresión crónica si no se aborda adecuadamente (43). 

Por otra parte, en referencia a la patogenia de la depresión por muerte es compleja y 

multifactorial, involucrando tanto factores genéticos como ambientales. Se ha demostrado 

que existe una predisposición genética a la depresión en general, y la depresión por muerte 

no es una excepción. Los factores ambientales, como el estrés y la falta de apoyo social, 

también desempeñan un papel importante en el desarrollo de la depresión por muerte (44). 

Desde el punto de vista neurobiológico, se ha encontrado que la depresión por 

muerte se asocia con alteraciones en los sistemas neurotransmisores, especialmente la 

serotonina. Se ha observado una disminución en los niveles de serotonina en el cerebro de 
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las personas con depresión, lo que puede contribuir a los síntomas depresivos. Además, la 

depresión por muerte puede estar relacionada con cambios en el sistema de respuesta al 

estrés, incluyendo la activación del eje hipotálamo-hipofisario-suprarrenal (HPA). La 

exposición prolongada al estrés y la angustia emocional asociada a la pérdida pueden 

desencadenar una respuesta inflamatoria en el organismo, que se ha relacionado con la 

aparición o exacerbación de la depresión (45). 

2.2.2.3. Modelo teórico de depresión por muerte  

El modelo teórico se basa en concepto de depresión por muerte, el cual fue 

introducido por Templer y colaboradores en 1990 para describir la evidencia de los síntomas 

depresivos, el sufrimiento y la tristeza relacionados con la propia muerte del individuo, la 

muerte de otros y en general. Asimismo, la teoría mantiene la aportación de Kubler-Ross, 

1969, quienes sostienen que la angustia y los pensamientos sobre la propia muerte se 

presentan en quienes se están muriendo o atraviesan una situación estresante provocada por 

el mundo social, se expresa del siguiente modo: (a) el sujeto se pregunta si sufrir la muerte 

le acarrearía un dolor físico o psíquico muy fuerte; (b) el pensamiento constante sobre la 

muerte provoca cierta dependencia con quienes lo rodean y tiene poca discreción para 

resolver problemas; c) los pacientes sienten miedo a la soledad y miedo a lo desconocido 

(46) (47). 

2.2.2.4. Dimensiones de la depresión por muerte 

Anergia y anhedonia  

Tanto la anergia como la anhedonia son síntomas de la depresión (48). Ambos 

sentimientos contribuyen a este estado: la anergia desalienta el movimiento en sí mismo, 

mientras que la anhedonia reduce el incentivo para realizar lo que de otro modo podrían ser 

comportamientos beneficiosos (49). Llegando a este punto, la anergia es un mecanismo de 
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auto tolerancia en el que el sistema inmunológico muestra falta de respuesta después de un 

encuentro con antígenos reconocidos por el receptor (50).  

En este contexto, la anergia o baja excitación es el principal síntoma fisiológico de 

la tristeza; es decir, cuando se está triste, el ritmo cardíaco disminuye y la respiración es más 

lenta y superficial. Se observan niveles reducidos de epinefrina, norepinefrina, acetilcolina 

y serotonina, junto con un incremento de los niveles de las hormonas presentes en el estrés 

cortisol y prolactina (49). 

Por otra parte, la anhedonia es un síntoma clave del trastorno depresivo mayor 

(TDM) y comprende déficits conductuales en tres subtipos de procesamiento de 

recompensas: agrado de recompensas, deseo de recompensas y aprendizaje de recompensas 

(49). Por tanto, la anhedonia es uno de los dos síntomas clave requeridos para un diagnóstico 

de TDM en él y se define como el interés o placer marcadamente disminuido en todos o en 

la mayoría de las labores que se realizan en casi todo el día o todos los días, por lo que 

representa un déficit en el procesamiento de recompensas (51). 

En definitiva, los sentimientos de tristeza o depresión parecen incrementar la eficacia 

de respuesta del sistema inmune al desalentar la competencia por los recursos metabólicos, 

principalmente a través de los sentimientos de anergia y anhedonia (49). 

Tristeza de muerte 

El duelo es la experiencia tras la pérdida de un ser amado, es la respuesta natural a 

esta pérdida siendo intensamente doloroso y disruptivo y, a menudo, se siente abrumador e 

inmanejable; en tal sentido, la tremenda conmoción creada por la pérdida de un ser querido 

generalmente produce una serie de sentimientos encontrados y pensamientos confusos (52). 

La conmoción dramática causada por la muerte de un ser querido a menudo 

desencadena sentimientos y pensamientos inquietantes del anhelo y la tristeza, la mayoría 
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de las personas sienten ansiedad, culpa o ira; es decir, las personas en duelo tienden a 

protestar por la muerte y tienen una tendencia natural a imaginar escenarios alternativos en 

los que su ser querido no muere (52). 

Otra muerte 

El proceso de muerte no solamente es vivido cuando uno se enferma, sino también 

cuando se vive en situaciones estresantes que llevan a pensar en la muerte propia o ajena, lo 

que provoca mucho daño a nivel psicológico. porque pensar constantemente en la muerte te 

impide disfrutar de la vida misma (52). 

Vacío existencial y de muerte  

El vacío se describe como un sentimiento que se instala en el ser, provocado por el 

sinsentido de la vida, dejándolo en un profundo aburrimiento y con la sensación de que la 

vida no tiene valor (53). Por tanto, el vacío existencial es un ciclo de irracionalidad que 

proviene de identificarse como alguien que ve el mundo desde un diferente punto de vista 

debido a las inconsistencias percibidas, o como alguien cuya búsqueda del placer evita el 

sufrimiento (52). 

2.2.2.5.Instrumento para evaluar la depresión por muerte 
 

La depresión a la muerte será medida por la escala de depresión por muerte DDS; 

además, mide la anhedonia, anergia, tristeza de muerte, vacío existencia y de muerte, otra 

muerte. Este se basa en el instrumento Escala de Depresión de Muerte, planteado 

inicialmente por Templer et al. en 1990 y adaptado posteriormente por Ortiz (2020) (54). 

La Escala de Depresión por Muerte Revisada (DDS-R) es un cuestionario de 

autoinforme con 21 ítems que utiliza una escala tipo Likert de cinco puntos y se basa en un 

modelo de autoinforme. escala Likert de cinco puntos y también puede aplicarse utilizando 
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un formato dicotómico verdadero/falso. El DDS-R resultó ser un instrumento válido y fiable 

para medir los síntomas de la depresión por fallecimiento. El DDS-R tiene un coeficiente 

de Cronbach de 0,92, con correlaciones razonables entre la ansiedad ante la muerte y la 

depresión general y la ansiedad general, una estructura factorial significativa y una 

correlación de 0,85 entre los formatos Likert y verdadero-falso (46).  

El DDS-R ha sido traducido al persa, árabe y español debido a su buena fiabilidad y 

validez en diferentes poblaciones con diferentes contextos culturales en todo el mundo, 

debido a que, diferentes culturas se relacionan de manera diferente con la noción de muerte, 

pero el conocimiento consciente de la propia mortalidad genera depresión por muerte, 

independientemente del trasfondo cultural o creencias religiosas (55). 

2.3. Formulación de hipótesis  

2.3.1. Hipótesis general 

Ho: No existe relación estadísticamente significativa entre el nivel de incertidumbre frente 

a la enfermedad con la depresión por muerte en familiares de pacientes en UCI en un 

hospital nacional de EsSalud, 2023. 

Hi: Si existe relación estadísticamente significativa entre el nivel de incertidumbre frente a 

la enfermedad con la depresión por muerte en familiares de pacientes en UCI en un hospital 

nacional de EsSalud, 2023. 

2.3.2. Hipótesis específicas  

Ho: No existe relación estadísticamente significativa entre el nivel de síntomas de la 

incertidumbre frente a la enfermedad con la depresión por muerte en familiares de pacientes 

en UCI en un hospital nacional de EsSalud, 2023. 
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Hi1: Si existe relación estadísticamente significativa entre el nivel de síntomas de la 

incertidumbre frente a la enfermedad con la depresión por muerte en familiares de pacientes 

en UCI en un hospital nacional de EsSalud, 2023. 

 

Ho: No existe relación estadísticamente significativa entre el nivel de diagnóstico de la 

incertidumbre frente a la enfermedad con la depresión por muerte en familiares de pacientes 

en UCI en un hospital nacional de EsSalud, 2023. 

Hi2: Si existe relación estadísticamente significativa entre el nivel de diagnóstico de la 

incertidumbre frente a la enfermedad con la depresión por muerte en familiares de pacientes 

en UCI en un hospital nacional de EsSalud, 2023. 

 

Ho: No existe relación estadísticamente significativa entre nivel de tratamiento de la 

incertidumbre frente a la enfermedad con la depresión por muerte en familiares de pacientes 

en UCI en un hospital nacional de EsSalud, 2023. 

Hi3: Si existe relación estadísticamente significativa entre nivel de tratamiento de la 

incertidumbre frente a la enfermedad con la depresión por muerte en familiares de pacientes 

en UCI en un hospital nacional de EsSalud, 2023. 

 

Ho: No existe relación estadísticamente significativa entre nivel de pronóstico de la 

incertidumbre frente a la enfermedad con la depresión por muerte en familiares de pacientes 

en UCI en un hospital nacional de EsSalud, 2023. 

Hi4: Si existe relación estadísticamente significativa entre nivel de pronóstico de la 

incertidumbre frente a la enfermedad con la depresión por muerte en familiares de pacientes 

en UCI en un hospital nacional de EsSalud, 2023. 
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Ho: No existe relación estadísticamente significativa entre nivel de relaciones de la 

incertidumbre frente a la enfermedad con la depresión por muerte en familiares de pacientes 

en UCI en un hospital nacional de EsSalud, 2023. 

Hi5: Si existe relación estadísticamente significativa entre nivel de relaciones de la 

incertidumbre frente a la enfermedad con la depresión por muerte en familiares de pacientes 

en UCI en un hospital nacional de EsSalud, 2023. 
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3. METODOLOGÍA 

3.1. Método de la investigación 

La investigación seguirá un método hipotético – deductivo, el cual se caracteriza por 

derivar de una inferencia a partir de un análisis que va de lo general a lo particular; este 

emplea la lógica deductiva, que es el proceso de razonar a partir de una o varias premisas 

para llegar a la conclusión esperada (56). 

3.2. Enfoque de la investigación  

El enfoque que manejará el estudio será uno cuantitativo; esto debido a que se 

pretende estimar la frecuencia y prevalencia de las variables para validar la hipótesis 

mediante conteos números y métodos matemáticos y estadísticos (57). Además, permitirá 

llevar a cabo la recopilación de datos de manera objetiva, ya que estará validada por cifras 

numéricas (58). 

3.3. Tipo de investigación  

El tipo de investigación correspondiente es uno aplicada porque busca la aplicación 

o aprovechamiento de los saberes obtenidos, mientras que otros se obtienen tras la 

aplicación práctica y la sistematización basada en la investigación (59). 

3.4. Diseño de la investigación  

Se utilizará un diseño no experimental, el cual se desarrolla sin realizar alteración ni 

variación de las variables de estudio; esto quiere decir, se les mide y analiza tal cual se 

encuentran (60). De manera particular, será un diseño no experimental transversal, puesto 

que la recolección de información será realizada en un periodo temporal determinado (57). 

Asimismo, la investigación presentará un nivel descriptivo, puesto que busca 

registrar, analizar e interpretar múltiples factores que se muestran en una determinada 
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población de estudio (57). Por ende, se propone proveer una descripción de las 

características visibles y comprobables que sean de interés para la investigación (61). 

Además, tendrá un nivel correlacional, puesto que pretende facilitar y explicar la relación 

de las variables de estudio (62). 

Donde el diseño es:  

 

 

 

M= Muestra  

V1= Incertidumbre 

V2: Ansiedad de muerte   

3.5. Población, muestra y muestreo  

Población, muestra y muestreo 

El concepto de este término hace referencia al conjunto de cada unidad en la que se 

aplicará los resultados derivados por la investigación (63). Es decir, la población reúne al 

grupo de elementos que poseen alguna característica en común que ha sido considerada 

como variable de estudio y para las cuales se puede generalizar los resultados (64).  

Por ende, para la ejecución de este estudio se considerará a todos los familiares de 

los pacientes que se encuentren en la Unidad de Cuidados Intensivos (UCI), cifra que 

corresponde a un estimado de 120 familiares. 

 

 

V1 

V2 

M r 
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Criterios de inclusión 

 Familiares mayores de 18 años 

 Familiares de pacientes de la UCI 

 Familiares disponibles para participar  

Criterios de Exclusión  

 Familiares menores de 18 años 

 Familiares que no pertenezca de la UCI. 

 Familiares que no deseen participar  

  Muestra 

Por otro lado, la muestra consta de una parte de la población la cual es representativa 

de esta (65). Por ende, las unidades escogidas al azar dentro de la población deben presentar 

todas las características de cada unidad de la población (66). 

Muestreo 

Se define como el proceso mediante el cual se seleccionará una muestra que será 

extraída de la población, considerando que la población muestral deberá ser 

estadísticamente representativa del total (63). Este método se utiliza para representar a la 

población de interés tomando las consideraciones pertinentes de tamaño para que sea lo 

suficientemente representativa, por lo tanto, es de suma importancia en toda investigación 

(67).  

Se utilizará un muestreo de tipo NO probabilístico y se tomara a las unidades de 

estudio de forma intencional o por convicción, el cual permite conocer cuál es la 

probabilidad existente para que todos los elementos que conforman la población puedan ser 
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incluidos dentro de la población muestral mediante una selección al azar (66). Este tipo de 

muestreo asegura que cada parte que constituye la población posea igual posibilidad para 

ser incluida en la muestra de estudio (67).  

Lo mencionado anteriormente, deriva de la siguiente fórmula: 

𝑛 =
𝑍
ଵି

ఈ
ଶ

ଶ ∗ 𝑝 ∗ 𝑞

𝑑ଶ
 

Donde: 

n = Tamaño de la muestra 

α = Alfa (máximo error tipo I) 

1-(α) /2 = Nivel de confianza 

Z (1-α/2) = Z de (1-α/2) 

p = probabilidad de éxito (Se asume p = 0.50). 

q = probabilidad de fracaso (Se asume q = 0.50). 

d = precisión (se asume 0.50) 

Al reemplazar valores se obtiene: 

Tamaño de la muestra n = 92 

Se determinó que la muestra de familiares de pacientes que se encuentran en UCI 

corresponderá a un total de 92.
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3.6. Variables y operacionalización  

 

 

Variable Definición conceptual Definición operacional Dimensiones Indicador Escala de medición 
Escala valorativa 
(niveles o rangos) 

Incertidumbre 
frente a la 

enfermedad 

La incertidumbre es la 
incapacidad para determinar el 
significado de los eventos 
relacionados con la 
enfermedad, como el estado 
cognitivo creado cuando el 
individuo no puede estructurar 
o categorizar adecuadamente 
un evento de la enfermedad 
por falta de señales 
suficientes, de información y 
conocimiento (68). 

La incertidumbre será medio 
por la escala de percepción 
de la incertidumbre frente a 
la enfermedad en su forma 
para el familiar PPU-FM; 
además, mide la 
incertidumbre generada en 
los miembros de la familia 
durante los distintos 
procesos de la enfermedad 
del familiar hospitalizado: 
síntomas, diagnóstico, 
tratamiento, pronóstico y las 
relaciones entre el familiar y 
los proveedores de cuidado 
(20). 

Síntomas 

Severidad 

Ordinal: 
 
 

 
Bajo [31-72 puntos] 
Medio [73-114 puntos] 
Alto [115-155 puntos] 

Naturaleza errática 

Ambigüedad 

Diagnóstico 

 Seguridad 

Información  

Cercanía de los familiares  

Tratamiento 

Dificultad del tratamiento 

Dificultad de finalidad 

Dificultad de efectividad 

Dificultad de información reciba 

Pronóstico 

Dificultad en la comprensión  

Efectos del tratamiento  

La imprevisibilidad de los síntomas  

Relaciones 
Tratamiento del familiar  

Síntomas del familiar hospitalizado  

Depresión por 
muerte 

Depresión es un síndrome 
clínico; esta patología se 
caracteriza por presentar los 
síntomas de estado de ánimo 
deprimido y la ausencia de 
placer o interés, además de la 
reducción de energía o 
fatigabilidad (38). 

La depresión a la muerte 
será medida por la escala 
de depresión por muerte 
DDS; además, mide la 
anhedonia, anergia, 
tristeza de muerte, vacío 
existencia y de muerte, 
otra muerte (54). 

Anergia y 
anhedonia 

Pérdida del interés hacia cosas 
importantes 

Ordinal: 
 

  

Bajo [21-49 puntos] 
 
Medio [50-78 puntos] 
 
Alto [79-105 puntos] 

Tristeza de 
muerte 

Pensamientos sobre la muerte 
de uno mismo 

Otra muerte 
Pensamientos sobre la muerte 
de otros 

Vacío 
existencial y de 
muerte   

Sentir que nada tiene sentido 
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3.7. Técnicas e instrumentos de recolección de datos  

3.7.1 Técnica  

La técnica que será elegida para aplicar y recoger datos necesarios se corresponderá 

con la encuesta. Esta consta en una investigación por medio de las opiniones o experiencias 

manifestadas por un grupo de personas, las cuales deberán responder un listado de preguntas 

(69). Dichas preguntas se corresponden al instrumento de la encuesta, y para los fines de 

esta investigación se utilizará un cuestionario (69). 

En el caso de esta investigación, el instrumento a utilizarse para la población elegida 

estará basado en lo planteado por Flórez et al., (2018), para la variable incertidumbre (20). 

Mientras que, para la variable depresión de muerte, se basará en el instrumento Escala de 

Depresión de Muerte, planteado inicialmente por Templer et al. en 1990 y adaptado 

posteriormente por Ortiz (2020) (54). 

3.7.2. Descripción de instrumentos 

Incertidumbre 

La incertidumbre será medio por la Escala de Percepción de la Incertidumbre ante 

la Enfermedad, específicamente en su versión dirigida a los familiares (PPU-FM por sus 

siglas en inglés), la cual fue introducida por Merle Mishel en 1986. Esta escala consta de 31 

afirmaciones y tiene como finalidad medir el grado de incertidumbre experimentado por los 

miembros de la familia en diversas etapas de la enfermedad del paciente hospitalizado, 

incluyendo aspectos como los síntomas, el diagnóstico, el tratamiento, el pronóstico y las 

interacciones entre el familiar y los proveedores de cuidado, cada uno de los cuales será 

respondido con una escala Likert del 1 al 5; donde 1 = Muy en desacuerdo y 5 = Muy de 

acuerdo. Además, la sumatoria del puntaje obtenido, resulta en una escala valorativa, siendo 
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de nivel bajo entre 31 a 72 puntos; nivel medio de 73 a 114 puntos y nivel alto de 115 a 155 

puntos (20). 

Depresión por muerte 

La variable depresión de muerte será medida con el instrumento denominado Escala 

de Depresión de Muerte, el cual tiene por finalidad cuantificar la presencia de 

sintomatología depresiva tal como la tristeza o angustia relacionada a la percepción del 

fallecimiento. Este presenta como dimensiones: la anhedonia y anergia, tristeza de muerte, 

vacío existencial y de muerte, otra muerte. Asimismo, el cuestionario estará constituido por 

21 ítems, cada uno de los cuales será respondido con una escala Likert del 1 al 5; donde 1 = 

Muy en desacuerdo y 5 = Muy de acuerdo. Además, la sumatoria del puntaje obtenido, 

resulta en una escala valorativa, siendo de nivel bajo entre 21 a 49 puntos; nivel medio de 

50 a 78 puntos y nivel alto de 79 a 105 puntos (54). 

3.7.3 Validación  

La Escala de Percepción de la Incertidumbre fue aprobada por el comité de 

investigadores de la Universidad de Cartagena en la facultad de enfermería, con una validez 

de contenido y con valor de (V-Aiken > 0,91). Por otro lado, la Escala de muerte fue 

aprobado por cinco jueces expertos, quienes determinaron valores óptimos en evidenciar la 

validez de contenido y con un valor de (V-Aiken > 0,80); asimismo, en base a su validez 

interna por un análisis factorial confirmatorio, el modelo cuatro respecificado con 14 ítems 

y cuatro factores mostraron valores óptimos de [x2= 195; gl= 71; x2/gl= 2.74; TLI= .914; 

CFI= .933; SRMR = 0.72; RMSEA= .083]. 

3.7.4 Confiabilidad  

El Alfa de Cronbach es una ecuación utilizada para estimar qué tan confiable es un 

instrumento en el cual se tiene respuestas dicotómicas o de más de dos valores para los ítems 
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(70). Asimismo, la Escala de Percepción de la Incertidumbre presentó una consistencia 

interna general de α= 0,89; y la Escala de muerte evidenció una consistencia interna general 

equivalente a α= 0,70 y ω= 0,91. 

3.8. Plan de procesamiento y análisis de datos  

En primer lugar, se presentará un consentimiento informado al hospital nacional a 

donde irá dirigida la aplicación de los instrumentos; lo cual permitirá el ingreso y libre 

participación con los familiares en la aplicación de la encuesta. Luego, se presentará un 

consentimiento informado a los participantes en decisión de participar libremente a la 

investigación.  

Después de ello, una vez obtenido los datos recopilados en las encuestas, se 

trasladarán los datos a una hoja de Excel para el sumatorio total de las variables como 

dimensiones. En segundo lugar, se aplicará los instrumentos en el total de la muestra 

seleccionada, para poder realizar el análisis estadístico pertinente, se ejecutará la 

consolidación de la data por medio del programa SPSS v25.  

Esto conducirá al análisis estadístico para determinar si la distribución de los datos 

es normal o no normal obtenidas por la prueba de Kolmogorov Smirnov, quien identificar 

si es que se trabajará con la estadística paramétrica de Pearson o la estadística no 

paramétricas de Rho de Spearman; y finalmente con el cual obtendremos los resultados 

correspondientes y posteriores a responder las hipótesis establecidas en la investigación.   

3.9. Aspectos éticos 

Principio de autonomía, este principio se aplicará a lo largo de la realización de este 

estudio, porque cuando contactas a un familiar, tienes en cuenta su voluntad y respetas 

siempre su decisión, puesto que, tienen derecho a elegir libremente si participar o no. 
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Además, se les proporcionará información correcta y veraz sobre el estudio, tras lo 

cual pudieron firmar un consentimiento informado.  

Asimismo, el principio de beneficencia, este principio en la investigación se 

realizará de acuerdo con pautas éticas, con el compromiso de no dañar a ningún participante 

en la investigación en curso. 

Asimismo, el principio de beneficencia, este principio en la investigación se 

realizará de acuerdo con pautas éticas, con el compromiso de no dañar a ningún participante 

en la investigación en curso.  

También, el principio de no maleficencia, este principio se será explicado a cada uno 

de los participantes de la presente investigación, que la misma no los expondrán de ninguna 

manera a algún tipo de riesgo o peligro.  

Finalmente, el principio de justicia, este principio, surgirá a medida que cada uno de 

los participantes, se les tratará en todo momento con mucho respeto, cordialidad e igualdad.  
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4. ASPECTOS ADMINISTRATIVOS 

4.1. Cronograma de actividades   

Actividades TIEMPOS 
Set Oct Nov Dic Ene Feb Mar Abr May Jun 

Redacción del titulo            

Planteamiento del problema             

Objetivos           

Justificación            

Presentación de marco teórico            

Presentación de la metodología           

Redacción de informe final           

Presentación de proyecto de 
investigación           

 

4.2. Presupuesto 

Recursos humanos Unidad de medida Cantidad Monto (soles) 
Estadista Servicio 01 S/. 300.00 

Asesor Servicio 01 S/. 600.00 

Sub total S/. 900.00 

Bienes    

Libreta de apuntes 01 Unidad S/ 5.00 

Papel Bond A4, paquete 500 hojas 01 Unidad S/ 30.00 

Lapicero negro o azul 01 Unidad S/ 3.00 

Sub total S/ 38.00 

Servicio    

Agua Mes 01 S/ 40.00 

Luz Mes 01 S/ 40.00 

Internet Mes 01 S/ 120.00 

Sub total S/ 200.00 

 

Así el total de los recursos a emplearse en el proyecto asciende a S/ 1138.00. 
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PROBLEMAS OBJETIVOS HIPOTESIS VARIABLES METODOLOGÍA 
Problema general 

¿Cómo el nivel de 
incertidumbre frente a la 
enfermedad se relaciona con 
la depresión por muerte en 
familiares de pacientes en 
UCI en un hospital nacional 
de Lima, 2023? 

 
Problemas específicos 

¿Cómo el nivel de síntomas de la 
incertidumbre frente a la 
enfermedad se relaciona con la 
depresión por muerte en 
familiares de pacientes en UCI? 
¿Cómo el nivel de diagnóstico de 
la incertidumbre frente a la 
enfermedad se relaciona con la 
depresión por muerte en 
familiares de pacientes en UCI? 
 
¿Cómo el nivel de tratamiento de 
la incertidumbre frente a la 
enfermedad se relaciona con la 
depresión por muerte en 
familiares de pacientes en UCI? 
 
¿Cómo el nivel de pronóstica de 
la incertidumbre frente a la 
enfermedad se relaciona con la 
depresión por muerte en 
familiares de pacientes en UCI? 
¿Cómo el nivel de relaciones de 
la incertidumbre frente a la 
enfermedad se relaciona con la 

Objetivo general 
Determinar cómo el nivel de 
incertidumbre frente a la 
enfermedad se relaciona con la 
depresión por muerte en familiares 
de pacientes en UCI en un hospital 
nacional de Lima, 2023. 
 

 
 

Objetivos específicos 
Identificar cómo el nivel de síntomas de 
la incertidumbre frente a la enfermedad 
se relaciona con la depresión por muerte 
en familiares de pacientes en UCI. 
Identificar cómo el nivel de diagnóstico 
de la incertidumbre frente a la 
enfermedad se relaciona con la 
depresión por muerte en familiares de 
pacientes en UCI. 
Identificar cómo el nivel de tratamiento 
de la incertidumbre frente a la 
enfermedad se relaciona con la 
depresión por muerte en familiares de 
pacientes en UCI. 
identificar cómo el nivel de pronóstica 
de la incertidumbre frente a la 
enfermedad se relaciona con la 
depresión por muerte en familiares de 
pacientes en UCI. 

Hipótesis general Incertidumbre 
frente a la 
enfermedad 
 
Dimensiones: 
 

1. Síntomas 
2. Diagnóstico 
3. Tratamiento 
4. Pronóstico 
5. Relaciones 

 

Tipo de investigación: 
 
Aplicada  
 
Enfoque: 
 
Cuantitativo 
 
Método: 
 
Hipotético deductivo  
 
Nivel: 
 
Descriptivo correlacional 
 
Diseño: 
 
No experimental, corto 
transversal 

Ho: No existe relación estadísticamente significativa 
entre el nivel de incertidumbre frente a la enfermedad 
con la depresión por muerte en familiares de pacientes 
en UCI en un hospital nacional de EsSalud, 2023. 
Hi: Si existe relación estadísticamente significativa 
entre el nivel de incertidumbre frente a la enfermedad 
con la depresión por muerte en familiares de pacientes 
en UCI en un hospital nacional de EsSalud, 2023. 
 

Hipótesis específicas 
  
Ho: No existe relación estadísticamente significativa 
entre el nivel de síntomas de la incertidumbre frente a la 
enfermedad con la depresión por muerte en familiares 
de pacientes en UCI en un hospital nacional de EsSalud, 
2023. 
Hi1: Si existe relación estadísticamente significativa 
entre el nivel de síntomas de la incertidumbre frente a la 
enfermedad con la depresión por muerte en familiares 
de pacientes en UCI en un hospital nacional de EsSalud, 
2023. 
Ho: No existe relación estadísticamente significativa 
entre el nivel de diagnóstico de la incertidumbre frente 
a la enfermedad con la depresión por muerte en 
familiares de pacientes en UCI en un hospital nacional 
de EsSalud, 2023. 
Hi2: Si existe relación estadísticamente significativa 
entre el nivel de diagnóstico de la incertidumbre frente 
a la enfermedad con la depresión por muerte en 
familiares de pacientes en UCI en un hospital nacional 
de EsSalud, 2023. 
Ho: No existe relación estadísticamente significativa 
entre nivel de tratamiento de la incertidumbre frente a la 
enfermedad con la depresión por muerte en familiares 

Depresión por 
muerte 
 
Dimensiones: 
 

1. Tristeza de 
muerte  

2. Miedo la 
muerte  

3. Depresión ante 
la muerte  

4. Soledad ante 
la muerte  

 Identificar cómo el nivel de relaciones 
de la incertidumbre frente a la 
enfermedad se relaciona con la 
depresión por muerte en familiares de 
pacientes en UCI. 

Anexo 1: Matriz de consistencia 
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depresión por muerte en 
familiares de pacientes en UCI? 

de pacientes en UCI en un hospital nacional de EsSalud, 
2023. 
Hi3: Si existe relación estadísticamente significativa 
entre nivel de tratamiento de la incertidumbre frente a la 
enfermedad con la depresión por muerte en familiares 
de pacientes en UCI en un hospital nacional de EsSalud, 
2023. 
Ho: No existe relación estadísticamente significativa 
entre nivel de pronóstico de la incertidumbre frente a la 
enfermedad con la depresión por muerte en familiares 
de pacientes en UCI en un hospital nacional de EsSalud, 
2023. 
Hi4: Si existe relación estadísticamente significativa 
entre nivel de pronóstico de la incertidumbre frente a la 
enfermedad con la depresión por muerte en familiares 
de pacientes en UCI en un hospital nacional de EsSalud, 
2023. 
 
Ho: No existe relación estadísticamente significativa 
entre nivel de relaciones de la incertidumbre frente a la 
enfermedad con la depresión por muerte en familiares 
de pacientes en UCI en un hospital nacional de EsSalud, 
2023. 
Hi5: Si existe relación estadísticamente significativa 
entre nivel de relaciones de la incertidumbre frente a la 
enfermedad con la depresión por muerte en familiares 
de pacientes en UCI en un hospital nacional de EsSalud, 
2023. 
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Anexo 3: Instrumentos  

Escala de Percepción de la incertidumbre frente a la enfermedad en su forma para el 

familiar PPU-FM 

No existe respuestas correctas ni incorrectas, sino solo se desea conocer su opinión. 

Edad: ___________ 

Sexo: ___________ 

1. Masculino 

2. Femenino  

Responda con una cruz (+) o un aspa (x) para conocer la respuesta que considere más oportuna 

de acuerdo con los siguientes niveles: 

Muy en 
desacuerdo 

En 
desacuerdo 

Indiferente De acuerdo 
Muy de 
acuerdo 

1 2 3 4 5 

 

  1 2 3 4 5 

 Dimensión 1: Incertidumbre de los cuidadores frente a los 
síntomas de pacientes hospitalizados en la UCI 

 

1.  No estoy seguro de si su enfermedad está mejorando o 
empeorando. 

     

2.  No está claro lo fuerte que será su dolor.      

3.  Sus síntomas continúan cambiando impredeciblemente.      

4.  El curso de su enfermedad se mantiene cambiando, tiene días 
malos y buenos. 

     

5.  Usualmente sabe si él/ella va a tener un buen o mal día.      

6.  Su aflicción física es predecible; yo sé cuándo va a mejorar o 
empeorar. 

     

 Dimensión 2: Incertidumbre de los cuidadores frente al 
diagnóstico de pacientes hospitalizados en la UCI 
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7.  No sé qué le está ocurriendo.      

8.  Tengo muchas preguntas sin responder.      

9.  Los resultados de sus exámenes son inconsistentes.      

10.   No le han dado un diagnóstico especifico a él/ella.      

11.  Su diagnóstico es definitivo y no cambiará.      

12.  La seriedad de su enfermedad ha sido determinada.      

 Dimensión 3: Incertidumbre de los cuidadores UCI frente al 
tratamiento de pacientes hospitalizados en la UCI 

 

13.  Entiendo el propósito de cada uno de sus tratamientos.      

14.  Su tratamiento es muy difícil de entender.      

15.  Es difícil saber si está ayudando el tratamiento o el medicamento 
que le están suministrando. 

     

16.  La efectividad del tratamiento esta indeterminada.      

17.  Por el tratamiento se mantiene cambiando lo que él/ella puede y 
no puede hacer. 

     

 Dimensión 4: Incertidumbre de los cuidadores frente al 
pronóstico de pacientes hospitalizados en la UCI 

     

18.  No sé cuándo esperar las cosas que se harán con él/ella.      

19.  Puedo predecir el tiempo que tomará su enfermedad.      

20.  Por la incertidumbre de su enfermedad no puedo planear el futuro.      

21.  Es incierto para mi cómo manejaré su cuidado después de que 
él/ella salga del hospital. 

     

22.  No está claro qué va a ocurrir con él/ ella      

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

     

24.  Generalmente puedo predecir el curso de su enfermedad      

25.  Tengo la certeza de que no le encontrarán algún otro problema a 
él/ella. 

     

 Dimensión 5: Incertidumbre frente a las relaciones entre el 
cuidador y los proveedores de cuidado en la UCI 
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26.  Las explicaciones que dan de él/ella me parecen confusas      

27.  Entiendo todo lo que se me explica      

28.  Los doctores me dicen cosas que pueden tener muchos significados      

29.  Hay tantos tipos de personal que no está claro quién es el 
responsable 

     

30.  Puedo contar con que las enfermeras estén ahí cuando las necesite.      

31.  Los médicos y enfermeras usan todos los días un lenguaje que yo 
puedo entender lo que estén diciendo. 
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Escala de depresión por muerte (DDS) 

Totalmente en 
desacuerdo 

En 
desacuerdo 

Ni de acuerdo 
ni en 

desacuerdo 
De acuerdo 

Totalmente de 
acuerdo 

1 2 3 4 5 

 

  1 2 3 4 5 

 Dimensión 1: Anergia y anhedonia   

1.  Cuando pienso en la muerte, pierdo interés en las actividades de la 
vida. 

     

2.  Pierdo interés en cuidarme cuando pienso en la muerte.      

3.  Cuando la muerte está en mi mente, mi cuerpo parece perder 
energía y disminuir la velocidad. 

     

4.  El pensamiento de la muerte agota mi energía.      

5.  Es difícil concentrarme cuando la muerte está en mi mente.      

6.  Cuando pienso en la muerte, incluso la tarea más fácil se vuelve 
difícil. 

     

7.  La muerte me hace sentir desanimado sobre el futuro.      

 Dimensión 2: Tristeza de muerte        

8.  Morir siempre debe ser un proceso infeliz.      

9.  Nada me entristece más que saber que mis amigos y parientes 
eventualmente morirán.  

     

10.  El proceso de morir seguramente será el momento más triste de mi 
vida. 

     

11.  El pensamiento de la muerte me pone triste.      

12.  La muerte es un asunto solitario.      

13.  La idea de la muerte hace que sea difícil experimentar el placer.      

 Dimensión 3: Otra muerte   

14.  Velar y estar en funerales son deprimentes.      
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15.  Es imposible superar la muerte de un ser querido o un amigo 
cercano. 

     

16.  Estoy muy molesto(a) por lo breve que es la vida.      

17.  Me da miedo pensar en la muerte de amigos y seres queridos.      

 Dimensión 4: Vació existencial y de muerte       

18.  Cuando pienso en la muerte, me siento vacío.       

19.  Pensar en la muerte me hace llorar.      

20.  Por qué intentarlo en la vida si solo vas a morir.      

21.  La muerte me hace sentir desesperado.      

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 


