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Construcción y validación de diagnósticos de enfermería para personas 

en cuidados paliativos1

Objetivo: construir y validar diagnósticos de enfermería para personas en cuidados paliativos, 

fundamentados en el Modelo de Cuidados para Preservación de la Dignidad y en la Clasificación 

Internacional para la Práctica de Enfermería. Método: estudio metodológico operacionalizado 

en dos etapas: 1) construcción del banco de términos relevantes, clínicamente y culturalmente, 

para la asistencia de enfermería a la persona en cuidados paliativos y 2) construcción de 

diagnósticos de enfermería a partir del banco de términos, con base en las directrices del 

Consejo Internacional de Enfermeros. Resultados: los 262 términos validados constituyeron 

un banco de términos a partir del cual fueron desarrollados 56 diagnósticos de enfermería. 

De esos, 33 fueron validados por un grupo de 26 peritos, y clasificados en las tres categorías 

del Modelo de Cuidados para Preservación de la Dignidad: preocupaciones relacionadas con 

la enfermedad (21); repertorio de conservación de la dignidad (9); inventario de la dignidad 

social (3). Conclusión: de los 33 diagnósticos validados, 18 de ellos podrán ser incluidos en 

la actualización del Catálogo de la Clasificación Internacional para la Práctica de Enfermería – 

cuidados paliativos para una muerte digna. El estudio contribuye para auxiliar al enfermero en 

el raciocinio clínico y en la toma de decisiones.

Descriptores: Cuidados Paliativos; Diagnóstico de Enfermería; Clasificación; Terminología.
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Introducción

El cuidado a la persona, en proceso de morir y 

delante de la muerte, es parte de la vivencia del equipo 

de la salud, sobre todo de profesionales de Enfermería 

que están ininterrumpidamente presentes y prestando 

la mayor parte de los cuidados, de forma directa a la 

persona, cuidando inclusive cuando la cura no es más 

una posibilidad, y porque no decir, cuidando del cuerpo 

después de la muerte y durante el luto(1).

Es notoria la necesidad de los profesionales de 

la salud buscar cuidados de promoción, prevención de 

daños y de recuperación de la salud, así como valorizar 

el morir dignamente, asumiendo que la muerte no 

debe ser considerada una enemiga a ser vencida y si 

como un evento natural integrante de la vida(2). Con 

ese pensamiento, cada día los principios filosóficos a 

cerca de los cuidados paliativos han ganado fuerza y 

espacio en los ambientes de cuidados.

Los cuidados paliativos son definidos por la 

Organización Mundial de la Salud(3) como una abordaje 

de cuidados que busca mejor calidad de vida para 

la persona y su familia, frete a los problemas de la 

enfermedad y del riesgo de vida, por medio de la 

prevención, minimización y alivio del sufrimiento. 

Eso puede ser alcanzado por identificación precoz, 

evaluación y tratamiento del dolor y de otros problemas 

de naturaleza física, psicosocial y espiritual.

Los cuidados paliativos son, al mismo tiempo, 

filosofía y directriz orientadora de acciones a ser 

emprendidas por un equipo multidisciplinar de 

salud, estructurado en un sistema de cuidados 

interdisciplinarios(3), de modo que sus principios puedan 

ser aplicados a todos los pacientes, en distintos grupos 

etarios, y a sus familiares, con énfasis en los cuidados 

para preservación de la dignidad, y teniendo al alivio 

del sufrimiento como el enfoque de atención(4).

Los programas de cuidados paliativos vienen 

aumentando rápidamente en los últimos años, debido 

a la mayor cantidad de personas con enfermedades 

crónicas y en riesgo de perder la vida; lo anterior 

asociado a la mayor participación de las familias en las 

decisiones sobre los cuidados al fin de la vida de sus 

seres queridos(5).

La participación del enfermero en el contexto 

de los cuidados paliativos es imprescindible, si 

consideramos que esos cuidados son realizados en un 

área de intervención en salud, en la cual la actuación 

del enfermero representa el eslabón entre el paciente, 

la familia y los demás miembros del equipo, y que ese 

profesional posee mayor oportunidad de efectivar las 

prácticas de cuidado, en virtud de pasar gran parte del 

tiempo junto al paciente y a la familia(1).

Delante de lo expuesto, es relevante emprender 

esfuerzos en investigaciones sobre la atención a 

la persona en cuidados paliativos, a partir de la 

Sistematización de la Asistencia de Enfermería como una 

herramienta de organización del trabajo, y la aplicación 

del Proceso de Enfermería, destacándose la relevancia 

de las terminologías inherentes a los elementos de la 

práctica para la documentación del proceso de cuidar, 

en pro de un lenguaje estandarizado.

La Clasificación Internacional para la Práctica de 

Enfermería (CIPE®) emerge como marco unificador 

del lenguaje, proporcionando una terminología para 

auxiliar el pensamiento crítico del enfermero en 

la planificación de los cuidados, con el objetivo de 

facilitar la comunicación, la documentación y la mayor 

visibilidad a las acciones de enfermería, además de 

contribuir para el desarrollo de registros electrónicos y 

avance del conocimiento(6-7).

Existen diferentes teorías y modelos conceptuales 

que buscan explorar los distintos modelos teóricos 

sobre la dignidad, y que han sido desarrollados en 

diferentes contextos de la práctica clínica(8). Para 

este trabajo, se optó por el Modelo de Cuidados para 

Preservación de la Dignidad (MCPD)(9), por ser una 

referencia en el contexto de los cuidados paliativos, y 

haber sido utilizado en la primera edición del Catálogo 

CIPE® – Cuidados Paliativos para una Muerte Digna(10); 

además es el modelo teórico que específicamente 

conceptúa el “morir con dignidad(11)”. El Modelo está 

constituido por las siguientes grandes categorías: 

preocupaciones relacionadas con la enfermedad, 

repertorio de conservación de dignidad e inventario de 

la dignidad social(9).

Con ese modelo y los Diagnósticos de Enfermería 

(DE), se pretende ofrecer una estructura para que el 

enfermero planifique un abordaje individualizado y 

dirigido a la preservación de la dignidad de la persona 

en proceso de morir y delante de la muerte.

El presente estudio objetiva contribuir para la 

expansión, consolidación y actualización del existente 

Catálogo(10), publicado en 2009 por el Consejo 

Internacional de Enfermeros (CIE), y elaborado a 

partir de investigaciones realizadas en Etiopia, Kenia, 

India, Filipinas y EUA(11-13).

Los resultados de este estudio contribuyen para 

llenar vacíos relacionados con los DEs relevantes en 

el contexto de los cuidados paliativos; por ejemplo, 

el diagnóstico “dignidad preservada”, el cual no hace 

parte de la CIPE® 2011, y también no está contemplado 

en el Catálogo(10); lo que posibilitará direccionar 

intervenciones en ese campo del cuidado en salud y 

enfermería, así como suministrar evidencias para la 

práctica del enfermero en el contexto de los cuidados 
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paliativos, considerando la escasez de estudios sobre 

DEs para pacientes en cuidados paliativos(14).

Así siendo, el presente estudio tuvo como objetivo 

construir y validar DEs para personas en cuidados 

paliativos, fundamentados en el MCPD(9) y en la CIPE®.

Método

Se trata de un estudio de tipo metodológico, el cual 

utilizó las recomendaciones del CIE para el desarrollo 

de subconjuntos terminológicos(15), teniendo por base 

el Banco de Términos (BT) construido en la primera 

etapa de este estudio(16) y el modelo de referencia de 

los DEs de la Norma(17) ISO 18.104:2014.

El proyecto de la investigación fue apreciado por 

el Comité de Ética en Investigación de la EEUFBA, 

observando los aspectos éticos preconizados en la 

Resolución nº.466/12, del Ministerio de la Salud, 

habiendo obtenido el Protocolo de Aprobado nº353.005.

El estudio fue desarrollado en las siguientes 

etapas: 1) Construcción del BT relevante clínicamente 

y culturalmente, para la práctica de enfermería en 

personas en cuidados paliativos. En esa etapa, se 

procedió a realizar un estudio de carácter descriptivo 

documental(16), el cual resultó en un banco con 

262 términos, lo que ayudó en la etapa siguiente; 

2) Construcción de los DEs a partir del BT(16), con base 

en las directrices del CIE. Esta etapa consiste en el 

objeto de la presente publicación.

La construcción de los DEs fue operacionalizada 

en cuatro momentos distintos: 1) Construcción de los 

DEs y sus respectivas definiciones operacionales; 2) 

Validación de contenido por peritos seleccionados de 

acuerdo con los criterios de Fehring(18) modificados; 3) 

Aplicación del Índice de Validez de Contenido (IVC), 

siendo adecuado si ≥ 0,80; y 4) Mapeo cruzado entre 

DEs validados y aquellos constantes del Catálogo(10).

Siguiendo las etapas metodológicas para 

construcción de los DEs, inicialmente fueron 

construidos los diagnósticos con base en el modelo de 

referencia(17), el cual determina que debe ser incluido, 

obligatoriamente, un término del Modelo de Siete Ejes, 

de la CIPE®, inherente al eje del enfoque, y otro al eje 

del juzgamiento. La inclusión, de términos adicionales 

de los demás ejes, es facultativa. También se consideró 

el referencial teórico del MCPD(9).

Para el desarrollo de las definiciones 

operacionales, fueron utilizadas las siguientes 

estrategias metodológicas: revisión de la literatura; 

mapeo del significado del concepto y afirmación de 

la definición operacional(19). Para esas definiciones, 

se consideró el área de especialidad clínica de los 

cuidados paliativos y para cada una de ellas fueron 

establecidas las características específicas para 

orientar su identificación.

Después del desarrollo de los DEs y sus respectivas 

definiciones operacionales, el producto resultante fue 

sometido al proceso de validación de contenido por 

peritos seleccionados, según los criterios de Fehring(18) 

modificados. En este estudio, la adaptación realizada 

se relacionó a la flexibilidad en la participación de 

enfermeros sin maestría, desde que tuviesen curso de 

especialización o residencia con enfoque en cuidados 

paliativos. Estudios apuntan que los criterios de 

Fehring(18) todavía son, de hecho, los más utilizados, 

principalmente mediante adaptaciones(20).

El universo de la muestra estuvo constituido por 

75 enfermeros, de nacionalidad brasileña, que poseían, 

por lo menos, titulación académica de maestría y/o 

especialización/residencia en cuidados paliativos, que 

trabajaban con los DEs y cuidados paliativos en la 

asistencia, enseñanza o investigación. Fueron excluidos 

los sujetos que presentaron puntuación inferior a cinco 

en los criterios establecidos por Fehring(18), en relación 

a la selección de peritos. Así, de los 283 expertos 

reclutados, después de la aplicación de los criterios, 

se obtuvo la muestra intencional. La selección de los 

sujetos fue realizada por medio de busca activa de 

profesionales expertos, en las áreas arriba citadas, en 

la Plataforma Lattes del Consejo Nacional de Desarrollo 

Científico y Tecnológico – CNPq (Currículo Lattes y 

Directorio de Grupos de Investigación).

Inicialmente, fue enviado a los peritos un 

correo electrónico, con: una carta de invitación; el 

Término de Consentimiento Libre e informado (TCLI); 

orientaciones sobre el estudio; y el instrumento de 

investigación conteniendo una relación con 56 DEs. 

El instrumento presentaba los DEs seguidos de las 

definiciones operacionales y una escala tipo Likert de 

cinco puntos (1=nada pertinente; 2=poco pertinente; 

3=muy pertinente; 4=pertinente; 5=muy pertinente), 

para la evaluación de la pertinencia de cada definición.

Aquellos que concordaron en participar del estudio 

respondieron al correo electrónico después de un 

período de, aproximadamente, cuatro meses (enero 

a abril de 2014), después de repetidos envíos de la 

invitación, habiéndose obtenido una muestra de 26 

(34,7%) instrumentos debidamente respondidos. Cuatro 

convidados respondieron, justificando la no participación, 

por tener experiencia en cuidados paliativos, pero no en 

el Sistema de Clasificación – CIPE®, y viceversa.

Para el análisis de las respuestas de los peritos, se 

aplicó el IVC, cuya fórmula consiste en:

% concordancia = X 100
número de participantes que concordaron

número total de participantes
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Se consideró pertinente el DE, y su respectiva 

definición operacional, que obtuvo IVC≥0,80. Ese 

puntaje fue adoptado como coeficiente de confiabilidad, 

considerando que la literatura lo reconoce como una 

herramienta de medición ponderada, como punto de 

corte estándar(21).

En seguida, los DEs validados (IVC≥0,80) 

fueron sometidos a la técnica de cross-mapping(22), 

habiéndose realizado el cruzamiento de esos con 

aquellos constantes en el Catálogo(10), para identificar 

si constaban o no del mismo. Ese proceso se 

realizó con la inserción de los DEs en una planilla 

del Microsoft Office Excel® 2010; en seguida, fue 

importada para el programa banco da datos Microsoft 

Office Access® 2010, siendo así realizada la técnica 

de cross-mapping, lo que posibilitó la comparación 

entre los DEs productos de este estudio con aquellos 

del Catálogo(10).

Por último, ocurrió la etapa de categorización, 

conforme el MCPD(9), en la cual los DEs fueron 

clasificados de acuerdo con las categorías: 

preocupaciones relacionadas con la enfermedad, 

repertorio de conservación de dignidad e inventario de 

la dignidad social. La categorización se realizó a partir 

del análisis realizado por el investigador principal; a 

continuación, se procedió al proceso de evaluación y 

validación por un grupo de tres enfermeras doctoras, 

con experiencia en cuidados paliativos.

Resultados

En la primera etapa del estudio, fueron 

identificados los términos a partir de las entrevistas 

con profesionales del equipo de enfermería, los 

que totalizaron 432 términos(16). De esos, después 

del proceso de identificación de los significados y 

semejanzas y del tratamiento de normalización, fueron 

excluidos 170 (39,3%), considerados como desecho 

terminológico, resultando en 262 (60,7%) términos, 

que pasaron a componer el BT que auxiliaría a la 

segunda etapa de este estudio.

Vale resaltar que de los 262 términos que 

compusieron el BT, 167 (63,7%) ya constaban en la 

CIPE® 2011, y 95 (36,3%) fueron clasificados como no 

constantes(16).

Utilizando el BT, y orientados por la norma ISO 

18.104:2014 (modelo de terminología de referencia 

para la Enfermería y MCPD) fueron construidos 56 DEs, 

incluyendo diagnósticos positivos o negativos, y de 

bienestar, con sus respectivas definiciones operacionales.

Después de la evaluación por los peritos, de los 

56 DEs elaborados, 33 (58,9%) obtuvieron IVC≥0,80 

(Tabla 1).

Los 33 DEs fueron sometidos a la técnica de 

cross-mapping y, en seguida, categorizados según el 

MCPD(9) (Figura 1). Al ser cruzados con el Catálogo(10), 

se evidenció que apenas 8 de los 33 DEs constaban 

del catálogo: angustia espiritual, incomodidad, 

desesperanza, dolor, fatiga, náusea, respiración 

perjudicada y sueño perjudicado. Vale resaltar que 

15 DEs presentados en la Tabla 1 no constan de la 

CIPE® 2011.

En la Figura 1, se observa que 21 diagnósticos 

fueron clasificados en la categoría preocupaciones 

relacionadas con la enfermedad, 9 en la categoría 

repertorio de conservación de la dignidad, y 3 en la 

categoría inventario de la dignidad social.

Tabla 1 - Distribución de los Diagnósticos de Enfermería 

con Índice de Validez de Contenido ≥0,80. Salvador, BA, 

Brasil, 2014

Diagnósticos de enfermería IVC*

Adaptación a los cambios perjudicada 0,80

Adhesión al régimen terapéutico 0,90

Angustia relacionada a la muerte 0,90

Aspecto psicológico espiritual perjudicado 0,80

Actitud de enfrentamiento del proceso de muerte y morir 
perjudicada

0,80

Comunicación perjudicada 0,80

Incomodidad 0,90

Falta de esperanza 0,90

Desesperación 0,90

Dignidad preservada 0,90

Disnea (especificar el grado) 0,90

Dolor (especificar la intensidad) 0,90

Edema (especificar el grado) 0,80

Estado emocional perjudicado 0,80

Expectativa de esperanza alcanzada 0,80

Fatiga 0,80

Falta de apoyo de la familia 0,80

Herida (especificar localización) 0,80

Hipertensión 0,80

Hipotermia 0,80

Hipoxia 0,80

Náusea 0,80

Orientación mejorada 0,80

Orientación perjudicada 0,80

Proceso de toma de decisiones perjudicado 0,80

Relacionamiento paciente/cuidador perjudicado 0,80

Respiración perjudicada 0,80

Riesgo de angustia espiritual 0,80

Riesgo de caquexia 0,80

Riesgo de interrupción del autocuidado 0,80

Sueño perjudicado 0,80

Tristeza crónica 0,80

Voluntad de vivir presente 0,80

*Índice de Validez de Contenido
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Categorías principales, temas y subtemas de la dignidad 
Preocupaciones relacionadas con la 
enfermedad

Repertorio de conservación de la dignidad Inventario de la dignidad social

Nivel de independencia Perspectivas de conservación de la dignidad Soporte social
Acuidad cognitiva Continuidad del yo • Falta de apoyo de la familia
• Comunicación perjudicada
• Orientación mejorada
• Orientación perjudicada

• Dignidad preservada Contenido de los cuidados
Esperanza • Relacionamiento paciente/cuidador 

perjudicado• Falta de esperanza
• Expectativa de esperanzaCapacidad funcional Preocupaciones con las consecuencias

• Adaptación a los cambios perjudicada Autonomía/control • Proceso de toma de decisiones perjudicado
Síntomas de sufrimiento • Riesgo de interrupción del autocuidado
Sufrimiento físico Aceptación
• Incomodidad
• Disnea (especificar el grado)
• Dolor (especificar la intensidad)
• Edema (especificar el grado)
• Fatiga
• Herida (especificar la localización)
• Hipertensión
• Hipotermia
• Hipoxia
• Náusea
• Respiración perjudicada
• Riesgo de caquexia
• Sueño perjudicado

• Adhesión al régimen terapéutico 
• Actitud de enfrentamiento del proceso de 
morir y de la muerte perjudicada
Prácticas de conservación de la dignidad
Vivir “el momento”
• Voluntad de vivir el presente
Busca por confort espiritual
• Angustia espiritual
• Riesgo de angustia espiritual

Sufrimiento psicológico
• Tristeza crónica
• Angustia relacionada a la muerte
• Desesperación
• Estado emocional perjudicado

Figura 1 - Distribución de los DEs en las categorías del MCPD(9). Salvador, BA, Brasil, 2014

Leyenda 

Categorías
Temas
Subtemas

Discusión

El CIE considera los cuidados paliativos como 

prioridad(15) para el desarrollo de Catálogos CIPE®, 

dentro de esa perspectiva reconoce el fenómeno 

“morir con dignidad” como inherente a los cuidados de 

enfermería, así como adopta el MCPD(9) como referencial 

para la estructuración del Catálogo(10), lo que posibilita 

al enfermero la planificación de cuidados de enfermería 

considerando la preservación de la dignidad humana(23).

El modelo teórico adoptado en el estudio especifica 

tres principales categorías relacionadas a la dignidad de 

la persona en cuidados paliativos: 1) preocupaciones 

relacionadas con la enfermedad, la cual versa sobre la 

gestión de las necesidades inherentes al control de los 

síntomas físicos y psicológicos, considerándose que el 

control del dolor en cualquier momento, y especialmente 

en los cuidados de fin de la vida, es fundamental para 

el éxito de la mejoría de los cuidados de aquellos que 

están muriendo; 2) repertorio de conservación de la 

dignidad, la cual describe que la respuesta humana a 

la enfermedad no es determinada únicamente por la 

enfermedad en sí, pero por la totalidad del ser que se 

encuentra en enfermo, considerando que cada persona 

tiene un perfil psicológico específico, así como una 

perspectiva espiritual que posibilita moldar su visión de 

mundo y sus respuestas a las oportunidades y crisis; 

3) e inventario de la dignidad social, cuya categoría hace 

referencia a las cuestiones, sociales y/o dinámicas de 

relacionamientos que aumentan o disminuyen el sentido 

de la dignidad de cada persona(9).

De los términos identificados como no constantes 

de la CIPE®, vale discutir especialmente aquellos 

pertenecientes al eje enfoque, los que representan el 

centro de atención para la sistematización de los cuidados 

de enfermería. De los 95 términos no constantes, 33 

(34,7%) fueron clasificados en ese eje(16), y 62 en los 

otros 6 ejes del Modelo de Siete Ejes, de la CIPE®.

Entre esos 33 términos, fueron evidenciados 

aquellos inherentes a la dignidad de la persona en 

cuidados paliativos; por ejemplo: apoyo psicológico, 

apoyo moral, aspecto psicológico espiritual, buena 

muerte, humanización, respeto, responsabilidad 

y singularidad, entre otros. La palabra dignidad 

significa ser digno de honra, respeto o estima(9). Su 

concepto es tenido como uno de los más importantes 

valores profesionales, siendo de gran relevancia para 

la Enfermería, debido a la naturaleza humana de su 

práctica profesional. Luego, el cuidar, considerando los 

cuidados para preservación de la dignidad, significa 

respetar la individualidad humana y tratar cada 

persona como un ser único, tornándose, por tanto, una 

necesidad humana básica y un aspecto importante en 

los cuidados de enfermería(24). Para esto, es necesario 

considerar los aspectos identificados en el estudio 

como centro de atención del cuidado en enfermería, 



www.eerp.usp.br/rlae

6 Rev. Latino-Am. Enfermagem 2017;25:e2914.

entre ellos: la singularidad, el respeto y el apoyo 

moral y psicológico.

Con base en el MCPD(9), el enfoque en la atención, 

a partir de esos 33 términos, se dirige a dos categorías 

principales en el contexto de los cuidados paliativos: 

repertorio de conservación de la dignidad e inventario 

de la dignidad social. Sin embargo, esas dos categorías 

agruparon un menor número de diagnósticos, de 

acuerdo con el Catálogo(10) y con este estudio.

La dignidad es concebida a partir de componentes 

intrínsecos y extrínsecos(9), siendo los últimos 

influenciados por circunstancias ambientales y culturales, 

que tienden a interferir en el sentido de la dignidad de 

cada persona. En ese aspecto, cada individuo, frente 

a una condición de enfermedad, responde de modo 

diferente al enfrentamiento de la situación.

En un ensayo clínico aleatorio(25), desarrollado en 

la ciudad de Nueva York, con pacientes en cuidados 

paliativos, fue realizada la intervención de la “Terapia 

de la Dignidad”, la que es una psicoterapia breve, que 

ofrece a los pacientes la oportunidad de hablar sobre lo 

que más importa para ellos frente al proceso de morir 

y de la muerte. La intervención fue aplicada por un 

equipo compuesto por enfermero, psicólogo y médico 

psiquiatra; esta evidenció una respuesta positiva de los 

pacientes, especialmente en la mejoría del bienestar 

espiritual y en la forma como la familia los veía. Eso 

muestra la influencia de los componentes intrínsecos y 

extrínsecos, que acaban por influenciar la dignidad de 

la persona.

Las categorías “preocupaciones relacionadas a la 

enfermedad” y “repertorio de conservación de la dignidad” 

están interrelacionadas y se refieren a los factores 

físicos, psicológicos y existenciales, internalizados en la 

experiencia de vida de cada persona, y como influencian 

el sentido de su dignidad. Por otro lado, el inventario 

de la dignidad social conceptualmente se sobrepone a 

los componentes extrínsecos de la dignidad; este se 

refiere a como las otras personas y las circunstancias 

ambientales puedan influenciar el sentido de la dignidad 

de una persona(9).

Lo anterior evidencia cuán necesario es pensar en 

la importancia de enfatizar la planificación del cuidado 

de enfermería, con enfoque en el escuchar activo y en el 

establecimiento de DEs que consideren la individualidad 

de cada persona, respetando su autonomía en el 

proceso de toma de decisiones. En ese momento, el 

enfermero debe ser enfático en el uso del raciocinio 

clínico y terapéutico, posibilitando mayor precisión en la 

selección de los DEs dirigidos a enfocar la atención en 

las acciones de enfermería.

De los 33 diagnósticos validados, 10 no constaban del 

Catálogo(10) y 15 tampoco en la CIPE® 2011, evidenciando 

vacíos en fenómenos relacionados a la muerte digna; por 

ejemplo: “comunicación perjudicada”, considerando que 

la comunicación eficaz es un elemento fundamental en 

los cuidados paliativos para el desarrollo de la relación 

terapéutica entre pacientes y enfermeros(26), que 

posibilita el alivio de la ansiedad, el control de la situación 

y la promoción de la calidad de vida.

Otros DEs inexistentes en el Catálogo(10) fueron: 

desesperación, dignidad preservada, estado emocional 

perjudicado, orientación perjudicada, riesgo de caquexia, 

tristeza crónica y voluntad de vivir presente; de esos, 

apenas el DE “tristeza crónica” consta en la CIPE® 2011. 

Todos presentaron adhesión a las categorías del modelo 

teórico y son aplicables en el contexto de los cuidados 

paliativos. En ese sentido, los resultados de este estudio 

traen contribuciones, a partir de evidencias científicas, 

que refuerzan la relevancia de la actualización del 

catálogo ya existente.

Otro punto que merece destaque se refiere al hecho 

de que no se identificó en el estudio, y tampoco consta 

en el Catálogo(10), DE en el subtema “generatividad/

legado”, de la categoría repertorio de conservación de la 

dignidad, del MCPD. Por otro lado, para el tema contenido 

de los cuidados, de la categoría inventario de la dignidad 

social, no consta diagnóstico en el Catálogo(10), pero 

se evidenció, en este estudio, el DE “relacionamiento 

paciente/cuidador perjudicado”.

El contenido de los cuidados es tema que se 

correlaciona con la actitud que los otros (familia, 

profesional de salud o cuidadores) demuestran cuando 

interactúan con el enfermo. En un estudio de análisis 

de concepto sobre la continuidad de la atención al final 

de la vida, con enfoque en la perspectiva del paciente, 

se descubrió que la continuidad de los cuidados al 

final de la vida es un proceso dinámico y depende 

justamente de la interacción entre pacientes, familias y 

proveedores, lo que está estrictamente interconectado 

con la percepción del tiempo del paciente en su proceso 

de morir. Se evidenció, en el estudio, que el enfermero 

puede beneficiarse de una comprensión más profunda 

en relación a la experiencia del paciente a partir de 

factores que dificultan el proceso de cuidar, como la 

comunicación perjudicada y las dificultades de relación 

interpersonal, así como aprender con esas experiencias 

y planificar los cuidados prestando atención al alivio de 

los síntomas, a la autoimagen y al reconocimiento de la 

proximidad con la muerte(27).

El DE “adaptación a los cambios perjudicada” 

fue clasificado en el subtema “capacidad funcional”, 

en la categoría preocupaciones relacionadas con la 

enfermedad, considerando su definición operacional y los 

conceptos de las categorías y subcategorías del modelo 

teórico. Sin embargo, en el Catálogo, el DE “adaptación 
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perjudicada” está clasificado en el tema mantener la 

normalidad, de la categoría repertorio de conservación 

de la dignidad, para el cual no fue identificado ningún DE 

en el presente estudio.

La clasificación de “adaptación a los cambios 

perjudicada”, en el subtema “capacidad funcional”, fue 

orientada por la definición del mismo en el modelo 

teórico(9) ; se refiere a la capacidad de realizar las 

actividades de la vida diaria, tales como realizar compras, 

tomar baño y preparar las alimentaciones, entre otras.

El DE “amor preservado” no alcanzó el IVC 

definido, sin embargo, hubo sugestiones pertinentes 

sobre su modificación para “autoestima positiva”, lo que 

se relaciona al perfil del modelo adoptado y es un DE 

contemplado en el Catálogo(10), asignado en la categoría 

principal repertorio de conservación de la dignidad 

– subtema “manutención del orgullo”. Vale destacar 

que, para ese subtema, no fue evidenciado ningún 

diagnóstico, en el presente estudio.

Los DEs “riesgo de lesión”, “riesgo de problema 

emocional”, “riesgo de tristeza” y “riesgo de úlcera 

por presión” no alcanzaron el IVC≥0,80. Los peritos 

no justificaron la no pertinencia de esos DEs, tampoco 

presentaron sugestiones para adecuaciones. Todavía es 

muy bajo el índice de DEs de riesgo en los sistemas 

de clasificación.

Permanece, también, el cuestionamiento de por 

qué el DE “riesgo de tristeza” no alcanzó el IVC deseable, 

en cuanto DE “tristeza crónica”, condición secundaria al 

diagnóstico de potencialidad, obtuvo el respectivo IVC.

Los resultados de este estudio contribuyen de 

sobremanera para la actualización del catálogo ya 

existente; también apuntan evidencias científicas que 

pueden ser aplicadas en la práctica clínica e inclusive 

ser comprobadas por medio de la validez clínica de los 

DEs y de su relación en las respectivas categorías y 

subcategorías del MCPD; además permitirá explorar los 

elementos de la práctica de enfermería para la promoción 

de una muerte digna, a partir de las perspectivas del 

individuo y su familia.

Conclusión

Los 33 DEs validados en este estudio y clasificados 

en diferentes categorías del MCPD, explicitan un 

lenguaje común para la Enfermería, objetivando orientar 

la planificación sistematizada del cuidado en enfermería. 

También contribuyen para la implementación del Proceso 

de Enfermería y el uso de la CIPE® como un sistema 

de lenguaje de enfermería internacional, que tiene por 

objetivo favorecer la planificación y la gestión de los 

cuidados paliativos por el equipo de enfermería, a fin de 

promover una muerte digna.

Se debe considerar, como limitación del presente 

estudio, el hecho de que los datos fueron obtenidos a 

partir de un banco de datos, cuyas informaciones no 

permiten generalizaciones, por demostrar el perfil de 

una dada realidad; otra limitación se refiere a que la 

condición de los DEs desarrollados no fueron sometidos a 

la validación clínica. De esa forma, otros estudios deben 

ser realizados, de modo a permitir identificar nuevos 

términos que puedan ser sumados a los encontrados, 

considerando la realidad de otros campos empíricos, 

así como posibilitar la validación clínica de los DEs y 

verificar su aplicabilidad en el contexto de los cuidados 

paliativos, sea en nivel hospitalario o domiciliar.
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