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Validez y confiabilidad de la versión brasileña del Patient Dignity 
Inventory (PDI – Br)*

Objetivo: realizar la validación psicométrica de la versión 

brasileña del Patient Dignity Inventory  (PDI  –  Br) en 

pacientes con enfermedades avanzadas que reciben cuidados 

paliativos. Método: estudio metodológico de verificación 

de las propiedades psicométricas del instrumento Patient 

Dignity Inventory  (PDI  –  Br), a través de tests de validez 

y confiabilidad. Resultados: el análisis factorial exploratorio 

mostró una solución factorial con 3 factores, que explican una 

varianza del 40,9%, con una consistencia interna adecuada 

para los dominios de Presencia de Síntomas  (α=0,859), 

Dependencia (α=0,871) y Sufrimiento Existencial (α=0,759) 

Se realizó un test-retest que indicó correlaciones moderadas 

a fuertes. La validez convergente demostró una correlación 

positiva entre la Presencia de Síntomas y las variables de 

tristeza  (r=0,443) y ansiedad  (r=0,464). Se observaron 

correlaciones negativas débiles entre los dominios del PDI – Br 

y la funcionalidad, el bienestar espiritual y la calidad de vida. 

Conclusión: compuesto por tres  dominios y 25  ítems, el 

PDI – Br presentó propiedades psicométricas satisfactorias a 

través de los resultados de validez y confiabilidad, que hacen 

adecuado el uso de este instrumento en nuestro medio. 

Descriptores: Neoplasias; Cuidados Paliativos; Estudio 

de Validación; Psicometría; Traducción; Encuestas y 

Cuestionarios.
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Introducción

El envejecimiento progresivo de la población pone 

de manifiesto que las personas viven más tiempo, 

aunque en detrimento del aumento en el índice de 

enfermedades crónicas, neoplasias o cuadros de 

demencia(1-2), disminuyendo como consecuencia 

la calidad de vida. Según el Instituto Brasileño de 

Geografía y Estadística  (IBGE), en el año  2050, la 

población mundial con más de 60  años de edad será 

de 2 mil millones y el 25% tendrán más de 65 años(3). 

Las neoplasias representan, pues, un problema de salud 

pública y se espera que Brasil tenga 625  mil nuevos 

casos por año, entre 2020 y 2022(4).

El aumento de la expectativa de vida, sin embargo, 

no ha estado acompañado de una mejora de la calidad 

de vida, en lo que al envejecimiento y sufrimiento se 

refiere. Los avances tecnológicos y la variedad de 

terapias disponibles nos conducen a una búsqueda 

constante de la cura de enfermedades, dejando en 

segundo plano intervenciones dirigidas a garantizar un 

final de vida digno(5).

Los cuidados paliativos, al diferir de la medicina 

curativa, representan un tipo de asistencia que propone 

una atención multifacética, manejando síntomas 

físicos, sociales, emocionales y espirituales, en aquellos 

pacientes que se enfrentan a enfermedades avanzadas 

con pronóstico de vida limitado(5).

En el contexto de los cuidados paliativos, los 

pacientes pueden enfrentarse a situaciones que afectan 

su percepción o sentido de la dignidad, que se puede 

definir como una cualidad mediante la cual el ser 

humano se hace valer y respetar tanto por los demás 

como por sí mismo, manteniendo intacta su esencia, 

incluso ante la degradación física causada por diferentes 

circunstancias(6).   

La literatura demuestra que la sensación de pérdida 

de la dignidad se ha asociado a la pérdida de la voluntad 

de vivir, indicando además una fuerte conexión con la 

depresión, la falta de esperanza y el deseo anticipado de 

muerte(7). Por ello, las investigaciones sobre el sentido o 

la percepción de la dignidad en el ámbito de los cuidados 

paliativos han ido ganando protagonismo en el área de 

la salud. 

Un estudio brasileño que investigó el concepto de 

dignidad en pacientes sometidos a cuidados paliativos 

demostró que tanto los profesionales de la salud como 

los cuidadores pueden influir en la autopercepción de 

la dignidad. Ser una persona “correcta”, mantener 

la autonomía y ser atendido con respeto fueron los 

elementos que influyeron positivamente en la percepción 

de la dignidad; por otro lado, incidieron negativamente 

en la violencia urbana y la falta de políticas públicas de 

accesibilidad(8). 

El doctor Harvey Max Chochinov de Canadá, uno 

de los principales investigadores en esta área, fue quien 

propuso el Modelo de la Dignidad con el propósito de 

establecer la relación entre la dignidad y los factores 

psicosociales en pacientes en etapas avanzadas de una 

enfermedade incurable(9-10). Para Chochinov, mantener 

la dignidad permite a los pacientes que reciben 

cuidados paliativos continuar desempeñando sus roles 

habituales(9-10).

A partir del Modelo Teórico de la Dignidad, Chochinov 

propuso un instrumento con 25  ítems distribuidos en 

5  dominios, llamado Patient Dignity Inventory, con el 

objetivo de identificar los problemas asociados con la 

pérdida de dignidad(9-10).

El Inventario de la Dignidad propuesto por 

Chochinov fue traducido, adaptado y validado en 

Alemania, España, Italia, Portugal y Grecia(11-15). Al día 

de hoy, en Brasil aún no existe un cuestionario que 

identifique los problemas relacionados con la dignidad 

de los pacientes en cuidados paliativos, a pesar de 

existir una creciente demanda de este tipo de cuidados.

Investigar el concepto de dignidad en pacientes con 

cuidados paliativos puede ayudar a elegir mejor el tipo 

de asistencia que necesitan, además de que permitiría 

evaluar intervenciones destinadas a mejorar el sentido 

de la dignidad de dichos pacientes(2).

Por ello, este estudio tuvo como objetivo realizar 

la validación psicométrica de la versión brasileña 

del Patient Dignity Inventory (PDI – Br) en pacientes 

con enfermedades avanzadas que reciben cuidados 

paliativos.

Método

Estudio metodológico para verificar las propiedades 

psicométricas del instrumento Patient Dignity 

Inventory  (PDI  –  Br), basado en el test de validez y 

confiabilidad de dicho instrumento de medición. 

El estudio se realizó en clínicas ambulatorias de 

Cuidados Paliativos del Instituto del Cáncer del Estado 

de São Paulo  (ICESP) y del Hospital de las Clínicas 

de la Facultad de Medicina de la Universidad de São 

Paulo (HC-FMUSP).

El proceso de recolección de datos fue aprobado 

por los Comités de Ética de la Facultad de Enfermería 

de la Universidad de São Paulo y de las instituciones 

coparticipantes, dictamen N.º  2.490.660. Asimismo, 

el estudio fue desarrollado con la ayuda de la 

Coordinación para la Mejora del Personal de Educación 

Superior  (CAPES)  -  Brasil, código  001. El proceso 

de validación psicométrica del Patient Dignity 
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Inventory fue autorizado por el psiquiatra canadiense 

Harvey Max Chochinov, autor del instrumento original. 

Para seleccionar la muestra, se eligió la técnica de 

muestreo no probabilístico por conveniencia. Se invitó a 

participar en el estudio a hombres y mujeres en etapas 

avanzadas de enfermedades incurables, que recibían 

cuidados paliativos y que estaban siendo atendidos en 

las clínicas seleccionadas. Se incluyeron en el estudio 

aquellos que cumplían con los criterios de edad mínima de 

18 años, capacidad cognitiva no deteriorada (pacientes 

sin evidencia de delirio o demencia) y que eran capaces 

de mantener comunicación verbal.  

El proceso de recopilación de datos se llevó a cabo 

entre los meses de abril y junio de 2018. La búsqueda 

activa de pacientes se realizó a partir de las consultas 

con el equipo de cuidados paliativos. Los pacientes 

que aceptaron participar firmaron el Formulario de 

Consentimiento Libre e Informado y respondieron un 

cuestionario para registrar sus datos sociodemográficos 

y su situación clínica.

También se aplicaron escalas para evaluar los 

síntomas y la calidad de vida. Se utilizó la versión 

brasileña de la Escala Hospitalaria de Ansiedad 

y Depresión (Hospital Anxiety and Depression 

Scale, HADS) para evaluar la ansiedad y la depresión. 

La escala  HADS tiene 14  ítems divididos en 

2 subescalas con puntuaciones que varían de 0 a 21. 

Las puntuaciones entre 0  y  10 en cada subescala 

indican ausencia de síntomas o alteraciones leves, 

mientras que las puntuaciones entre 11  y 21 indican 

alteraciones moderadas a graves(16). Se utilizó la versión 

brasileña de la Escala de Evaluación de Síntomas de 

Edmonton  (Edmonton Symptom Assessment System 

- ESAS - Br) para evaluar la intensidad de síntomas 

como dolor, fatiga, náuseas, depresión, ansiedad, 

somnolencia, apetito, bienestar, disnea y sueño. Cada 

síntoma se evaluó de 0 a 10(17).

Se utilizaron dos ítems de la versión brasileña de la 

escala European Organization for Research and Treatment 

of Cancer Quality of Life Questionnaire Core 30 (EORTC-

QLQ-C30) para evaluar la autopercepción global de la 

salud y de la calidad de vida. La puntuación de estos 

ítems varía de 1 a 7, donde 1 representa pésima salud y 

calidad de vida y 7 equivale a excelente(18). 

Se utilizó la versión brasileña de la escala Functional 

Assessment of Chronic Illness Therapy-Spiritual Well-

Being (FACIT-sp 12) para evaluar el bienestar espiritual, 

por medio de dos subescalas: “significado/paz” y “fe”, 

en las cuales a mayor puntuación, mayor bienestar 

espiritual de los pacientes(19).

Se utilizó la Escala Funcional de Karnofsky (Karnofsky 

Performance Scale,  KPS) para evaluar la capacidad 

funcional de los pacientes. Esta escala trabaja con 

puntuaciones entre 100 y 0, donde 100 es para pacientes 

con vida normal y 0  para pacientes moribundos(20), 

además de la versión traducida y adaptada del Inventario 

de Dignidad del Paciente (PDI – Br).

La validez de constructo se realizó mediante un 

análisis factorial exploratorio, que verifica correlaciones 

entre diferentes variables, agrupándolas en un conjunto 

de dimensiones latentes comunes, los factores, dominios 

o dimensiones(21-24). Para la idoneidad de los datos en 

el análisis factorial, se utilizó el coeficiente Kaiser-

Meyer-Olkin (KMO), para el que, según la literatura, son 

aceptables valores superiores a 0,80(24).

El análisis factorial exploratorio se realizó con 

el software estadístico Statistical Package for Social 

Science  (SPSS) versión  20.0 para Windows, a través 

de la estructura latente de las relaciones y usando los 

componentes principales. La extracción de factores 

se realizó con el criterio de raíz latente, para la cual 

autovalores superiores a 1 son significativos. Se utilizó 

el método de rotación oblicua  (oblimin) de la matriz 

de correlación para lograr factores o constructos 

teóricamente significativos(24).

A través de la validez concurrente se verifica el 

grado de exactitud de un instrumento, contrastándolo 

con un patrón de oro  (gold  standard) o un criterio 

externo. Este tipo de verificación se divide en 

dos  tipos: convergente  (cuando hay correlación con 

el criterio) y divergente  (cuando no hay correlación 

con el criterio)(25). La validez concurrente se analizó 

utilizando el coeficiente de correlación de Pearson, 

una medida numérica que verifica la relación entre 

dos  variables. Este varía de 0  a  1, ya sea positivo o 

negativo, siendo más fuerte la correlación cuanto más 

se aproxima a 1(24).

Al día de hoy, en Brasil no existe un modelo de 

instrumento que cuantifique la autopercepción de la 

dignidad. Tomando como base la validación del PDI 

realizada en Alemania, Italia, Canadá y España(11-14) 

y de acuerdo con lo recomendado en la literatura, se 

aplicaron otras escalas a los pacientes en asociación 

con el Patient Dignity Inventory  (PDI) para analizar la 

correspondencia entre el fenómeno de la dignidad y 

otros criterios externos.

Para evaluar la relación entre la dignidad y los 

síntomas físicos, se utilizó la Escala de Evaluación 

de Síntomas de Edmonton  (ESAS-Br)(17) y la escala 

de Ansiedad y Depresión Hospitalaria  (HADS)(16). La 

presunción establecida fue que la pérdida de dignidad 

tiene una correlación positiva con la depresión, la 

ansiedad y los síntomas físicos.

También se asumió la hipótesis de que la pérdida 

de dignidad se correlaciona negativamente con la 

capacidad funcional, la espiritualidad y la calidad 
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de vida. Para evaluar la relación entre la pérdida de 

dignidad y la disminución de la capacidad funcional se 

utilizó la Escala Funcional de Karnofsky(20), la escala 

FACIT-sp 12(19) y los dos ítems sobre calidad de vida 

del QLQ-C30(18).

Para evaluar la confiabilidad se utilizaron las 

herramientas de consistencia interna, utilizando el α de 

Cronbach y test-retest. Mediante la consistencia interna 

se estima la igualdad de los ítems, indicando si los ítems 

de la escala miden una misma característica y, cuando 

es así, tienden a demostrar una buena correlación 

entre sí(24). El análisis del valor α también contribuye a 

conformar los ítems, para decidir si se debe sostener su 

permanencia o eliminarlos(14).

La conjetura de la confiabilidad realizada por 

el test-retest se basa en establecer la relación de las 

puntuaciones alcanzadas en un mismo instrumento, 

aplicado a las mismas personas en dos  momentos 

diferentes y la expectativa es que las puntuaciones 

alcanzadas muestren una asociación(23-24). En el estudio, 

el PDI  –  Br se utilizó en aquellos pacientes que se 

encontraban en la consulta inmediatamente posterior al 

acercamiento inicial.  

Resultados

En total, se analizó a 135 pacientes con seguimiento 

en el ICESP (61,5%) y en el HC-FMUSP (38,5%), que 

fueron abordados, de media, en la cuarta consulta; su 

edad media fue de 65 años, con un nivel medio de estudios 

de 5,9 años, estando la mayoría jubilados (68,2%). 

Predominaron las neoplasias, que representaron 

el 68,2%  de las presentaciones, seguidas por las 

enfermedades del sistema respiratorio  (11,8%), 

enfermedades cardiovasculares (6,7%) y enfermedades 

neurológicas  (4,4%), tal y como se muestra en la 

Tabla 1.

El coeficiente de Kaiser-Meyer-Olkin  (KMO) fue 

de 0,84, con una conformación adecuada de la muestra 

para realizar el análisis factorial. Solo los ítems  11, 

16 y 17 presentaron cargas factoriales inferiores a las 

indicadas en la literatura. 

Los resultados del análisis factorial exploratorio se 

organizaron en una solución de 3 factores o dominios, para 

el PDI – Br. Los autovalores encontrados para los dominios 

fueron 3,70 (A1), 3,33 (A2) y 3,19 (A3). Los tres factores 

juntos explican el 40,9% de la varianza total (Tabla 2).

Tabla 1 - Identificación de las características sociodemográficas y clínicas de los pacientes. São Paulo, SP, Brasil, 2018

Variables cualitativas (n = 135)

n (%) n (%)

Sexo Estado civil

Masculino 74 (54,8) Con pareja 71 (52,6)

Femenino 61 (45,2) Sin pareja 64 (47,4)

Religión Trabajo

Católica 76 (56,3) Jubilado 92 (68,2)

Evangélica 43 (31,9) Subsidio por enfermedad 18 (13,3)

Otras 6 (4,4) Desempleado 13 (9,6)

Sin religión 3 (2,2) Pensionado 11 (8,2)

Sin información 7 (5,2) Sin información 1 (0,7)

Diagnóstico

Neoplasias 92 (68,2)    

Enfermedades del sistema respiratorio 16 (11,8)

Enfermedades del sistema cardiovascular 9 (6,7)

Enfermedades neurológicas 6 (4,4)

Insuficiencia renal crónica 3 (2,2)

Otras* 9 (6,7)

Variables cuantitativas (n = 135) Media (DE) Mediana

Funcionalidad (Karnofsky) 66,4 (16,6) 60

Edad (años) 65,0 (16,9) 66

Escolaridad (años) 5,96 (4,7) 5

Ingresos (SM)† 1,53 (1,2) 1

Tiempo de diagnóstico (meses) 75,4 (82,7) 39,5
*Enfermedades de la piel (1,5%), hematológicas (1,5%), hepáticas (1,5%), reumáticas (0,7%), y malformación congénita (1,5%); †SM = Salario mínimo 
de Brasil, en el año 2018 = R$ 954,00
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Tabla  2 - Matriz de correlación entre los ítems y los 

factores/dominios a través del análisis factorial. São 

Paulo, SP, Brasil, 2018

Ítems Dominios

PA1 PA2 PA3

PDI 8 0,782 0,043 -0,104

PDI 7 0,773 0,048 0,009

PDI 6 0,653 0,051 0,031

PDI 5 0,478 0,221 0,118

PDI 24 0,472 -0,069 0,374

PDI 4 0,395 0,214 0,069

PDI 3 0,388 0,326 -0,113

PDI 19 0,362 0,031 0,311

PDI 9 0,356 -0,017 0,273

PDI 11 0,284 0,231 0,200

PDI 16 0,277 0,167 0,177

PDI 2 -0,028 0,922 -0,008

PDI 1 -0,003 0,874 -0,017

PDI 10 0,112 0,636 0,118

PDI 20 0,175 0,539 0,175

PDI 18 0,213 0,512 -0,008

PDI 25 -0,136 0,119 0,788

PDI 14 0,283 -0,173 0,610

PDI 23 0,123 -0,022 0,588

PDI 21 -0,087 0,122 0,554

PDI 12 -0,026 0,153 0,537

PDI 22 -0,119 0,032 0,372

PDI 13 0,086 -0,160 0,336

PDI 15 0,245 -0,069 0,307

PDI 17 0,168 0,012 0,260

Para validar la composición del PDI  –  Br en 

tres factores/dominios, se ejecutaron las correlaciones 

entre los dominios, en grupos de dos. Las correlaciones 

entre los dominios  A1  y  A2  (r=0,433) y entre el 

A1  y el A3  (0,430) se clasificaron como moderadas. 

La correlación entre los dominios  A2  y  A3 fue 

débil (0,285).

Para obtener la confiabilidad del PDI  –  Br, se 

realizó el test-retest con 32  pacientes abordados en 

dos momentos diferentes, con un intervalo de tiempo 

medio de 31,6 días  (DE 11,3). Además, en el análisis 

de consistencia interna se identificaron las correlaciones 

entre los ítems en los tres  dominios detectados en el 

análisis factorial exploratorio, para la confiabilidad del 

instrumento, tal y como se describe en la Tabla 3. 

Tabla 3 - Análisis de la consistencia interna (α de Cronbach) 

del Inventario de Dignidad del Paciente (PDI – Br). São 

Paulo, SP, Brasil, 2018

Dominio/α* Ítems Correlación con 
los otros ítems

α del dominio en 
caso de que se 
excluya el ítem

A1
(α=0,859)

3

4

5

6

7

8

9

11

16

19

24

0,442

0,538

0,633

0,651

0,705

0,631

0,449

0,496

0,439

0,477

0,572

0,854

0,848

0,840

0,839

0,834

0,840

0,854

0,851

0,855

0,852

0,845

A2
(α=0,871)

1

2

10

18

20

0,754

0,789

0,708

0,572

0,666

0,829

0,820

0,841

0,874

0,851

A3
(α=0,759)

12

13

14

15

17

21

22

23

25

0,508

0,317

0,613

0,398

0,313

0,424

0,289

0,507

0,619

0,726

0,754

0,705

0,743

0,762

0,740

0,758

0,725

0,709

*α de Cronbach

Todos los ítems del dominio  A1 presentaron 

correlaciones de moderadas a fuertes, al igual que los 

ítems del dominio A2. El aumento proporcionado de α al 

eliminar el ítem 18 del dominio A2 fue de 0,871 a 0,874. 

Retirar el ítem 17 del dominio A3 incrementó el valor 

de α de 0,759 a 0,762 (Tabla 3).

El análisis de correlación del retest para los ítems 2, 

5, 13, 14, 15, 16, 17 y 18 fue fuerte y significativo. Los 

ítems 1, 3, 4, 6, 7, 8, 9, 10, 11, 19, 20, 23, 24 y 25 

mostraron una correlación moderada y significativa con 

las respuestas de la primera entrevista. 

En relación con la primera entrevista, el ítem 22 

demostró una correlación lineal perfecta (r=1; p<0,001), 

mientras que el ítem  12 mostró una correlación débil 

con las respuestas de la primera entrevista, tal y como 

se muestra en la Tabla 4.
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El análisis factorial exploratorio del PDI  –  Br 

demostró que todos los ítems se cargaron en la matriz 

de correlación de datos. Para decidir si se debían 

retirar o conservar los ítems en el instrumento final, se 

evaluaron las cargas factoriales en conjunto con una 

observación de la consistencia interna, por medio del 

valor del coeficiente  α de Cronbach; a pesar de que 

los ítems  11, 16 y  17 presentaron cargas factoriales 

inferiores a  0,30  (CF=0,284, CF=0,277 y CF=0,260, 

respectivamente), se mantuvieron en el instrumento. 

Solo la eliminación del ítem  17 aumentó el valor 

del coeficiente  α de Cronbach en  0,003, lo que fue 

considerado como un aumento insignificante. El análisis 

de la consistencia interna en asociación con las cargas 

factoriales fundamenta la composición del PDI  –  Br 

con 25  ítems, agrupados en 3  dominios/factores/

dimensiones (A1, A2 y A3). 

En el dominio  A1 hay ítems relacionados con 

síntomas físicos y emocionales, por lo que se lo 

denominó “Presencia de Síntomas”  (PS), al igual que 

en el instrumento canadiense. El dominio  A2 recibió 

la nomenclatura de “Dependencia”  (D), por estar 

conformado en forma idéntica al instrumento de 

Chochinov. El dominio  A3 se denominó “Sufrimiento 

Existencial”, puesto que contempla 3  de los ítems 

del dominio del instrumento canadiense, que son los 

ítems 12, 13 y 14. 

Al observar la validez convergente, se detectaron 

correlaciones moderadas, positivas y significativas entre 

el dominio PS y los síntomas de tristeza y ansiedad, 

medidos según la escala  ESAS y con la ansiedad, 

medida según la escala HADS. Entre los demás síntomas 

medidos por las escalas ESAS y HADS y el PDI – Br, las 

correlaciones fueron débiles o muy débiles (Tabla 5).

Para los dominios Dependencia  (D) y Sufrimiento 

Espiritual (SE) del PDI – Br se encontraron correlaciones 

débiles y muy débiles, según las escalas que miden 

síntomas. La evaluación de la hipótesis de correlación 

negativa entre los dominios del PDI  –  Br y los 

instrumentos KPS, FACIT-sp  12 y EORTC-QLQ-C30 

presentó relaciones negativas y débiles, tal y como se 

detalla en la Tabla 5. 

Tabla 4 - Correlación de las puntuaciones obtenidas en el test-retest de PDI – Br. São Paulo, SP, Brasil, 2018

Inventario de Dignidad del Paciente, PDI – Br (n=32)

Ítems r* p†

1.	 No poder realizar actividades cotidianas (p. ej.:, bañarse, vestirse). 0,557 < 0,001

2.	 No poder realizar mis funciones corporales de manera independiente (p. ej.: precisar ayuda para 
ir al baño). 0,755* < 0,001

3.	 Sentir síntomas físicos estresantes (p. ej.: dolor, falta de aire, náuseas). 0,508 0,003

4.	 Sentir que, para los demás, mi aspecto cambió bastante. 0,602 < 0,001

5.	 Sentirme deprimido(a). 0,784 < 0,001

6.	 Sentirme ansioso(a). 0,643 < 0,001

7.	 Sentir incerteza sobre mi enfermedad y el tratamiento. 0,611 < 0,001

8.	 Preocuparme por mi futuro. 0,571 < 0,001

9.	 No poder pensar con claridad. 0,627 < 0,001

10.	No poder continuar con mis actividades rutinarias. 0,551 < 0,001

11.	Sentir que ya no soy el que era. 0,663 < 0,001

12.	No sentirme útil ni valorado. 0,330 0,065

13.	No poder desempeñar roles importantes (p. ej.: esposa/marido, padre/madre). 0,803 < 0,001

14.	Sentir que la vida ya no tiene sentido ni propósito. 0,703 < 0,001

15.	Sentir que no hice ninguna contribución significativa ni duradera durante mi vida. 0,771 < 0,001

16.	Sentir que tengo “asuntos pendientes” (p. ej.: cosas que no hice o que no dije). 0,718 < 0,001

17.	Estar preocupado porque mi vida espiritual no es significativa. 0,823 < 0,001

18.	Sentir que soy una carga para los demás. 0,709 < 0,001

19.	Sentir que no tengo el control de mi vida. 0,692 < 0,001

20.	Sentir que mi enfermedad y los cuidados que necesito perjudicaron mi privacidad. 0,598 < 0,001

21.	No sentirme apoyado por mi grupo de amigos ni por mi familia. - -

22.	No sentir el apoyo de los profesionales de la salud que me atienden. 1 < 0,001

23.	Sentir que ya no puedo “luchar” mentalmente contra los desafíos de la enfermedad. 0,633 < 0,001

24.	No poder aceptar las cosas tal como son. 0,694 < 0,001

25.	No ser tratado con respeto o comprensión por los demás. 0,641 < 0,001
*Coeficiente de correlación de Pearson; †Nivel de significancia, p<0,001
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Discusión

De acuerdo con la literatura, los estudios de 

validación psicométrica han de realizarse con muestras 

de más de 50 individuos, siendo recomendable al menos 

100 personas; estas recomendaciones son necesarias 

para garantizar conclusiones más sólidas, a partir de una 

media de 5 o más observaciones por ítem(24). Este estudio 

entrevistó a 135 pacientes, garantizando así una media 

de 5,4 observaciones por cada ítem del PDI – Br.

Las evidencias de la literatura también demuestran 

que valores superiores a 0,30 son admisibles para las 

cargas factoriales(24). La matriz de correlación del análisis 

factorial exploratorio dio como resultado una solución de 

3 factores para el PDI – Br; en este análisis, los ítems 11, 

16 y 17 presentaron cargas factoriales inferiores a lo 

recomendado. Sin embargo, los 25 ítems del instrumento 

se organizaron solamente una vez en cada uno de los 

tres dominios. 

Un estudio italiano que examinó la estructura 

factorial del PDI aplicó el análisis factorial exploratorio 

y también encontró tres  factores, con una varianza 

explicada del 64,4%(26), un valor superior al observado 

en este estudio(40,9%). En la investigación italiana, los 

tres  factores se denominaron sufrimiento existencial, 

sufrimiento psicológico y sufrimiento físico(26). En el presente 

estudio, los tres factores se denominaron presencia de 

síntomas, dependencia y sufrimiento existencial.

La definición para la organización final de un 

instrumento no debe basarse en un criterio únicamente(24). 

De acuerdo con las recomendaciones encontradas en la 

literatura, para decidir si se deben mantener o eliminar 

los elementos del PDI – Br, se consideraron los siguientes 

elementos: cargas factoriales superiores a 0,30, correlación 

entre los dominios del PDI – Br, confiabilidad por medio 

de la consistencia interna (coeficiente α de Cronbach, 

valores recomendados superiores a 0,70) y evaluación 

del coeficiente α del dominio después de retirar cada ítem.

Para una población de 135 pacientes, un valor de α 

de Cronbach de 0,90 es superior a lo recomendado. Esto 

indica que los ítems realmente miden el constructo de 

la dignidad, lo que indica que existe una interconexión 

entre ellos(24).

Tabla  5 - Correlación del Inventario de Dignidad del Paciente (PDI  –  Br) y las escalas ESAS, HADS, Karnofsky, 

FACIT- sp y EORTC-QLQ-C30. São Paulo, SP, Brasil, 2018

Escalas (n = 135) Dominios (PDI – Br)

PS* D† SE‡

ESAS r§ p|| r§ p|| r§ p||

Dolor 0,230 < 0,001 0,280 < 0,001 0,068 0,291

Cansancio 0,179 0,005 0,224 < 0,001 0,132 0,038

Náuseas 0,154 0,021 0,109 0,102 0,142 0,033

Tristeza 0,443 < 0,001 0,325 < 0,001 0,253 < 0,001

Ansiedad 0,464 < 0,001 0,242 < 0,001 0,143 0,026

Somnolencia 0,142 0,029 0,087 0,181 0,136 0,036

Apetito 0,010 0,882 0,005 0,935 0,043 0,514

Bienestar 0,131 0,044 0,015 0,820 0,066 0,311

Falta de aire 0,119 0,067 0,140 0,031 0,176 0,007

Sueño 0,146 0,022 0,078 0,221 0,032 0,614

Total 0,372 < 0,001 0,262 < 0,001 0,223 < 0,001

HADS

Ansiedad 0,430 < 0,001 0,269 < 0,001 0,240 < 0,001

Depresión 0,336 < 0,001 0,235 < 0,001 0,263 < 0,001

Karnofsky (KPS)

-0,257 < 0,001 -0,291 < 0,001 -0,238 < 0,001

FACIT -sp 12

Significado y paz -0,296 < 0,001 -0,127 0,036 -0,361 < 0,001

Fe -0,143 0,022 0,018 0,775 -0,316 < 0,001

Total -0,254 < 0,001 -0,068 0,256 -0,374 < 0,001

EORTC-QLQ-C30

Estado general de salud -0,202 0,001 -0,149 0,018 -0,206 0,001

Calidad de vida general -0,269 < 0,001 -0,180 0,004 -0,257 < 0,001
*Presencia de Síntomas; †Dependencia; ‡Sufrimiento espiritual; §Coeficiente de correlación de Pearson; ||p<0,05
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Los valores encontrados para el coeficiente  α 

de Cronbach en este estudio son similares a los 

evidenciados en otros estudios de validación del PDI, 

como en Canadá (n=149 y α=0,93(11)), Alemania (n=112 

y α=0,96(12)), España (n=124 y α=0,89(13)), Italia (n=266 

y α=0,96(14)) y Grecia (n=120 y α=0,71 a 0,9(15)).

Los valores obtenidos del coeficiente α de Cronbach 

para los diferentes dominios fueron los siguientes: 

α=0,859 (A1), α=0,871 (A2) y α=0,759 (A3) y estos 

se consideran por encima de lo aceptable de acuerdo a 

la literatura (valor de referencia = 0,70)(24). Los datos 

corroboran para diseñar una solución de tres factores 

con una consistencia interna adecuada. 

En el instrumento canadiense, validado en el 

año 2008, los ítems 10, 19, 23 y 24 no se cargaron en 

ningún dominio después de realizar el análisis factorial 

exploratorio, pero se mantuvieron en el instrumento, ya 

que estaban altamente relacionados con una pérdida del 

sentido de la dignidad según la Teoría de Chochinov(11). 

En el PDI – Br, todos los ítems se cargaron en la matriz 

de correlación de datos después del análisis factorial 

exploratorio.

Para el análisis test-retest, se tomaron 32 pacientes 

en dos momentos diferentes, con un intervalo medio de 

31 días entre consultas. En las encuestas de validación 

del Patient Dignity Inventory (PDI), el retest se realizó 

en intervalos diferentes: 24 horas en Canadá, 48 horas 

en España, 1  semana en Grecia y 2  semanas en 

Italia(11,13-15).

Las evidencias de la literatura demuestran que la 

confiabilidad de la evaluación del test-retest puede sufrir 

cambios debido a los diferentes enfoques adoptados, 

con períodos de tiempo muy distantes(22,24). Este factor 

puede explicar la menor correlación de este estudio, 

dado el intervalo de 31 días. 

Los pacientes que reciben cuidados paliativos se 

encuentran en diferentes etapas de sus enfermedades y 

pueden presentar avances de diferentes proporciones en 

el transcurso de un mes. Asociado a esto, se produce un 

empeoramiento funcional del paciente y un incremento 

en la cantidad y gravedad de los síntomas, lo que puede 

interferir en la diferencia de la percepción de la dignidad 

entre la primera y la segunda consulta. 

En este sentido, una investigación trató el tema 

de la dignidad bajo la perspectiva de la autonomía y 

del sentido de control en pacientes en fase terminal 

de una enfermedad avanzada, a través de una 

revisión sistemática. Los estudios recopilados por esta 

revisión demostraron que aspectos como la pérdida de 

funcionalidad estaban directamente relacionados con 

la disminución de la dignidad, puesto que la pérdida 

de control del cuerpo y la imposibilidad de desarrollar 

actividades diarias suponían un impacto importante para 

estos pacientes(27).

En este estudio se evidenció una correlación 

positiva, moderada y significativa para los síntomas de 

tristeza y ansiedad, medidos según la escala ESAS y el 

PDI – Br, además de una correlación positiva entre la 

escala HADS y el PDI – Br. 

Los datos encontrados para la correlación entre 

PDI y los síntomas de ansiedad y depresión fueron 

similares a los hallados en otros estudios. La validación 

psicométrica del inventario canadiense evidenció 

una correlación significativa entre estos elementos, 

moderada con la ansiedad  (r=0,453;  p<0,001) 

y débil con la depresión  (r=0,374;  p<0,001)(11). 

En los estudios de Alemania  (ansiedad:  r=0,66, 

depresión: r=0,58; p<0,001) y España (ESAS: r=0,699 

y HADS:  r=0,788;  p<0,001)(12-13), los resultados 

también fueron similares a los encontrados en esta 

investigación. 

El estudio de validación desarrollado en Grecia 

también encontró correlaciones positivas moderadas 

y fuertes entre algunos dominios del PDI y los 

síntomas de ansiedad  (r=0,44 a 0,71; p<0,005) y 

correlaciones débiles a moderadas con los síntomas de 

depresión (r=0,31 a 0,57; p<0,005)(15). En el estudio 

italiano se encontraron correlaciones positivas, débiles 

a moderadas (r=0,33 a 0,55; p<0,001) entre el PDI y 

los síntomas de depresión(26). 

Las evidencias encontradas en la literatura ayudan a 

explicar que la pérdida de la dignidad está directamente 

relacionada con peores niveles de ansiedad y depresión. 

Un reciente estudio de revisión sistemática determinó 

que, al elevar el sentido de la dignidad de los pacientes, 

los niveles de ansiedad y depresión también mejoraron 

significativamente(28).

Para los síntomas evaluados de acuerdo a la 

escala ESAS, se encontraron correlaciones positivas, 

débiles y significativas entre los síntomas de dolor 

y cansancio y correlaciones muy débiles y poco 

significativas entre el PDI – Br y náuseas, apetito, 

bienestar y falta de aire. Los hallazgos se asemejan a 

los encontrados en los otros estudios de validación de 

Canadá y Alemania(11-12) con respecto a la variable del 

dolor, para la cual la correlación fue positiva, débil y 

significativa.

Los tests de validación convergente también 

presentaron correlaciones negativas entre el inventario 

y los instrumentos KPS, FACIT-sp 12 y EORTC-QLQ-C30, 

coincidiendo con la hipótesis establecida al principio. 

Los dominios del PDI – Br presentaron una correlación 

significativa, aunque débil, con la funcionalidad medida 

según el KPS. En la investigación realizada en España, 
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los resultados entre los dos  instrumentos fueron los 

mismos(13).

Para la escala FACIT-sp  12, los dominios 

Significado/Paz y Fe presentaron correlaciones negativas 

débiles y significativas con los dominios PDI – Br. En 

comparación con otros estudios de validación, en 

Canadá la correlación encontrada fue negativa, débil y 

significativa entre el dominio paz de espíritu de la FACIT-

sp 12 (r=-0,21; p<0,002) y el inventario de dignidad; 

en España la correlación fue negativa y moderada (r=-

0,442;  p=0,008), al igual que la observada en 

Italia (r=0,40; p<0,001)(11,13-14).

Para los ítems de la escala  EORT-QLQ-C30 se 

encontraron correlaciones débiles y significativas entre 

los dominios del PDI – Br y las cuestiones de salud 

general y calidad general de salud. En Alemania se 

utilizó el mismo instrumento para medir la calidad de 

vida y la correlación encontrada fue negativa, moderada 

y significativa (r=-0,42; p<0,001)(12).

Una investigación llevada a cabo en España en 

el año 2015 demostró que el sentido de la dignidad 

aumentó al aplicar la terapia de la dignidad, aportando 

también importantes efectos beneficiosos al bienestar 

espiritual (p<0,001) y a la calidad de vida (p=0,011)
(13). Una investigación anterior realizada en Canadá 

en el año  2002 destacó una relación directamente 

proporcional entre mejores índices de la calidad de vida 

y un mayor sentido de la dignidad(29).

Esta investigación está en consonancia con otras 

llevadas a cabo en otros países, en lo referente a la 

vinculación entre el fenómeno de la dignidad y las 

cuestiones de ansiedad, depresión, dolor, funcionalidad, 

espiritualidad y calidad de vida. Sumado a todo esto, los 

datos de validación psicométrica de este estudio también 

son similares a otros estudios de la misma naturaleza 

para evaluar el PDI – Br. 

Las evidencias revelan que los muestreos reducidos 

influyen en el valor de la correlación de Pearson, 

haciendo que este coeficiente, para ser significativo, 

presente una magnitud elevada con valores cercanos 

a 1. Por ello, se deben impulsar otras investigaciones 

psicométricas del PDI con muestras más grandes, 

especialmente para realizar el test de hipótesis de 

correlaciones, investigando la fuerza de la correlación 

entre la dignidad y las variables medidas por las otras 

escalas(22). 

Los resultados obtenidos de la validez de constructo 

mediante el análisis factorial exploratorio, de la validez 

concurrente mediante validez convergente y de la 

confiabilidad mediante la consistencia interna y el test-

retest del PDI – Br, indican propiedades psicométricas 

satisfactorias que lo hacen adecuado para ser 

utilizado como instrumento de medición de problemas 

relacionados con la pérdida de dignidad. 

Este estudio tiene puntos fuertes y limitaciones, 

que pueden ser trasladados a nuevas investigaciones. 

El aspecto a destacar como punto fuerte es la provisión 

de un instrumento válido y confiable para estimar la 

dignidad de los pacientes, especialmente para aquellos 

que reciben cuidados paliativos. Por otro lado, su 

limitación fue el hecho de que la muestra incluye 

pacientes con bajo nivel educativo y socioeconómico, 

representando solamente a una parte de la población, 

de forma que los resultados podrían ser diferentes para 

otros estratos poblacionales.

Conclusión

Los test realizados demuestran evidencias de 

la validez y confiabilidad del PDI  –  Br, compuesto 

por tres dominios y 25  ítems, confirmando así sus 

propiedades psicométricas y resultando adecuado para 

ser usado en este país. Este instrumento ofrece a los 

profesionales de la salud la posibilidad de evaluar la 

percepción de la dignidad en pacientes que reciben 

cuidados paliativos, contribuyendo así al estudio de este 

fenómeno en todo el territorio brasileño.
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