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RESUMEN

Introduccion: El paciente critico pedidtrico desea ser confortado dentro de los
contextos estresantes donde se lleva a cabo su atencion sanitaria. Aun asi, el manejo
del confort en las unidades de criticos es uno de los aspectos mas complicados de
llevar a cabo por parte del equipo asistencial que atiende a estos nifios.

Objetivos: (1) Adaptar transculturalmente y validar al espafiol la escala Comfort
Behavior Scale desarrollada por van Dijk et al.; (2) determinar sus propiedades
métricas; (3) analizar el grado de disconfort de los pacientes admitidos en una Unidad
de Cuidados Intensivos Pediadtrica de un hospital de tercer nivel asistencial y (4)
determinar las variables sociodemograficas y clinicas que influyen en el grado de
disconfort.

Tipo de estudio: Psicométrico y observacional, analitico y transversal.

Material y método: La Comfort Behavior Scale fue transculturalmente adaptada
mediante el método de traduccién y retraduccion y validado su contenido por un panel
de expertos y dos grupos de discussion que analizaron cualitativamente las
caracteristicas semadnticas de la misma. Posteriormente, para determinar las
propiedades métricas del instrumento se administrd la escala a 311 pacientes
ingresados en una unidad de cuidados intensivos de 18 camas de un hospital de tercer
nivel asistencial. Un equipo de 10 enfermeras llevé a cabo la determinacidn del grado
de disconfort empleando la Comfort Behavior Scale-Versién espafiola una vez por
turno (mafiana, tarde y noche) y durante dos dias consecutivos.

Resultados: La Comfort Behavior Scale-Version espafola obtuvo un indice de validez
de contenido de 0,87. El coeficiente Alfa de Cronbach fue de 0,715. La escala estd
formada por tres dominios con dos factores cada uno de ellos: i) alerta y movimiento
fisico; ii) calma-agitacidon y respuesta respiratoria-llanto, y iii) tono muscular y tensién
facial. El 49,8% (n=155) de los pacientes estaban con ausencia de disconfort versus el
50,2% (n=156) que lo padecian. Se observd una correlacién negativa y significativa
entre el disconfort y los dias de estancia (Rho= 0.16; p=0.02), por tanto, a mas estancia
menos disconfort. Al analizar la relacion entre el disconfort y la variable edad se
observé una correlacidn positiva y con significacion (Rho=0.230, p<0.001); a mas edad
mas disconfort. Al comparar los niflos que recibian sedoanalgesia (n=205) se

observaron puntuaciones de disconfort de 10,77+2,94, en comparacion con los que no
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la recibian (n=106) que obtuvieron puntuaciones de 11,96+2,80, estableciéndose
relacion estadisticamente significativa (X?= -4.05; p<0.001).

Conclusiones: La Comfort Behavior Scale-Versién espanola es capaz de determinar el
grado de disconfort del paciente critico pediatrico. La practica clinica diaria debe incluir
la determinacién del grado de disconfort y planificar actividades encaminadas a
mejorarlo, especialmente en determinados grupos etarios y en pacientes criticos que
no estan recibiendo sedoanalgesia.

Palabras clave: Confort; pediatria; enfermeria pediatrica; unidades de cuidados

intensivos; psicometria.
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ABSTRACT

Introduction: Management of the comfort of critically ill paediatric patients in an
intensive care unit is one of the most difficult challenges for healthcare professionals.
Aims: (1) To transculturally validate the COMFORT Behavior Scale developed by van
Dijk et al (2000) into Spanish; (2) to determine its measurement properties in
paediatric critical care patients; (3) to analyze the degree of discomfort of patients
admitted to the pediatric intensive care unit of a third-level hospital and (4) to
determine the sociodemographic and clinical variables that influence the degree of
discomfort experienced by the critically ill pediatric patient.

Design: Psychometric and descriptive observational cross-sectional study.

Methods: The COMFORT Behavior Scale was transculturally adapted with the
forward/backward translation method and validated by a panel of experts and two
discussion groups which qualitatively analysed the semantic characteristics of the
scale. Afterwards, the instrument was administered to 311 patients admitted to an
eighteen-bed critical care unit of a third level paediatric hospital to determine its
measurement properties. A team of 10 pediatric critical care nurses performs the
assessment of the degree of discomfort once for each shift (morning, afternoon, and
night) on two successive days using the Comfort Behavior Scale-Spanish version.
Results: The Spanish version of the COMFORT Behavior Scale obtained a scale level
content validity index of 0.87. The Cronbach alpha coefficient was 0.715. The Spanish
version of the COMFORT Behavior Scale is a tool made up of three domains with two
factors in each domain: i) alertness and physical movement; ii) calmness-agitation and
respiratory response/crying, and iii) muscle tone and facial tension. The 49.8% (n=155)
of patients were free of discomfort vs. 50.2% (n=156) who suffered discomfort. There
was observed to be a significant negative correlation between the length of stay in
days (Rho= 0.16; p=0.02); that is, the longer the stay, the less the discomfort. On
analyzing the correlation between age and degree of discomfort it was found to be
positive and significant (Rho=0.230, p<0.001); the greater the age, the greater the
discomfort. Comparing all the children receiving sedoanalgesia (n=205) and having
discomfort levels of 10.77+2.94 with those patients not receiving sedoanalgesia
(n=106) and having discomfort levels of 11.96+2.80, we did find a statistically
significant difference (X?= -4.05; p<0.001).
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Conclusions: The Spanish version of the COMFORT Behavior Scale is able to determine
and quantify the degree of COMFORT of critically ill paediatric patients in the Spanish
speaker context. Clinical care practice must include measurement of the degree of
discomfort and the planning of activities designed to improve it, aimed at particular
age groups and critically ill patients who are not receiving sedoanalgesia.

Key words: Comfort; pediatrics; pediatric nursing; critical care units; psychometrics.
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INTRODUCCION Y JUSTIFICACION DE LA INVESTIGACION

El paciente critico pediatrico, por las caracteristicas de vulnerabilidad que le confiera
su situacion clinica desea ser confortado dentro del contexto estresante donde se lleva
a cabo su atencidn sanitaria. Por este motivo, el confort es un importante aspecto en la
atencion enfermera pediatrica. Carvenale et al. (2013) los propios nifios ingresados en
las unidades de criticos relacionan a las enfermeras como inputs de confort: “Las
enfermeras son buenas. Cuando mi madre tiene que irse, la enfermera es como otra
madre, la cual me ayuda.” “Cada vez que me despierto, hay una enfermera, la cual me
dice qué va a suceder, si no estan alli, estoy mas asustada”.

Mi interés por el confort del paciente critico pediatrico nacié mucho antes de
devenir enfermero. Mi formacién previa en el campo de las ciencias de la
comunicacion como periodista me encaminaba hacia los aspectos mas sociales de la
persona, hacia aquellas cuestiones que conllevaban una mejoria biopsicosocial y, por
ende, de su calidad de vida. A todo esto se afiade el haber experimentado como
paciente lo que se siente al estar ingresado en una Unidad de Cuidados Intensivos
Pediatrica. Recuerdo como si el tiempo no hubiera pasado las sensaciones,
sentimientos y percepciones vividas, pero también el esfuerzo de los profesionales que
alli trabajaban por reducir los inputs de disconfort. Desde que finalicé los estudios de
enfermeria decidi encauzar mi andadura profesional al manejo integral del paciente
critico pediatrico y a intentar mejorar el impacto que conlleva su asistencia clinica
durante toda la estancia en la Unidad de Cuidados Intensivos. Un dia cualquiera, en
una cafeteria en la que aprovechaba los pocos momentos de ocio de los que dispongo,
alguien me formuld las siguientes preguntas: éicomo sabes si tu paciente estd
confortable? ¢Cémo determinas ese grado de confort? Tu, como enfermero, épuedes
manejar de forma auténoma e instaurar intervenciones para mejorar el confort? El no
tener respuestas a esas cuestiones conllevd que decidiera iniciar la presente
investigacion.

Ademads, y en el contexto de un master en investigacion, conoci a un referente
tedrico que habia estudiado el concepto del confort desde la perspectiva del cuidado
enfermero, hecho que conllevé que indagara mads sobre el tema. Desde su creacidn, la
Teoria del Confort de Kolcaba ha incorporado elementos nucleares de la disciplina

enfermera, como son las necesidades de cuidados, las conductas de busqueda de
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salud, o las intervenciones enfermeras para mejorar el estado de los pacientes, entre
otros. La definicidn inicial de confort de la que partia, entendida como un estado
experimentado por alguien al satisfacerse una necesidad humana deseada, ha ido
evolucionando incorporando elementos holisticos y humanizadores. Asi, deviene mas
explicita la concepciéon del individuo como un ser bioldgico, psicolégico, social,
espiritual y cultural que debe satisfacer la necesidad de estar y sentirse confortable. El
confort es descrito por el paciente como algo positivo, como un “sentirse mejor” y ese
sentimiento se percibe o comprende de algliin modo en calidad de los cuidados que las
enfermeras proporcionan influyen en el concepto de seguridad del paciente. Sin duda,
esta perspectiva integral es también multidimensional e interdisciplinar, en la cual la
enfermera juega un papel importante. La promocién del mismo debe ser una
motivacion basica de la disciplina enfermera. El control y manejo de los inputs de
disconfort debe formar parte de las actividades auténomas de la enfermera, puesto
gue complementa el control de pardmetros fisiolégicos y tiene un impacto en la
reduccion de morbilidades y en la recuperacién temprana del paciente critico
pediatrico. En esta linea, Chinn y Watson ya concibieron la enfermera como una
persona con capacidad y habilidades para recibir las expresiones y sentimientos de
otro ser humano y sentirlas como propias?3.

En el ambito especifico de intensivos, la complejidad de la atencidn a los pacientes
criticos es evidente. La vulnerabilidad de dichos pacientes es aun mas acentuada en los
nifios, que se encuentran en un contexto desconocido, estresante y con un riesgo vital
evidente, elementos también experimentados por las familias.

Por otra parte, la falta de instrumentos en lengua espafiola que midan el confort
desde la perspectiva tedrica de Kolcaba genera la necesidad de adaptar a nuestro
contexto cultural dichos instrumentos, ademas de validarlos empiricamente para que
puedan recolectar datos de forma fiable.

Por este motivo, en el marco de la presente investigacion, se plantearon las
siguientes preguntas de investigacién: équé nivel de confort tienen los pacientes
criticos pediatricos y qué variables estarian relacionadas? ¢Cémo influyen los factores

ambientales del Area de Criticos en el grado de confort de los paciente pediatricos?
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1. MARCO CONCEPTUAL

1.1. Definicion de los conceptos de confort y bienestar en los cuidados
Etimoldgicamente, el concepto de “confort” deriva del anglicismo comfort y se refiere
a todo aquello que produce comodidades y genera bienestar a la persona. En este
sentido, existen términos afines al concepto de confort que son importantes de
diferenciar. Las palabras “confortable” o “confortabilidad”, que describen lo que
conforta, alienta, consuela o produce comodidad; el término “confortar”, del latin
confortare, significa dar vigor, espiritu y fuerza, animando, alentando y consolando al
afligido®. El confort puede estar propiciado por algin objeto fisico (sillén, colchon o
coche) o por alguna circunstancia ambiental o abstracta (temperatura, silencio/ruido o
sensacion de seguridad). El ser humano tiende a buscar el confort en todos los
ambitos, entre los que destacan el personal y el laboral profesional’. Otro aspecto
importante a tener en cuenta es el concepto de confort hidrotérmico (CH) que se
refiere al bienestar a nivel térmico, es decir, cuando existe un equilibrio entre
temperatura ambiental y corporal, por lo que no es necesario la puesta en marcha de
mecanismos compensadores del sistema termorregulador®.

El término “confort” suele utilizarse en el lenguaje comin como sinénimo de
“bienestar”. Una primera aproximacion al bienestar contemplaria todo aquello que nos
hace vivir bien. La salud, el dinero para satisfacer las necesidades materiales, tiempo
para el ocio y las relaciones afectivas son ejemplos que provocan esa sensacidn
positiva en la persona. Por tanto, se podria afirmar que este concepto posee una gran
subjetividad en tanto que el bienestar estd intimamente relacionado con las
necesidades y preferencias personales e individuales®.

AUn asi, y considerando el constructo de confort desde una perspetiva holistica, se
deduce que éste va mas alla del bienestar. El confort se caracteriza por ser un
concepto dindmico, el cual integra procesos, experiencias y otros conceptos complejos
(como calidad de vida, deseos y decisiones personales)’. Es definido por la disposicion
personal dirigida a crear un ambiente de bienestar fisico, y la consecuente sensacion
subjetiva de comodidad, proporcionado por la ausencia de malestar fisico o

incomodidad material®.

" En el campo personal, esta busqueda del confort se encamina a satisfacer intereses y necesidades propias, mientras que en el
entorno laboral la busqueda del confort puede centrarse en el empleo de un sillén cdmodo que evite el dolor de espalda.
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En los afios 90 la enfermera gerontoldgica Katherine Kolcaba otorgd al concepto de
confort cinco definiciones semanticas en el contexto de los cuidados. La primera de
ellas hace referencia a la relacién causal, es decir, a las consecuencias de alivio propio
de una situacion de disconfort y/o del estado de confort, aspecto muy relacionado con
lo que ya planteaba Harmer en 1926 cuando hablaba de la capacidad de la enfermera'
de proporcionar confort ambiental®. La segunda definicién esta relacionada con el
efecto de alivio y paz que produce en el organismo de la persona una situacién
confortable. En este sentido, el disconfort es lo contrario al estado de confort, por lo
gue las causas de confort inicialmente generadas por terceros o producidas por cosas
u objetos son efecto de eliminar este disconfort. El tercer significado incluye el alivio
del disconfort, muy relacionado también con el planteamiento de Harmer cuando
afirmaba que la enfermera era capaz de observar que el alivio del dolor y el disconfort
era un aspecto esencial de la buena practica de la disciplina. El cuarto define el confort
como todo aquello que facilita la vida y la hace mas placentera. Finalmente, se
establece como significado de confort la idea de fortalecerse enormemente®®. En la

tabla 1 se resumen estas cinco definiciones semanticas del concepto de confort.

Tabla 1.- Definiciones semanticas del concepto de confort segtin Katherine Kolcaba

SIGNIFICADOS DE CONFORT EJEMPLOS
1.-
a. Lacausa del alivio del disconfort a. Mary se sinti6 confortable tras la extraccion de la astilla del dedo
b. La causa del estado de confort b. Cuando estoy en mi habitacién, me siento confortable
2.- El estado de alivio y paz constante e Me siento confortable tras mi bafio diario
3.- Alivio del dolor o angustia mental e Ahora me siento confortable porque no tengo tanto frio

4.- Todo lo que me provoca placer y me hace lavida e  Tengo suficiente dinero como para vivir confortable
mas facil

5.- Fortalecerse, envalentonarse

Significado obsoleto de forma aislada

FUENTE: Adaptado de Kolcaba K. An analysis of concept of comfort, 1991.

i Del mismo modo que hace el Consejo Internacional de Enfermeras (CIE) en la presente tesis doctoral cuando se utilice el término
“enfermera” se estra refiriendo a profesionales tanto del género femenino como masculino.
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A partir de estas definiciones puede observarse que el concepto de confort tiene una
connotacidon positiva, dado que siempre engloba sentimientos agradables en la
persona.

Aun asi, es importante tener en cuenta que la gran mayoria de definiciones del
concepto de confort plantean, de igual forma que la filosofia del cuidado enfermero®?,
que las necesidades de la persona, que deben ser valoradas y satisfechas por la
disciplina enfermera, son un aspecto esencial a tener en consideracién. De hecho uno
de los objetivos de la practica enfermera es ayudar al paciente a estar confortable o en
estado de confort. Por este motivo, es fundamental para la enfermeria entender qué
significa esta necesidad. La deteccion de esta necesidad es esencial para promover un
estado confortable y la enfermera cuidara de forma apropiada si facilita o promueve
en el paciente un alivio del estrés o angustia derivada de la patologia que sufre. Es
importante tener en cuenta la definicién que realiza Carperuto en 1987 de disconfort,
en tanto que lo describe como una respuesta individual a experiencias no confortables
a causa de un estimulo nocivo, para establecer que la necesidad nos ayuda a
determinar si existe o no un alivio del disconfort. Por otra parte, existe una relacién
entre la necesidad de confort y la educacidén, motivacidn y/o inspiracién, ya que son
necesidades encontradas en pacientes que desean retomar su vida normal tras un
proceso patoldgico®.

De las cinco definiciones anteriormente citadas emergen las tres clases de
necesidades que son relevantes para la enfermeria (tabla 2). La primera de ellas
establece la idea de que una situacidn confortable no conlleva necesariamente a una
ausencia de disconfort dado que la sensibilidad al disconfort es individual y estd
relacionada con caracteristicas de la personalidad que pueden hacerse latentes en
presencia o ausencia de éste. Ademas, los factores mentales y fisicos estan
intimamente relacionados con el estado de disconfort, por lo que la experiencia previa
de la persona relacionada con el alivio (o no) de este disconfort no es la misma en
personas diferentes, al igual que el cese de la experiencia de alivio no necesariamente
conlleva al estado de confort. Por consiguiente, el estado de confort conlleva algo mas
que el alivio del disconfort, requiere paz mental y el cese de actividades intensas que

implican esta situacion?.
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Tabla 2.- Clases de necesidades y significado de confort

NECESIDADES DE CONFORT SIGNIFICADOS DE CONFORT
1.- Estado confortable e  Lamejoria de la situacién de calma y paz constante

2.- Alivio de condiciones que interfieren en el e  Alivio del disconfort

confort

3.- Desarrollo y crecimiento personal e Larenovacion del sentimiento de fortalecerse

FUENTE: Kolcaba K. An analysis of concept of comfort, 1991.

Finalmente, remarcar que todo lo planteado se complementa con la definicion que
establece la Encyclopedia of Nursing Research (2006) del término de comodidad en el
contexto del cuidado, y que consiste en planificar actividades de confort encaminadas

a aumentar o conseguir confort como resultado final2.

1.2.- El cuidar confortable: vision enfermera

El concepto de confort asociado a la recuperacién de la salud de las personas fue
analizado en el s.XIX por Florence Nightingale, fundadora de la enfermeria moderna!y
a la que se le atribuye la profesionalizacién de los cuidados®3*4,

La influencia del confort en la evolucién positiva del estado de salud del paciente
llevd a Nightingale en 1859 a determinar la importancia del método de la observacién.
Este era un método que permitia valorar el grado de comodidad: “La observacién no
sirve para recopilar datos diversos y hechos curiosos, sino para salvar vidas y promover
la salud y la comodidad”!>. Ademas, la calidad de los cuidados eran medidos mediante
la capacidad de la enfermera de proporcionar o no confort, dado que, como planteaba
Goodnow en 1935 “siempre se juzga a una enfermera por su capacidad para hacer que
un paciente se sienta cémodo”®. Para Nightingale, el paciente debia ser considerado
como un ser biopsicosocial y, aunque el concepto de confort iba ligado a aspectos mas
fisicos como la postura; una higiene correctal’; mantener una buena integridad de la
piel, el dormir y el descansar; también afirmaba que era un aspecto muy importante
del cuidado, ya que influia directamente sobre las dos areas restantes (psicoldgica y
social). Por tanto, era responsabilidad de la enfermera el asegurarse de proporcionarlo

durante todo el proceso de recuperacion y dentro de un contexto saludable?®.
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Se podria afirmar que Nightingale no sdlo fue la precursora de la profesién enfermera,
sino también la que incluyé de manera explicita el confort dentro del cuidado del
paciente. Desde esta primera inclusion, muchos fueron los autores que planteaban la
importancia de tener en cuenta la comodidad entendida como confort del paciente en
el manejo integral del mismo. A partir de los trabajos publicados de 1900 a 1929 la
comodidad debia ser el centro de atencién de la enfermeria y la medicina y debia
prestarse atencién a los pequeiios detalles que hacian cuidar de forma confortable,
dado que a través de él se llegaba a la recuperacion®. A toda esta idea, Aiken en 1908
afade que “la comodidad del paciente era el primer y ultimo objetivo de la enfermera.
Una buena enfermera consigue que los pacientes se sientan comodos y proporcionar
comodidad es uno de los factores determinantes de la capacidad y cardcter de una
enfermera”?>,

Como se ha comentado anteriormente, Nightingale ya planteaba en su libro Notes
of Nursing la caracteristica multidimensional del concepto de confort. Esta idea fue
reafirmada por la enfermera canadiense Bertha Harmer (1926)?° cuando constatd que
el cuidado general de un paciente incluia prestar atencion a la felicidad, comodidad y
tranquilidad tanto fisica como mental, proporcionando una correcta satisfaccion del
descanso, suefio, nutricidon, higiene y eliminacién. Ademas, Goodnow en 1935
afirmaba que la comodidad era fisica y mental y la responsabilidad de la enfermera iba
mas alla del simple cuidado fisico?®.

Desde el punto de vista disciplinar, el confort ha sido un concepto importante que
ha estado presente en diversas teorias y modelos del cuidado enfermero'®. La Teoria
del Proceso de Enfermeria desarrollada por Ide Jean (Orlando) Pelletier en 1961
focaliza sus postulados en las necesidades de los pacientes y en la capacidad de las
enfermeras de determinarlas y valorarlas. Orlando afirmaba que “los pacientes tienen
sus propios significados e interpretaciones de las situaciones y, por tanto, las
enfermeras deben validar sus inferencias y analisis con ellos antes de sacar
conclusiones”. Ademas, resalta la relacidn reciproca entre paciente y enfermera, en
tanto que la autora observa la funcion del profesional en la resolucion y el
cumplimiento de la necesidad de ayuda inmediata. La evidencia de aliviar la angustia
de los pacientes es un cambio positivo observable en la conducta, dado que éstos

sufren sentimientos de indefension a causa de las necesidades de ayuda no

25



satisfechas?!. En el proceso de observacién surge la idea de confort fisico y mental,

aspecto que debe ser valorado, tratado y evaluado compartiendo las “percepciones,

pensamientos y sentimientos” para poder determinar si las inferencias obtenidas por

el profesiona

|ll

son compatibles con las de los pacientes”*®.

En este sentido, tampoco se deben obviar las ideas planteadas por Jean Watson en

1979 durante el desarrollo de la Teoria del Cuidado Transpersonal. La base de su teoria

se centra en 10 factores de cuidados, los cuales incluyen®?2;

1.

Formacion de un sistema humanistico-altruista de valores, es decir, satisfaccion
a través de la cual se puede dar una extension del sentido de uno mismo.
Inculcacion de la fe-esperanza, lo cual facilita la promocion del cuidado
enfermero holistico y del cuidado positivo de los pacientes.

Cultivo de la sensibilidad hacia uno mismo y hacia los demas. El reconocimiento
de los sentimientos lleva a la autoactualizacién a través de la autoaceptacion,
tanto para la enfermera como para el paciente.

Desarrollo de una relacién de ayuda-confianza, aspecto crucial para el cuidado
transpersonal.

Promocién y aceptacidon de la expresidn de los sentimientos positivos vy
negativos, reconociendo la comprensién intelectual y emocional de una
situacion distinta a los demas.

Uso sistematico del método cientifico de solucidn de problemas para la toma
de decisiones.

Promocién de la ensefianza-aprendizaje interpersonal. Este hecho separa el
cuidado de la curacidn, ya que permite al paciente estar informado y cambia la
responsabilidad por el bienestar y salud del paciente.

Provisién del entorno de apoyo, proteccion mental, fisico, sociocultural y
espiritual. Las enfermeras tienen que reconocer la influencia de los entornos
internos (bienestar mental y espiritual) y externos (comodidad, privacidad vy
entornos limpios) y su relevancia en el proceso de salud y enfermedad del
paciente.

Asistencia en la gratificacion de las necesidades humanas: biofisicas,

psicofisicas, psicosociales e intrapersonales.
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10. Estimular el pensamiento para favorecer una mayor comprensiéon de uno
mismo y de los demas.
Como puede desprenderse de las ideas principales de la teoria de Watson, el confort
es planteado como aspecto que tiene un impacto en el yo interno y externo, ya que
“las actividades de confort pueden soportar, proteger o incluso corregir el ambiente
tanto interno como externo de la persona”°.

Para finalizar este breve recorrido teérico del concepto de confort en los cuidados,
es importante plantear los postulados de Callista Roy en 1981 en su Modelo de
Adaptacioén, en el cual las nociones de enfermeria, salud y entorno estan relacionadas
con este concepto base?. Segun Roy, la persona busca estimulos continuos en su
entorno cuya reaccion comportamental da lugar a la adaptacién, figura 1. Dicha
adaptacion se considera favorable cuando la persona reacciona de modo positivo a los
cambios producidos en su entorno. En este sentido, la enfermera juega un papel
importante cuando ayuda al paciente a adaptarse a este contexto teniendo en cuenta
cuatro grandes categorias de necesidades: funcién fisiolégica, autoconcepto, funcién
del rol e interdependencia. Si una de estas necesidades se ve comprometida la
enfermera lo determinara y establecerd actividades para proporcionar confort, a la vez

que aliviara el disconfort y mejorard el compromiso psicoldgico®.

Figura 1.- Modelo de Adaptacion de la persona segtin Callista Roy

Hectores:
Procesos de control: e e e .
Entradas: . . Funcion fisiolagica Salida:
3 Iecanismos de afrontamiento
Estirnulos Reeuladar Autoconcepta Respuesta de
Mivel de adaptacidn g Funcidn del rol adaptacion e ineficaces

Relacionador ,
Interdependencia

RETROALIMEN TACION

FUENTE: Roy C. Introduction to nursing: An adaptation model, 1984.
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Tanto la teorias planteadas por Orlando y Watson, como el modelo tedrico de Callista
Roy, coinciden en que el ser humano pertenece a un entorno, cuyos estimulos y
respuesta individual conllevara la adaptacidn de la persona al medio donde vive. A la
vez, los pacientes poseen necesidades individuales que han de ser satisfechas. En este
sentido, la enfermera, mediante la observacién, juega un papel importante en la
valoracion y determinacién de situaciones de disconfort y de mala adaptacién e
insatisfaccion de necesidades. Por tanto, es un profesional clave y esencial en el

establecimiento de intervenciones especificas de confort tanto fisico como mental.

1.2.1. El confort en la taxonomia enfermera NANDA-NOC-NIC (NNN)

La North American Nursing Diagnosis Association (actual NANDA Internacional)™
introduce en su version 2012-2014 la consecuencia de la no satisfaccion del confort
(disconfort) o la disposicién para mejorar esta percepcion?¥?>. Posteriormente, en la
version 2015-2017, se amplia el dominio dedicado al manejo del confort clasificandolo
teniendo en cuenta el confort fisico, medioambiental y social?®.

Es importante destacar que NANDA no soélo establece la determinacién del
disconfort y lo define otorgandole unas caracteristicas y factores que pueden
desencadenarlo, sino que también plantea unos criterios de resultado para establecer
la mejora o no del mismo (Nursing Outcomes Classification NOC)?’ y para ello establece
unas intervenciones especificas con la finalidad de solventarlo (Nursing Interventions

Classification o NIC)?, tabla 3.

i Sociedad cientifica de enfermeria fundada en 1982 con la finalidad de desarrollar una nomenclatura enfermera, asi como los
criterios especificos para ser aplicada, que diera lugar a una estandarizacién de los cuidados mediante una taxonomia de
diagndsticos de enfermeria (DxE).
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Tabla 3.- Etiquetas diagndsticas sobre el concepto de confort seguin la taxonomia NNN24-26

Diagndstico enfermero NANDA

Disconfort (00214): percepcion de
falta de tranquilidad, alivio y
trascendencia en las dimensiones
fisica, psicoespiritual, ambiental,

cultural y/o social.

Disposicion para mejorar el
confort (00183): patrén de
tranquilidad, alivio y
trascendencia en las dimensiones
fisica, psicoespiritual, ambiental,
cultural y/o social, que puede ser

reforzado.

Factores relacionados

- Ansiedad
- Insomnio
- Intranquilidad
- Insatisfaccion
- Disconfort

- Temor

Deseo de mejora del
confort, del
sentimiento de
satisfaccion y de

relajacion

Nursing outcomes

classification (NOC)

- Control de sintomas

(1608)

- Estado de comodidad:

entorno(2009), fisica

(2010), psicoespiritual

(2011) y sociocultural
(2012)

Nursing Intervention Classification

(NIC)

- Posicién comoda (201004)
- Bienestar psicoldgico (201101)

- Disminucion de la ansiedad (5820)
- Cuidados compatibles con las
necesidades (200811)

- Cuidados compatibles con creencias
culturales (201208)

- Aumentar sistema de apoyo (5440)
- Apoyo social a la familia (201205)
- Potenciacidn autoestima (5400),
autoconsciencia (5390) y socializacién
(5100)

- Manejo ambiental confort (6482)

- Temperatura ambiental (200902)

- Control del ruido (200916)

- Educacion para la Salud (EpS) (5510)

FUENTE: Elaboracion propia

1.3. Comfort Theory por Katherine Kolcaba

Una de las personas que mas ha estudiado el confort es la enfermera gerontoldgica
Katherine Kolcaba (Cleveland, 1944). Sus primeros estudios se iniciaron en 1991 y en
ellos elabord un diagrama recogiendo los aspectos mas importantes del concepto de
comodidad?®, lo enmarcd en el cuidado®’, lo contextualizé dentro de una teoria
intermedia3! y lo analizé mediante un estudio de intervencién3?. La autora define el
concepto para enfermeria como el estado que experimentan los receptores de las
intervenciones al satisfacerse (activa, pasiva o cooperativamente) una necesidad
humana fundamental que todos los individuos comprenden y desean encontrar?®33, Es
la experiencia inmediata y holistica, en tanto que es un estado dindamico vy
multifactorial de la persona?®, de fortalecerse cuando se abordan las necesidades para

tres tipos de confort. El primero de ellos corresponde al alivio o al estado del paciente
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cuando se satisface una necesidad. La tranquilidad o calma y satisfaccién, y la
trascendencia o estado en el que se estd por encima de los problemas o el dolor
propios, son los otros dos tipos de confort planteados por Kolcaba'®. Para sintetizar y
elaborar esta clasificacion, Kolcaba utilizd tres obras de enfermeras referentes de la
profesidn. Para establecer los preceptos del alivio, tuvo en cuenta los postulados de
Orlando (1961)?%, que establecen que las enfermeras satisfacian las necesidades de los
pacientes con su cuidado. Para la tranquilidad, se emplearon las ideas planteadas por
Henderson (1966)3* quién describia las 14 necesidades basicas de los seres humanos
que la enfermera debia tener en cuenta a la hora de proporcionar cuidados.
Finalmente, la trascendencia se redactd teniendo en cuenta a Paterson y Zderad
(1975)3° los cuales afirmaban que los pacientes se recuperaban con la ayuda de las
enfermeras?>.

Ademas de los tres tipos de confort planteados, hay que tener en cuenta los cuatro
contextos donde éste se puede dar. Asi, encontramos3®:

a) El contexto fisico o sensaciones del cuerpo.

b) El psicoespiritual o conocimiento interno del yo como la autoestima,

autoconcepto, sexo y/o significado de la vida.

c) El ambiental o entorno, condiciones e influencias externas.

d) Elsocial o relaciones interpersonales, sociales y familiares.
Cuando estos cuatros contextos se yuxtaponen a los tres tipos de confort , se crea una
interrelaciéon a partir de la cual se hace patente la complejidad del confort como
resultado del cuidado enfermero?!®, tabla 4. A la vez, es importante lo que apunta
Hamilton (1989) tras entrevistar a pacientes sobre el concepto de confort. Los
resultados de dicho estudio cualitativo reflejaron que los pacientes asociaban el
confort al alivio del dolor, a una buena posicién del mobiliario ergonémico y a una
sensacion de independencia, animo, consideracion y utilidad, por lo que concluye que
el confort es multidimensional y posee diferentes significados segun las diversas
personas3’. Por consiguiente, el confort se podria considerar como un estado
subjetivo, dindmico y sujeto a la interaccion de la persona consigo mismo y con los que

estan a su alrededor32.
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Tabla 4.- Relacidn entre tipos y contextos de confort (Katherine Kolcaba)

CONTEXTO CONFORT

Fisico

PSICOESPIRITUAL

AMBIENTAL

SOCIAL

ALIVIO

Dolor lumbar
Contracciones de

parto

Ansiedad y tension

Habitacidn pequefia,

sucia

Ausencia de familia
y/o cuidados

culturales

TIPO DE CONFORT

TRANQUILIDAD

Intranquilidad
Ansiedad

Temor

Incertidumbre en el

prondstico

Falta de intimidad

No presencia de
familia o barreras

linguisticas

TRASCENDENCIA

La paciente piensa: “¢Qué
le pasara a mi familia e

hijos?”

Necesidad de apoyo

emocional

Necesidad de calma,
accesibilidad a la

distraccion

Necesidad de informacién

o de apoyo familiar

FUENTE: Alligood MR, Marriner A. Modelos y teorias en enfermeria, 2014.

El marco conceptual donde se engloba la teoria enfermera de Kolcaba se resume en la

figura 2, aunque es importante para comprenderla desglosar los conceptos principales

que de ésta se desprendent41>39;

1. Los receptores de las medidas de confort son los pacientes (principalmente),

pero también se contemplan a estudiantes, prisioneros, trabajadores, ancianos,

comunidades e instituciones.

2. Se entienden por necesidades de cuidados de salud todas aquellas que surgen

para conseguir comodidad tras situaciones estresantes de cuidado de la salud

gue los sistemas tradicionales de apoyo de los receptores no son capaces de

satisfacer. Estas necesidades estan enmarcadas en los cuatro contextos donde

el confort puede incluirse, por tanto, pueden ser fisicas, psicoespirituales,

ambientales y/o sociales y se ponen de manifiesto por diversas vias de

comunicacion: informes verbales y no verbales, parametros fisiopatolégicos,

educaciéon y de apoyo o asesoramiento.
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Las intervenciones de confort corresponden a las diversas actividades
enfermeras disefiadas y planificadas para satisfacer las necesidades de confort:
fisioldgicas, sociales, culturales, fisicas, psicolégicas, espirituales o ambientales.
Las percepciones de comodidad por parte de los receptores configuran lo que
Kolcaba denomina como variables de intervencién. Consisten en experiencias
pasadas, la edad, actitud, estado animico, sistema de apoyo, prondstico o
educacidn, entre otras?.

Las conductas de busqueda de la salud fueron establecidas por Schlotfeldt en
1975 cuando sintetizé una extensa categoria de resultados relacionados con la
consecucion de la salud definida por los receptores, clasificandolas entre
internas, externas o encaminadas a conseguir una muerte digna.

La responsabilidad institucional tiene un papel importante en la generacién de
confort, dado que cuando una institucion (escuelas, hospitales, corporacion,
comunidades, regiones o estados) muestra este tipo de actitud genera pruebas
para las mejores practicas y politicas asistenciales:

a. Las mejores practicas nos dirigen al concepto de practicas asistenciales
recomendables, entre las que se incluyen aquellas intervenciones
sanitarias basadas en datos cientificos encaminadas a conseguir el
mejor resultado en salud posible en los pacientes y sus familias.

b. Se entiende por politicas recomendadas en el marco de proporcionar
confort al paciente como las politicas de instituciones o regiones que
abarcan protocolos para procedimientos y afecciones médicas y el

acceso y prestacion sanitaria.
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Figura 2.- Marco conceptual Comfort Theory de Katherine Kolcaba

MNecesidades de Intervenciones de Variables de
cuidados enfermeria intervencidn

Mejora del

confort
- Mejores practicas |
Integridad | [ Conductas de busqueda
institucional de |a salud

Mejores politicas |

@nductas externas (Muerte tranquila Gonductas internaa

Fuente: Elaboracion propia en base a la representacion grafica de los componentes principales de la Comfort Theory

[acceso: 08/03/2018). Disponible en: http://www.thecomfortline.com.

Para mejorar la comprension de la Comfort Theory es importante establecer los
supuestos metaparadigmaticos de los que parte la teoria enfermera de rango medio
de Kolcaba entorno al concepto de confort!*2231,33,39-41.
1. Concepto de enfermeria
La enfermeria es una disciplina que incluye la valoracién (intuitiva y/o
subjetiva) de las necesidades para promover la comodidad, la inclusion de
intervenciones para satisfacerla y la revaloracién de los niveles de comodidad
tras la implantacion de dichas medidas, en comparaciéon con la situacién
anterior. Para establecer una valoracién objetiva se han de emplear escalas
verbales clinicas o cuestionarios de confort.
2. Paciente
Son los receptores del cuidado deben ser individuos, familias, instituciones o

comunidades que necesiten cuidados de salud. Las enfermeras actian como
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4.

receptoras de un mayor confort incluyendo, en el lugar de trabajo, las mejoras
en las condiciones para favorecerlo.
Entorno
Se define como cualquier aspecto del paciente, la familia o las instituciones en
la que la enfermera, los familiares o la institucion pueden influir para
manipularlo con la finalidad de mejorar el confort.
Salud
En este componente se incluye el 6ptimo funcionamiento del paciente, la
familia, el profesional de la salud o comunidad, seglin la definicién de los
actores implicados. Los supuestos tedricos que se desprenden de este concepto
de salud son:
a. Los seres humanos ofrecen respuestas holisticas a estimulos complejos.
b. La comodidad es un objetivo holistico deseable que concierne a la
disciplina enfermera.
c. El confort es una necesidad humana basica que las personas luchan por
satisfacer o ya han satisfecho. Se trata de un esfuerzo activo.
d. El aumento de la comodidad apremia a los pacientes a escoger conductas
de busqueda de salud.
e. Los pacientes que participan activamente en estas conductas de busqueda
de salud estan mas satisfechos con su cuidado.
f. La responsabilidad de una institucion de salud se basa en un sistema de
valores orientados a los receptores de los cuidados.
g. La prevenciéon del disconfort incluye tener en cuenta tanto aspectos
estresantes fisicos como psicoldgicos.
h. Cuando la enfermera aplica la teoria del confort considera que estd
cuidando eficientemente, individualizando a cada paciente y teniendo en

cuenta tanto el contexto como el sistema familiar donde se encuentra.

Una vez establecidos y definidos los conceptos clave de dicha teoria, es importante
incluirlos dentro de las tres partes o afirmaciones tedricas entorno a las que se
sustenta la Comfort Theory de Kolcaba. La primera de ellas aboga por la idea de que las
intervenciones de confort no suelen ser intervenciones técnicas, sino que

complementan la asistencia clinica, a la vez que deben focalizarse en satisfacer las
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necesidades humanas basicas, tabla 5. Por tanto, si son eficaces, mejoraran el grado de
confort del paciente respecto a una situacién previa basal. La siguiente premisa
interrelaciona el hecho de que a mayor confort por parte del paciente mayor
implicacion personal en las conductas de busqueda de la salud. Esta idea se traduce en
una mejoria de la calidad asistencial aportada por el profesional de salud, propiciando
una mayor satisfaccion tanto de la enfermera a la hora de desempeiar el rol
auténomo, como del paciente y su familia. Por consiguiente, Kolcaba propone que la
valoracidon y manejo del confort del paciente se realice de forma proactiva, enérgica,
deliberada y deseado por parte de los receptores de los cuidados en cualquier entorno

asistencial®>*0.

Tabla 5.- Acciones e intervenciones de cuidado de confort (Katherine Kolcaba)

TIPO DE INTERVENCION DE CUIDADO DE EJEMPLOS DE INTERVENCIONES
CONFORT

- Signos vitales
CONFORT ESTANDAR - Resultados de pruebas de laboratorio
- Valoracidn del paciente

- Medicacidn y tratamientos

- Trabajador social
- Apoyo emocional

COACHING - Dar tranquilidad
- Formacidn

- Escucha activa

- Terapia de energia como contacto terapéutico
- Musicoterapia o imaginacidn guiada
ALIMENTO DE CONFORT PARA EL ESPIRITU - Relaciones personales

- Reduccién de estimulos ambientales

FUENTE: Alligood MR, Marrinet A. Modelos y teorias en enfermeria, 2014.

Desde su desarrollo, la teoria del confort holistico como componente descriptivo y
normativo que guie el cuidado enfermero3! planteado por Kolcaba se ha centrado en
lo que la disciplina enfermera hace por y para los pacientes. Por esto motivo, este
modelo ha sido empleado y probado en diversos dambitos asistenciales. Se aplicaron

dichos preceptos en el campo de la enfermeria obstétrico-ginecoldgica analizando su
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evolucién desde 1920 hasta 1999%%; en el del manejo del paciente adulto sometido a
una cateterizaciéon cardiaca donde se incluyeron tres tipos de intervenciones
postoperatorias (inmovilidad activa del paciente, mediante una bolsa de arena o
empleando una sabana en la extremidad intervenida) valorando, posteriormente, la
presencia de sangrado y grado de confort*3; en el de cuidados intensivos mediante el
andlisis de las percepciones de 20 pacientes que habian estado intubados
mecdnicamente en una Unidad de Cuidados Intensivos (UCI) de Canadd*; en los
cuidados paliativos®; en el del manejo del paciente sometido a radioterapia?; en el
campo de la enfermeria geriatrica, en particular el de la ortopedia y el del paciente
anciano hospitalizado, al aplicar el modelo teérico de confort para cuidar de forma
holistica a este tipo de pacientes*®*’; y en el de la enfermeria preoperatoria®.

En el campo especifico de la pediatria, la Comfort Theory enfatiza el hecho de que
es importante delimitar claramente el contexto asistencial donde se enmarca al
paciente pediatrico, dado que las intervenciones variaran, asi como las necesidades a
satisfacer en el nifio"¥ y su familia. Por este motivo, una primera aproximacién de la
enfermera a la hora de determinar el grado e intervenir en el confort del nifo viene
determinado por valorar las necesidades de confort en los diversos contextos donde
éste se puede dar: fisico, psicoespiritual, sociocultural y ambiental. Teniendo en cuenta
estas necesidades y el contexto nos encontramos con los siguientes ejemplos
practicos*':

1. Confort fisico: definido por el desequilibrio de la homeostasis corporal del
nifo secundario al riesgo provocado por una enfermedad o por la realizaciéon
de un procedimiento invasivo. Las actividades encaminadas a la mejoria del
confort pediatrico en el contexto fisico tienen como objetivo principal la
restauracion o mantenimiento de la homeostasis y se podrian incluir las
siguientes: administracién de fluidos o electrolitos, oxigenacidon o medidas
entorno a la termorregulacién o control de sintomas (dolor, nduseas,
vomitos o tiritonas).

2. Confort psicoespiritual. En este contexto se incluyen actividades

encaminadas a retomar tanto la confianza en si mismo como la motivacién,

v En la presente tesis doctoral se empleara el sustantivo genérico “nifio/s” para incluir a pacientes pediatricos tanto
del género femenino como masculino.
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con el objetivo de “estar por encima” de los inputs de disconfort o
procedimientos dolorosos no evitables por requerimientos del proceso
patoldgico. Estas necesidades nos remiten al tipo de confort anteriormente
planteado de trascendencia, donde la finalidad de su manejo radica en
“alimentar el alma” mediante: utilizacién del tacto en el cuidado, masajes,
visitas, facilitar estrategias de autoconfortacién y comunicacién empatica.
En este sentido Kolcaba plantea la idea de que, a pesar de que estas
intervenciones son esenciales en el campo pediatrico, son las actividades
donde la enfermera encuentra mas problemas de implantacidon, en especial
por falta de tiempo laboral.

Confort sociocultural. Son las necesidades que, si se realizan integradas
dentro de la cultura donde se encuentra el nifio y su familia, ayudan al
consuelo, al soporte emocional y, en definitiva, mejoran el cuidado. En este
sentido, el principal canal para satisfacerlas es mediante el coaching
inculcando en el paciente sentimientos de refuerzo positivo (“lo estas
haciendo muy bien”) y animandolo durante todo el proceso de salud. La
informacién durante todo el proceso asistencial entorno a los
procedimientos a realizar, hacer consciente al paciente de su situacion
actual, informacién al alta para facilitar la transicidn del hospital al domicilio
y en relacion al proceso de rehabilitaciéon, si procede, son aspectos
esenciales a tener en consideracién para satisfacer esta area de confort.
Ademas, tener en cuenta las necesidades econdmicas familiares o
espirituales, planteando la idea de involucrar en el proceso de salud-
enfermedad a otros profesionales como un trabajador social o un asistente
espiritual es de vital importancia en la satisfaccién del confort sociocultural.
Confort ambiental: incluyen favorecer un ambiente tranquilo, con muebles
confortables, minimos olores y percepcién de seguridad en todo el contexto
asistencial del paciente pediatrico. En este sentido, la autora de la Comfort
Theory también insiste en la idea de que las enfermeras deben establecer
intervenciones especificas encaminadas a reducir el ruido y luz ambiental y
disminuir las interrupciones en el ciclo suefio-vigilia con la finalidad de

promover un ambiente saludable.
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En la figura 3 se plantea un esquema donde se relacionan todos los conceptos
planteados en la Comfort Theory desde una perspectiva pediatrica asi como su posible

efectividad durante el manejo clinico de estos pacientes y sus familias*?.

Figura 3.- Comfort Theory de Katherine Kolcaba aplicada al campo pediatrico

1 - - - -

1 "

| n[::::ds‘i'ci.‘and‘:-_!,adse + | Intervencionesde | 4 Variables Mejoria Comportamientas Responsabilidad
: Ry enfermeria intermedias del confort principales de salud institucional

1

R I (N -

0 S S R S

n
1
) N
" 1 Confort fisico, . . -
Linea 2: dgef:.f'f::tdt?; Intervenciones de Eg:gg:sj;ﬂﬁ; : psicoespiritual, Internos, externos y S-BTI;‘E:;?-I: "}rﬁdl'glllﬁﬂ
Nivel practico nifio y |a familia confort diagnastico : so:l:_:tn:bl.:::t?ll ¥ Muerte en paz T
___________________________________________ ’f
h h L
. Lista de necesidades ) y BT Disminucion de la
Linea 3: de confort durants Protocolo detallado Registro de la edad Valoracion: Comjort ERET TR e medicacion (dolor y
Operativizacion del un procedimiento de la sala de del nifio, presencia Behaviors Checklist disminucion del sedacion). Aumento
concepto de confort [ . tratamiento de familiares o Comjort Doisies de la satisfaccian
invasivo llanto TR

FUENTE: Kolcaba K, Dimarco M. Comfort theory and its application to pediatric Nursing, 2005.

Derivado de todo lo anterior se podria afirmar que el constructo del confort debe ser
valorado y considerado desde una perspectiva humanistica, holistica, multidimensional
e interdisciplinar resultado de las interacciones de la persona con percepciones,
situaciones y objetos modificables a lo largo del tiempo y el espacio. Dentro de esta
inclusion del confort en el cuidado del paciente, la enfermera juega un papel
importante*® observando los signos externos e internos de confort/disconfort,
promoviendo un aumento del mismo siempre que sea posible o, dado el caso,
facilitando una muerte en paz y confortable3!. La promocién del confort debe ser una
de las motivaciones bdésicas de la enfermera®l. Aln asi, su manejo se dificulta si no se
consigue evaluar y registrar el confort del paciente antes y después de realizar una
intervencion, ya que este acto es esencial para poder aplicar los preceptos tedricos
anteriormente comentados y para demostrar la eficacia del cuidado de confort

holistico®®.
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1.3.1.- Comfort Questionnarie de Katherine Kolcaba en la determinacion del grado de
confort

Kolcaba, empleando la interrelacién establecida entre tipos y contextos de confort,
desarrollé un cuestionario general de comodidad para ser aplicado a poblacién adulta
(tabla 6)*° que posteriormente se adaptd al paciente pedidtrico hospitalizado no
ingresado en una UCI (tabla 7)*' para objetivar el constructo mediante la
determinacion de items positivos y negativos para cada tipo y contexto de confort. En
la validaciéon del cuestionario intervinieron 206 participantes procedentes de diversos
hospitales y 50 personas de la comunidad. Finalmente, se contrastd la validez del
mismo mediante un coeficiente de alfa de Cronbach de 0,88 y se establecieron
veinticuatro items positivos y veinticuatro negativos, utilizando un formato Likert que
iba de totalmente de acuerdo a totalmente en desacuerdo. Tras la valoracidn, se

relaciond una puntuacion alta con un alto grado de confort y viceversa®>3°,
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Tabla 6.- Comfort Questionnaire (Katherine Kolcaba)

GENERAL COMFORT QUESTIONNAIRE

Thank you VERY MUCH for helping me in my study of the concept COMFORT. Below are statements that may
describe your comfort right now. Four numbers are provided for each question; please circle the number you think

most closely matches your feeling. Relate these questions to your comfort at the moment you are answering the

uestions

CONOARWN =

My body is relaxed right now

| feel useful because I'm working hard

| have enough privacy

There are those | can depend on when | need help
| don't want to exercise

My condition gets me down

| feel confident

| feel dependent on others

| feel my life is worthwhile right now

| am inspired by knowing that | am loved
These surroundings are pleasant

The sounds keep me from resting

No one understands me

My pain is difficult to endure

| am inspired to do my best

| am unhappy when | am alone

My faith helps me to not be afraid

| do not like it here

| am constipated right now

| do not feel healthy right now

This room makes me feel scared

| am afraid of what is next

This room makes me feel scared

| am afraid of what is next

| have a favorite person(s) who makes me feel cared for
| have experienced changes which make me feel uneasy
| am hungry

| would like to see my doctor more often
The temperature in this room is fine

| am very tired

| can rise above my pain

The mood around here uplifts me

| am content

This chair (bed) makes me hurt

This view inspires me

My personal belongings are not here

| feel out of place here

| feel good enough to walk

My friends remember me with their cards and phone calls
My beliefs give me peace of mind

| need to be better informed about my health
| feel out of control

| feel crummy because | am not dressed
This room smells terrible

| am alone but not lonely

| feel peaceful

| am depressed

| have found meaning in my life

It is easy to get around here

| need to feel good again

FUENTE: Kolcaba K. The Comfort Theory [acceso 11/03/2018]. Disponible en:http://www.thecomfortline.com

Strongly
Agree
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Tabla 7.- Comfort Behaviors Checklist de Katherine Kolcaba

COMFORT BEHAVIORS CHECKLIST

How is patient acting right now? Please circle best response.
NA = sleeping, or not appropriate for this patient because of diagnosis or age .
(For example, if patient is sleeping questions 3-5 are circled NA.)

VOCALIZATIONS
1. awake
2. moaning
3. complaining
4. content sounds/talk
5. crying/shouting

o S © & ©
— B . S
N NN NN
W W w ww
A B DM BB

MOTOR SIGNS

6. peaceful

7. agitated

8. rapid pacing

9. fidgety
10. muscles relaxed
11. rubbing an area
12. guarding

i O [ O ISy O It
_—ed S A A A
NN N NN
W W W ww w w
F O O N O N

PERFORMANCE

13. anxious movements

14. accepts kindness

15. likes touch/hand holding
16. able to rest

17. able to eat

18. calm, at ease

19. purposeless movements
20. tries to move away

S © IS © EOi © E®) ©
N - B . B . B
N NN NN NN
W W wWwwwwww
A BB DB BB D

FACIAL

21. appears depressed

22. grimaces/winces

23. relaxed expression

24. hyper-vigilant

25. appears frightened or worried
26. smiles

@8 © [N O &) O
= . P . B
N NN N NN
W W W w w w
A BB BB D

MISCELLANEOUS

27. unusual breathing
28. focuses mentall
29. able to converse
30. awakens smoothly

o © [O) ©
= — B
N N NN
W W w w
A BB B

If this is the only comfort/pain instrument being used, ask the patient:
30. Do you have any pain? No__Yes__
[Please rate your pain from 0 to 10, with 10 being the highest possible pain]. _ (rating)

31. Taking everything into consideration, how comfortable are you right now?
[Please rate your total comfort from 1 to 10, with 10 being the highest possible comfort.] _ (rating)

FUENTE: Kolcaba K. The Comfort Theory [acceso 11/03/2018]. Disponible en:http://www.thecomfortline.com
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En relacién a la aplicacion practica de la teoria del confort anteriormente comentada
en diversos contextos asistenciales, se fueron desarrollando cuestionarios que
permitian objetivar, también mediante una escala tipo Likert, el constructo en el
campo especifico de la pre-anestesia, de la irradiacién, de la incontinencia urinaria, del
paciente encamado, en el paciente paliativo (tabla 8) e incluso, adaptaciones

transculturales al espafiol del cuestionario de confort y del checklist de confort para

enfermeras®.

Tabla 8.- Instrumentos de valoracion del confort

. Caracteristicas | Numero de Sujetos de Analisis
Nombre del instrumento : S G §
psicométricas items estudio estructural

Maternal Comfort

assessment tool (observer Fiabilidad: 89% 7 40 No consta
rating), 1990
Dementia Comfort checklist Coeficiente de 9 82 Ni coriita
(observer rating), 1992 correlacion r 0,88
General Questionnaire Alfa de Cronbach 48 256 Analisis
(GCQ), 1992 0,88 factorial
The Comfort Scale (Distress Consistencia 8+ Correlacion
in Pediatric Intensive Care interna: 0,90 valoracion 50 entre las 8
Units), 1992 Fiabilidad: 0,84 del dolor dimensiones
Physical Bedl:est Corpfort Aifa/da Cronbach No suficientes
Measure (patient rating), 073 19 30 sujetos de
1995 ‘ estudio
oy Significancion 1+

Radl.aylon Th%rag)y fgc;rgfon entre diferentes valoracion 17 No
(position on bed), grupos del dolor
Comfort Questionnaire 14 Pronitae
(deshydration/hydration at No tiso I?iken 31 No
end of life), 1998
Radlat.|0n Therapy F:omfort Alfa de Cronbach 26 * No s'ufn(:lentes
Questionnaire (patient 0.76 valoracion 53 sujetos de
rating), 1999-2000 g del dolor estudio
Urinary Incontinece No suficient
and Frequency Comfort Alfa de Cronbach QS oo

5 2 5 23 40 sujetos de
Questionnaire (patient 0,82 eatliio
rating), 2000

. 6+

"';fa."t g%g‘gm Behavior Kappa 0,63-0,93  valoracion 158 LISREL
(Pain), del dolor
Hospice Comfort Alfa de : e
Questionnaires (patients and Cronbach: i pﬁlgntes 48 pacientes / NZ;:‘;'::’:;SS
caregiver rating of their own paciente: 0,98, cuidadores 38 cuidadores Sstudio

comfort), 2001 cuidados: 0,97

FUENTE: Kolcaba K. Comfort theory and practise: A vision for holistic health care and research, 2003.

v Los cuestionarios mencionados se pueden consultar en su integridad en la siguiente pagina web creada por Katherine Kolcaba:
http://www.thecomfortline.com/resources/cq.html [acceso: 04/09/2018].
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Finalmente, es importante plantear que la Comfort Theory parte de que, cuando las
enfermeras pueden incluir en su practica asistencial actividades de confort se sienten
mas satisfechas porque, entre otras cosas, pueden medir la calidad del cuidado
proporcionado por su propia disciplina. Todo esto conlleva a que estén mas
comprometidas con ofrecer cuidados de calidad al paciente y, por consiguiente, sean

mas efectivas en el desarrollo de su trabajo33.

1.4. El confort del paciente pediatrico y las Unidades de Cuidados Intensivos

1.4.1.- Caracteristicas del cuidado del paciente pediatrico
El ambito de la especializacién pedidtrica incluye la atencidn integral a todo paciente,
desde que nace hasta que alcanza la mayoria de edad (18 anos) asi como a su familia.
Independientemente donde se preste la atencién sanitaria, los niflos se caracterizan
por ser anatémica y fisioldgicamente diferentes de los adultos, por lo que durante su
cuidado y manejo clinico no deben ser considerados como adultos pequefios®!.
Teniendo en cuenta estos aspectos, los principios que deben guiar la enfermeria
pedidtrica son*!:
1. El cuidado proporcionado debe ser individual y respetuoso.
2. Cada nino y familia deben ser animados a participar en el proceso de salud.
3. El cuidado es holistico y comprende aspectos fisicos, emocionales,
espirituales, mentales, socioculturales, genéticos y del desarrollo de cada
nifo y su familia.
4. El cuidado es proactivo y debe estar centrado en la prevencién de la
enfermedad mediante educacién familiar y una efectiva comunicacién.
5. Elcuidado de la salud es interdisciplinario.
Todas estas premisas que dejan patente la situacidn de vulnerabilidad del paciente
pediatrico han sido descritas desde el inicio de la profesionalizaciéon del cuidado
enfermero. Asi, la precursora de dicha disciplina, Florence Nightingale, en 1859
afirmaba que los nifios “son mucho mas susceptibles que los adultos a las influencias
nocivas. Son afectados por las mismas cosas, pero mds rapidamente y seriamente, es
decir, por la falta de aire fresco y calor apropiado, y falta de limpieza en la casa, en los

vestidos personales, en la ropa de la cama y en la propia persona, los ruidos

43



sobrecogedores, la comida inadecuada, la falta de puntualidad, insuficiencia y carencia
de luz, demasiada o insuficiente ropa de abrigo en la cama, o estando levantado, y la
falta de organizacién y prevision en aquellos que deben cuidarlos”. Ademas,

IlI

Nightingale planteaba como causas de “muerte accidental” en nifos enfermos los
ruidos repentinos, que asustan; un cambio rdpido de temperatura, que enfria la
superficie; un despertar brusco del suefio; cualquier impresion repentina sobre el
sistema nervioso; una alteracidon apresurada en la postura y, en resumen, cualquier
causa por la cual el proceso respiratorio pueda verse perturbado*?.

Centrando el discurso en el campo del paciente critico, podriamos afirmar que es
aquél que sufre una inestabilidad orgdnica, estructural o funcional y, por tanto, estd en
situacion de riesgo vital o real o bien aquel que padece un fracaso de uno o mas sus
drganos vitales®?. En el caso especifico de la enfermedad critica pediétrica, se incluye a
todos aquellos pacientes con una patologia aguda en un nifio sano, una agudizacién de
una enfermedad crénica, patologia traumdtica o la necesidad de realizar un
procedimiento invasivo programado®. En la atencién de estos pacientes pediatricos se
ha de tener en cuenta que la afectacién patolégica ha adquirido tal gravedad que
representa un peligro real o potencial para su vida, lo que eleva la posibilidad de
muerte y dolor®3. Ademads, durante el proceso de diagnédstico y tratamiento de estos
pacientes pueden darse dos condiciones: una situacion critica con riesgo actual o
potencial de sufrir complicaciones que pongan en riesgo su vida y un caracter
reversible del proceso patolégico®, lo que ha conllevado a tener que centrar su
atencioén sanitaria en las Unidades de Cuidados Intensivos Peditricos (UCIP)°!. Dichas
unidades constituyen un espacio dotado con equipamiento tecnolégico complejo vy
personal especializado cuya misidon principal es ofrecer a los pacientes criticos un
tratamiento y cuidado holistico®2.

En la atencion integral a este paciente, es fundamental incluir a la familia dentro del
circulo de atencion asistencial. La entrada a una UCI para visitar a un familiar, en este
caso un nifo criticamente enfermo, es una experiencia que impresiona. Se suma el
ruido, la presencia de cables y monitores y un entorno desconocido que genera en la
familia sentimientos de temor, angustia y ansiedad; éstos son los verdaderos motivos
por los que, no sélo el paciente, sino también la familia, deben ser confortados*. Aun

asi, en las UCI de Espafia, y de otras parte del mundo, se evidencia que, en muchas
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ocasiones, existe discordancia entre las necesidades de los familiares del paciente
critico y la atencion que reciben por parte de las enfermeras y del resto de
profesionales de la salud>8. La tecnificacién del cuidado, que prioriza la estabilizacion
de las constantes vitales y correcta homeostasis corporal, relega a un segundo plano
aspectos que no son prioritarios inicialmente, como es el soporte emocional. Esto
podria explicar la razén por la que los profesionales de enfermeria asumen que la
eficacia de su trabajo en la atencion del paciente critico radica en la “efectividad
tecnoldgica”>°%1,

Cuidar de forma confortable implica que el paciente y su familia deben ser
respetados, aceptados, valorados, escuchados y comprendidos por el equipo
asistencial®. A esto hay que afiadir que la organizacidn laboral de las UCls se basa en
decisiones unilaterales del personal asistencial sin la participaciéon, en muchas
ocasiones, de los pacientes y sus familias, imperando en este sentido el modelo
paternalista. Aln asi, los profesionales sanitarios que trabajan en estas unidades son
conscientes de lo imprescindible que es involucrar y empoderar a la familia en el
autocuidado del nifio, y prueba de ello es el proyecto de humanizacién de las UCls que
se estd llevando a cabo actualmente a nivel nacional"'

Incluir actividades de confort en la practica diaria favorece la obtencién de
resultados positivos, puesto que un incremento del confort indica que los tensiones
negativas se han reducido y, por tanto, las positivas han aumentando3!, lo que
empodera al nifio y su familia en la busqueda de actividades comportamentales
encaminadas a mejorar su situacion de salud. Ademads, es un aspecto esencial cuando
el proceso patoldgico finaliza con el fallecimiento del nifo. Perseguir acciones
confortables en el campo pedidtrico es altruista, aunque practico, factible y
satisfactorio tanto para los receptores de las actividades de confort como para las
enfermeras que las propician y promueven®!. Ademads, la Comfort Theory plantea unas
intervenciones enmarcadas en la practica diaria e investigacion enfermera dado que
proporciona unos resultados mensurables, holisticos, positivos y sensibles a dicha

disciplina3?.

Vi La informacion referente al proyecto nacional “humanizando los cuidados intensivos” se puede consultar en:
https://humanizandoloscuidadosintensivos.com/es/inicio/
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1.4.2.- Las Unidades de Cuidados Intensivos Pediatricas

En la misma linea de lo apuntado anteriormente, las UCIP son servicios especializados
gue atienden a los nifios criticamente enfermos. Tal como se ha comentado
anteriormente, debido a las caracteristicas de los nifios criticamente enfermos éstos
deben ser atendidos en Unidades de Cuidados Intensivos Pediatricas (UCIP). Dichas
areas asistenciales poseen la capacidad de aplicar tratamientos altamente complejos a
pacientes que presentan un estado de salud grave®?. Se caracterizan por ser ambientes
con equipamientos altamente sofisticados que requieren unas instalaciones especificas
en dimensién y ubicacién, cuestion que puede conllevar en muchos casos entornos
poco iluminados con luz natural y ruido ambiental por las alertas de monitores y
maquinaria necesaria para la atencion de la situaciéon de salud critica del paciente
pedidtrico®. Estas unidades reciben pacientes procedentes de urgencias, quirdfano,
otras unidades de hospitalizacién u otros centros emisores. En cuanto a su sistema
organizativo, podemos encontrarnos con UCIs generales o polivalentes o bien
especializadas en determinadas patologias o pacientes como pueden ser las
pedidtricas, neuroldgicas, cardiacas o de trasplantes de drganos sélidos®3.

El diseno de la estructura de una UCI es un aspecto importante a tener en cuenta,
dado que sus caracteristicas interdependientes, figura 4, tienen una influencia directa
en la satisfaccién del paciente, de su familia y sobre el personal asistencial, y un
impacto sobre el modelo de cuidados criticos aplicado®. En general, las Unidades de
Cuidados Intensivos se estructuran de forma circular, cuadrada o rectangular con un
mostrador central desde donde se controla la situacion hemodinamica y evolucién
clinica del paciente critico. Todos los pacientes estan ingresados en boxes individuales,

o separados por cortinas y se encuentran estrechamente monitorizados®°.

Figura 4.- Caracteristicas interdependientes de las Unidades de Cuidados Intensivos

FUENTE: Elaboracién propia
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En estas dareas, se proporciona al paciente critico unos cuidados de enfermeria
individualizados y adaptados a cada una de las necesidades relacionadas con su
situacion de riesgo vital, con el objetivo de mantener constante su estado
hemodinamico, en coordinacion con el resto de equipo multidisciplinar. Estos
pacientes son la diana de todos los procesos asistenciales y de la incomodidad que
implica su aplicacién, tanto si experimentan una mejora, como si no, son afectados por
las condiciones ambientales de la unidad®®.

Los avances tecnoldgicos y asistenciales se ofrecen en estas unidades al paciente
critico, dado que son éstos los que los necesitan para una inmediata supervivencia. Las
UCls disponen de personal cualificado para aplicar dichas tecnologias, asi como de una
infraestructura que facilita la dindmica asistencial continua que requiere el paciente en

estado critico®%7%8, aunque estos factores incrementan el riesgo de disconfort.

1.4.3.- Factores ambientales de las unidades de criticos y confort
El ruido es un sonido no deseado a causa de un efecto psicolégico adverso sobre el
oyente®. Segun la Organizacién Mundial de la Salud (OMS) fisicamente no hay
diferencia entre el sonido y un ruido dado que el cerebro se esfuerza en hacer
coherente todo lo que percibe a través de la interpretacién’. Adn asi, la
contaminacién acustica es, segun la OMS, uno de los principales problemas de salud
gue afecta, principalmente, a las personas con una disminucion de las facultades fisicas
y/o psiquicas, como puede ser el caso del paciente critico’!. Por tanto, como ya
afirmaba Nightingale en su estudio incipiente de 1859 sobre la influencia de este factor
ambiental en la recuperacion de la salud del paciente, “el ruido innecesario, o ruido
gue crea inquietud en la mente, es aquel que dafia al paciente. Sin duda, hay ciertos
pacientes, sobre todo si padecen de una ligera conmocién u otra perturbacién
cerebral, a quienes perturba el menor ruido. Pero el ruido intermitente, o el repentino
agudo, en estos casos como en otros, afectan mucho mds que el continuo. Ademas, no
debemos olvidar que, el ruido innecesario, aunque sea insignificante, molesta a un
enfermo mucho més que el ruido necesario, aunque sea mucho mas intenso” 3.

Por otro lado, un ruido asociado a un entorno se clasifica como ambiental y se
relaciona con cuatro fuentes generadoras: los elementos externos, las de las

instalaciones, de los equipos y aparatos técnicos y las de las personas’?. Cumplir las
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recomendaciones que establece la OMS en el dmbito hospitalario de <45 decibelios
(dB) de dia y <35dB de noche es dificil, sobretodo teniendo en cuenta que, la propia
actividad asistencial diaria hospitalaria puede alcanzar niveles de ruido de 60-90 dB’°.

Ademas, la propia estructura fisica y funcional de las unidades de criticos que se ha
comentado anteriormente comporta que el paciente se vea inmerso en un ruido
ambiental continuo. Por consiguiente, identificar el origen de las fuentes de ruido y
analizar las posibles medidas para prevenirlo deviene fundamental para incidir en el
problema de la contaminacion acustica’s.

El personal sanitario conoce la importancia del impacto acustico de los pacientes
ingresados en una UCI. Por todo ello, establece intervenciones como programar el
volumen de las alarmas o el empleo de cortinas o puertas en las habitaciones, aunque
no siempre estas medidas resultan eficaces para garantizar este confort
medioambiental’4.

El ambiente fisico asi como las diversas actuaciones del personal asistencial que
trabaja en las UCIP puede incrementar o disminuir esta sensacidn subjetiva de confort
del paciente. El estudio cualitativo fenomenoldégico realizado en 2013 por Carnevale et
al. en una UCIP de Canada en el cual entrevistaron a 12 nifios (de 3 a 17 afios de edad)
preguntandoles por su experiencia en la unidad de criticos, puso de manifiesto que el
ruido que imperaba en la UCIP analizada fue uno de los aspectos que mas disconfort
les produjo. Es importante remarcar que la gran mayoria de los pacientes apuntaron a
las enfermeras como inputs de confort, particularmente cuando éstas estaban
presentes en ausencia de sus familiares’>7®.

Los tres factores medioambientales que mas influyen en el confort ambiental de los
pacientes ingresados en las unidades de criticos son'8°%77-89 ;

1. Elruido derivado tanto de toda la maquinaria que caracteriza el contexto en
el que se maneja el paciente critico como el de comportamientos de los
profesionales.

2. La excesiva luz que dificulta la orientacidon entre dia y noche y produce
alteraciones en el ritmo circadiano, aunque es importante puntualizar que la
luz natural es esencial tanto para la salud como para su recuperacion®3,

3. Latemperatura ambiental®.
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Estd demostrado que la capacidad que tiene un nifio, sobretodo de edades mads
tempranas, a regular y controlar su comportamiento estd directamente relacionado
con las caracteristicas ambientales donde se encuentra. Los cambios producidos en
este sentido influyen, en muchas ocasiones, negativamente si no se controlan los
factores anteriormente comentados en su estado fisiolégico, motor, de
atencion/interaccion y de autorregulacion®.

Tal es la importancia que tiene el control de los factores ambientales en el manejo
del confort del paciente critico que diversos estudios han centrado su atencion en la
medicion de uno de ellos, el ruido, y han concluido que, la gran mayoria de veces, los
niveles existentes superan los recomendados por la World Health Organization (WHO)
guidelines’®779%%2 Lo mismo sucede con la calidad y cantidad de la luz, que incide
directamente en el ciclo circadiano del paciente. Este hecho provoca aumento del
estrés y, por consiguiente disconfort, por lo que es importante su determinacién y
manejo®>®*, Se han de plantear actividades encaminadas a monitorizar estos factores
estresantes y a reducir los mismos. Richardson et al. llevaron a cabo un estudio
experimental post test realizado con 62 pacientes criticos en el que valoraron la
eficacia de dos intervenciones (antifaz y cascos para dormir) en el manejo de estos
inputs medioambientales y, aunque los resultados no fueron concluyentes, obtuvieron
datos favorables en torno a la calidad y cantidad del suefio percibida por los sujetos de
estudio incluidos en el grupo intervencidon®. Otra investigacion llevada a cabo por
Rennick et al. con 20 pacientes de 2 a 14 afos ingresados en una UCIP de Canada
concluyd que tras permitir a la familia estar presente junto al nifio y reducir los
estimulos auditivos medioambientales mediante la colocacién de cascos con musica,
los pacientes incluidos en el grupo intervencidn tenian menores niveles de estrés y
habian dormido mejor®®.

Por todo lo expuesto, es necesario que los profesionales sanitarios se conciencien
de que las UCls son ambientes percibidos a priori como hostiles, que aumentan el
estrés de un paciente en una situacién de extrema vulnerabilidad. Dicho estrés viene
determinado principalmente por la dindmica de trabajo de estas unidades, la situacién
de gravedad del paciente, la inmediatez de respuestas exigidas por los profesionales y
por la dificultad en minimizar ruidos e iluminacién®2. Por ello, hay que promover una

cultura de silencio ambiental la cual vele por reducir los sonidos y el nivel de ruido que
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impera alrededor del paciente critico, asi como establecer recomendaciones como, por
ejemplo, las planteadas en las Unidades Neonatales entorno al empleo de la luz
ambiental (tabla 9)°° con la finalidad de facilitar su bienestar, descanso vy

recuperacion?’,

Tabla 9.- Recomendaciones respecto a la luz en Unidad de Cuidados Intensivos Neonatales

- Evitar la luz directa en el espacio del nifio, excepto en la realizacién de procedimientos

- Evitar la sobreestimulacion sensorial en el contexto de la UCIN

- Individualizar la exposicion luminica, favoreciendo el empleo de recursos que reduzcan la luz
ambiental como sdbanas o cobertores para las incubadoras

- Proteger y facilitar el suefio profundo

- Soporte al estado de alerta-tranquilidad y al de descanso-suefio

- Soporte a un adecuado paso del estado de despierto al de suefio y viceversa

- Anotar signos de desorganizacion comportamental o estrés del nifio secundario a la luz

- Conocer la calidad y cantidad de luxes emitidos por la maquinaria empleada y ajustarlos para reducir
la exposicion del nifio

- Emplear protocolos de luz diurna/nocturna, potenciando una reduccién por la noche para favorecer el
descanso

- Limitar los intensos estimulos procedentes del ambiente de UCIN, asi como el ruido ambiental

FUENTE: VanderBerg K. Individualized developmental care for high risk newborns in the NICU: a practice guideline, 2007.

1.4.4.- El curar confortable: perspectiva biomédica
El manejo del confort del paciente critico pediatrico ingresado en una UCl es uno de los
retos mas dificiles de conseguir por parte del personal asistencial®®. Desde una
perspectiva biomédica, la atencion de estos nifios criticamente enfermos es
usualmente invasiva y agresiva, puesto que requiere numerosos procedimientos
traumaticos, que pueden causarles dolor, miedo, ansiedad o estrés, factor este ultimo
gue tiene un impacto considerable en la recuperacion de la salud del paciente dadas
las consecuencias que puede tener éste si es prolongado en el organismo de un nifio
criticamente enfermo®, y disconfort, tanto fisico como psicoldgicol®, percepciones
que en ocasiones se entremezclan©?,

Uno de los sintomas relacionados con el confort mas estudiados y ampliamente

definidos por diversos organismos, tanto nacionales como internacionales ha sido el
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dolor del paciente hospitalizado. Asi, la International Association of Pain lo define
como una experiencia sensorial subjetiva y emocional desagradable asociada a un
lesion presente o potenciall®?. A esta definicion la Sociedad Espafiola del Dolor afiade
que este sintoma es, per se, una enfermedad, matizando la importancia que tiene el
dolor para la persona que lo sufrel%3,

Una adecuada sedacion y analgesia es clave en el paciente critico pediatrico%4-10,
ya que permite, entre otras cosas, a la enfermera realizar procedimientos invasivos de
forma segura, favorecer la sincronizacion y el confort del paciente a la ventilacidn
mecdnical®3, prevenir extubaciones accidentales, reducir el consumo metabdlicol®” y
de oxigeno en el caso de shock'®®. Ademas, es importante tener en cuenta que los
pacientes ingresados en una UCI tienen riesgo de presentar agitacién, combatividad,
delirio y sindromes de abstinencia por deprivacién, por lo que el diagndstico precoz
con la mayor exactitud posible de estas manifestaciones deviene fundamental en su
manejo clinico%®,

La terapia farmacoldgica para el control del dolor y el fomento del confort
relacionado con este sintoma se fundamenta en el empleo de medicamentos utilizados
para favorecer la comodidad y la tolerancia del medio ambiente en pacientes criticos,
como los agentes sedantes-hipndticos y los analgésicos, entre los que encontramos las
benzodiacepinas (Midazolam®), los opioides (Cloruro Mérfico® y Fentanilo®), los AINES
(Ibuprofeno® y Ketorolaco®) y el paracetamol®%. A la hora de determinar la linea
terapéutica a emplear en la sedoanalgesia del paciente critico pediatrico hay que tener
en cuenta: tipo y duracién del procedimiento, profundidad de sedacion requerida,
necesidad de acceso endovenoso, experiencia previa del paciente con sedacion vy
analgesia, factores de riesgo identificados en la preevaluacidn y experiencia del
profesional con determinados farmacos!®. Es importante remarcar que la eleccién del
medicamento asi como la dosis ideal a administrar en un paciente pediatrico es
complicado, debido gran rango de edad que caracteriza la etapa infantil (de los 0 a los
18 afios), las diferentes fases de neurodesarrollo, los efectos impredecibles de la
enfermedad critica asi como la respuesta del metabolismo del nifio enfermo?*,

Aun asi, asegurar una correcta analgesia y sedacién reduce la ansiedad del nifio
criticamente enfermo y no sélo tiene una influencia en el confort de este paciente,

sino también en su seguridad durante todo el proceso asistencial'*?. Por otro lado la
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analgesia reduce el dolor causado por los procedimientos invasivos y/o por la propia
enfermedad®13, Ademds, tanto sedacidon como analgesia se convierten en una
herramienta util a la hora de mantener un nivel éptimo y seguro de confort en el nifio
critico®?.

A pesar de que se recomienda la evaluacion objetiva de la presencia y cuantificacion
del grado de agitacion en el paciente critico mediante escalas validadas!®, dicha
determinaciéon en el campo pedidtrico es compleja dado que no existe una
herramienta gold standard que nos permita valorar el grado de sedacidn y, por tanto,
de agitacién!'*. Sin embargo, la Sociedad Espafiola de Medicina Intensiva, Critica y
Unidades Coronarias (SEMCYUC), la Sociedad de Cuidados Criticos (SCC) y la Sociedad
Espanola de Cuidados Intensivos Pediatricos (SECIP) insisten en esta determinacién,
con un nivel de evidencia moderada (1B), y en el empleo durante el manejo clinico del
grado de sedacion y agitacion del paciente criticamente enfermo de escalas
validadas!?’. La importancia de esta monitorizacion de la sedoanalgesia viene
determinada por la evidencia cientifica disponible en este campo, la cual constata la
relacion directa entre un uso adecuado de estos farmacos con el tiempo de ventilacién
mecdanica (VM), la estancia en UCI, la presencia de complicaciones nosocomiales e,
incluso, la mortalidad08:115-122,

Una inadecuada valoracién del grado de sedacion puede conllevar un excesivo uso
de medicamentos, con la consiguiente inestabilidad hemodindamica, retraso en el
destete del respirador y aumento de la morbi-mortalidad, o a todo lo contrario, lo cual
podria implicar desincronias del paciente con el respirador e, incluso, casos de
extubaciones accidentales!!#,

Teniendo en cuenta que el dolor y la sedacién son los dos aspectos que mas
influyen, desde una perspectiva biomédica, en el confort del paciente critico
pediatrico, es importante considerar los instrumentos validados en poblacién infantil
de los que disponemos a la hora de valorar estos dos aspectos. Hay que tener en
consideracién que el dolor es una percepcién subjetiva, por lo que la mejor valoracién
es la expresada por el paciente'%, Por este motivo, a la hora de determinar el grado de
dolor de un paciente critico, se producen mas infravaloraciones en aquellos mas
graves, con trastornos de la comunicacién o con déficit neuroldgico. En el contexto del

paciente critico pediatrico se ainan dos factores que dificultan esta valoracién: uno de
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ello derivado de la situacién clinica del mismo, lo que conlleva a tener pacientes
neurolégicamente comprometidos o bien por la propia patologia o por la
administracion farmacolégica, y, el segundo, consecuencia de las habilidades
comunicativas que el desarrollo anatomofisiolégico y cognitivo-conductual se le
confiere al nifio. Por este motivo, se incide, de igual modo que sucede con el paciente
critico no comunicador (grado de recomendacion fuerte y de evidencia 1C -bajo-)!08,
en el empleo de escalas validadas conductuales a la hora de determinar este sintoma.
En la valoracién del grado de dolor las dos escalas disponibles mds habituales son la
FLACC o Face, Legs, Activity, Cry, Consolability, desarrollada a partir de la escala infantil
COMFORT'%, y la escala indicadora de conductas de dolor o Behavioral Pain Scale. Aun
asi, y a pesar de que se han creado siguiendo un proceso de validacion de constructo,
contenido y criterio adecuados, no se dispone de suficiente evidencia cientifica para
recomendar Unicamente el empleo de uno de ellas!®. En el caso del paciente critico
pediatrico, algunas de las escalas mas extendidas en la valoracion clinica del dolor son

las que se presentan en la figura 5.

Figura 5.- Escalas mas utilizadas en la valoracion del grado de dolor pediatrico!?*

ESCALAS DE EVALUACION DEL DOLOR
Faces Pain Scale-Revised (FPS-R) de Hicks y cols (2001)
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L ‘5% Llanto (Cry) Sin llanto (dormido o despierto) Gemidos o lloriqueo con alguna Llanto constante, gritos o sollozos,

Eg mueca esporadica quejas frecuentes

A | Consolacion (Consolability) Contento, relajado Se tranquiliza y se distrae cuando se le | Dificil de consolar o tranquilizar

| toca, se le abraza o se e habla
0 = No dolor + 1-3 = Dolor leve + 4-7 = Dolor moderado * 8-10 = Dolor intenso

Fuente: Hospital Sant Joan de Déu de Barcelona, 2017.

Por lo que al grado de sedacién se refiere, aunque su valoracion no estd extendida en

las Unidades de Cuidados Intensivos Pediatricos (UCIP) y no se ha constatado la
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adaptacion y validaciéon al contexto espafol de las diversas escalas, existen
instrumentos como la Motor Activity Assessment Scale (MAAS), la Sedation-Agitation
Scale o SAS (tabla 10) y la Richmond Agitation Sedation Scale o RASS (tabla 11), que
nos permiten su cuantificacién, sobretodo en paciente adulto!®®. Aun asi, los
instrumentos mas extendidos son la escala Ramsay (tabla 12), aunque también tiene
como principal limitacidén que no ha sido validada en pediatria, que no ha demostrado
su utilidad en pacientes relajados muscularmente y que ha sido poco testada con
nifios, y la Comfort (cuyo estudio psicométrico sobre su adaptacion transcultural y
validacién en el contexto espaiiol no se ha encontrado tras la revisién de la literatura

cientifica)12>126

Tabla 10.- Escala de sedacion Sedation-Agitation Scale o SAS198:127

PUNTUACION NIVEL SEDACION RESPUESTA

Intenta la retirada del tubo endotraqueal y de los catéteres;

7 Agitacion peligrosa intenta salirse de la cama, arremete contra el personal

No se calma al hablarle, muerde el tubo, necesita contencion

6 Muy agitado fisica
Ansioso 0 con agitacion moderada, intenta sentarse, pero se

5 Agitado calma al estimulo verbal

4 Calmado y cooperador Calmado o facilmente despertable, obedece a érdenes

Dificil de despertar, se despierta con estimulos verbales o
3 Sedado movimientos suaves, pero se vuelve a dormir enseguida.

Obedece érdenes sencillas

Puede despertar con estimulo fisico, pero no se comunica ni

2 Muy sedado obedece 6rdenes. Puede moverse espontaneamente

Puede moverse o gesticular levemente con estimulos

1 No despertable dolorosos, pero no se comunica ni obedece érdenes

FUENTE: Sociedad Espafiola de Cuidados Intensivos Pediatricos (SECIP), 2013
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PUNTUACION

+4

+3

+2

+1

-4

-5

Tabla 11.- Escala de sedacion Richmond Agitation Sedation Scale (RASS)108128

DENOMINACION

Combativo

Muy agitado

Agitado

Inquieto

Alerta y calmado

Somnoliento

Sedacion leve

Sedacién moderada

Sedacién profunda

Sin respuesta

DESCRIPCION

Combativo, violento, con peligro

inmediato para el personal

Agresivo, intenta retirarse tubos y

catéteres

Movimientos frecuentes y sin

proposito; “lucha” con el ventilador

Ansioso, pero sin  movimientos

agresivos 0 Vigorosos

No estd plenamente alerta, pero se
mantiene (>10s) despierto (apertura
de ojos y seguimiento con la mirada)
ala llamada

Despierta brevemente (<10s) a la
llamada con seguimiento con la

mirada

Movimiento o apertura ocular a la
llamada, pero sin seguimiento de la
mirada

Sin respuesta a la llamada, pero

movimiento o apertura ocular al

estimulo fisico

Sin respuesta a la voz o estimulo

fisico

EXPLORACION

Observar al paciente

Llamar al enfermo por su

nombre y decirle “abra los

0jos y mireme”

Estimular al enfermo

sacudiendo su hombro o

frotando sobre

esternal

region

FUENTE: Sociedad Espafiola de Cuidados Intensivos Pediatricos (SECIP), 2013
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Tabla 12.- Escala de sedacion de Ramsay (paciente no relajado)?®

NIVEL DE SEDACION DESCRIPCION
1 Ansioso y/o agitado
2 Cooperador, orientado y tranquilo
3 Responde a la llamada
4 Dormido, con rapida respuesta a la luz
5 Respuesta a la luz o al sonido
6 No hay respuesta

FUENTE: Sociedad Espafiola de Cuidados Intensivos Pediatricos (SECIP), 2013

Finalmente, también es importante remarcar que diversos estudios han abordado la
eficacia de la monitorizaciéon no invasiva mediante la determinacidon del Bispectral
Index Sedation (BIS), figura 6, en la valoracion del grado de sedoanalgesia, aunque con
resultados dispares, pero considerados como aceptables en especial en el paciente
paralizado o relajado muscularmente0® 130-136 ' A pesar de esto, las recomendaciones
de la evidencia cientifica sugiere no emplear el BIS cuando puedan utilizarse escalas
clinicast®®137-140 Dicho indice objetiva el grado de hipnosis del paciente critico
pedidtrico, tabla 13, al estimar el nivel de actividad eléctrica mediante el analisis de las

frecuencias de ondas del electroencefalogréficas (EEG)*4L.

Figura 6.- Sensor Bispectral Index Sedation o BIS

SENSOR

FUENTE: Elaboracién propia
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Tabla 13.- Valores del Bispectral Index Sedation o BIS42

VALOR DE BIS OBTENIDO GRADO DE SEDACION

—  80-100 puntos — No sedacién o sedacion ligera

—  60-80 puntos — Sedacion moderada

— 40-60 puntos —  Sedacion profunda: estado ideal
— <40 puntos —  Sedacidon muy profunda

— O puntos —  Supresion EEG

FUENTE: Hospital Sant Joan de Déu de Barcelona, 2017

Derivado de todo lo anterior y, desde el punto de vista biomédico, se podria afirmar
que existe una relacién directa entre confort/disconfort y correcta/incorrecta
sedoanalgesia. En este sentido, el estudio experimental realizado en 2007 por Jin et al.
en una UCIP de Seoul (Korea) con 41 nifos criticos constatd que guiar la sedacién de
estos pacientes siguiendo un protocolo de confort y empleando para ello la Comfort
Scale, reducia el tiempo de ventilacion mecanica, la estancia en la unidad de criticos, la
necesidad de farmacos sedantes vy, por consiguiente, los efectos adversos
farmacolégicos®®.

Para finalizar este apartado es importante remarcar la importancia que tienen la
evolucion de las constantes vitales como la frecuencia cardiaca/respiratoria y tension
arterial en la determinacién del grado de confort. Adn asi, hay que tener en cuenta
gue, un aumento o disminucidon de estas constantes vitales puede deberse al efecto
farmacoldgico de los medicamentos necesarios durante la atencién del paciente
critico, por lo que su valoracién y consecuente intervencion no debe hacerse de forma
aislada, sino complementada con una escala validada. Un algoritmo factible en Ia
practica clinica diaria cuyo objetivo seria la mejoria del confort desde esta perspectiva
biomédica, podria ser el que plantean Celis et al. en la Guia de Practica Clinica basada
en la evidencia para el manejo de la sedoanalgesia del paciente adulto criticamente

enfermo (2007), figura 7.
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Figura 7.- Algoritmo de manejo de la sedoanalgesia del paciente critico intubado08
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1.5. Medicién del confort del paciente pediatrico en el ambito clinico

Katherine Kolcaba estudié la determinacién del grado de confort del paciente
pedidtrico y disefd para poder objetivar su grado lo que denomind Comfort Daisies
(figura 8), un instrumento visual que, mediante caras, representa el grado de confort

gue puede tener el nifio.

Figura 8.- Instrumento Comfort Daisies (Katherine Kolcaba)*!

Comfort Daisies
(c) Kolcaba 2000

Right now I feel:
2 A )
~> =
sort of good very good
3 4.

FUENTE: Kolcaba K. TheComfortLine.com [acceso 11/03/2018]; 1997. Disponible en: http://thecomfortline.com.
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Aun asi, este instrumento no se emplea en la valoracidon del grado de confort del
paciente critico pediatrico dado que sus caracteristicas fisiopatoldgicas, en ocasiones,
impiden la correcta comunicacién cognitivo-verbal que esta escala requiere para su
operativizacién. Tras una busqueda exhaustiva en la literatura cientifica se han
encontrado dos instrumentos escritos en lengua inglesa que miden de forma valida y
fiable el concepto de confort del paciente critico pediatrico: la Comfort Scale'*® (ver
anexo 1) y la Comfort Behavior Scale'?%'4* (ver anexo 2). La Comfort Behavior Scale es
un instrumento de valoracién del confort pediatrico creado en el afio 2005 por Van
Dijk et al. deriva de la Comfort Scale desarrollada en 1992 por Ambuel, Hamlett, Marx y
Blumer. Inicialmente los autores utilizaron la Comfort Scale en el afio 2000 con una
muestra de pacientes postoperados!**y posteriormente la probaron para determinar
si el paciente estaba o no correctamente sedado!?®. Una reciente revision sistematica
realizada en 2014 cuyo objetivo era identificar los instrumentos comportamentales
gue permitian valorar las situaciones de dolor o inadecuada sedacién en el paciente
critico pediatrico ventilado mecanicamente (perspectiva biomédica del concepto de
confort) puso de manifiesto que, de quince instrumentos analizados, la Comfort Scale
fue la que obtuvo mejor utilidad clinica'®®. Ademas, el estudio prospectivo realizado
por Payen et al. y en el que se incluyeron 75 pacientes pediatricos ingresados en una
UCIP de un hospital de tercer nivel de Colorado (EEUU) también apunté que, aunque la
Comfort Scale no es capaz de diferenciar entre paciente profundamente o muy
profundamente sedado, es Gtil para evitar situaciones de infra sedacién'®>. Finalmente,
remarcar que otra investigacidon observacional prospectiva en el que se analizaron 180
pacientes concluyé que la Comfort Behavior Scale es util para guiar el tratamiento
analgésico y sedante del paciente critico pediatrico®®.

La diferencia entre ambos instrumentos es que la Comfort Behavior Scale no incluye
o considera los dos pardametros fisicos que se miden en la original: tensién arterial
media (TAM) y frecuencia cardiaca (FC). Esto se debe al hecho de que Van Dijk afirma
que los pardmetros fisicos pueden, en una unidad de criticos, verse afectados por
diferentes motivos, entre los que se apunta las drogas o medicacion'?®. Esta idea se
comparte con otro estudio observacional realizado por Carnevale y Razack en un
hospital de tercer de nivel de Montreal (Canadd) con una muestra de 18 nifios

intubados y ventilados mecanicamente'#’.
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El objetivo de ambas escalas es evaluar el confort y relacionarlo con el grado de
analgesia y sedacién del nifio. Por este motivo, el confort es definido como
comportamientos con efectos negativos sobre el organismo del paciente pedidtrico y
asociados al miedo, ansiedad y dolor. Ambuel, durante el proceso de creacién de la
Comfort Scale, planteé que el organismo tiene una respuesta multidimensional al
estrés que la clasifica teniendo en cuenta tres componentes que, posteriormente,
agrupd en dos: conductual (lloro o agitacion), fisioldgico (aumento de constantes
vitales) y fenomenoldgico (sensaciones de miedo, panico o dolor)43,

Por tanto, la Comfort Scale y la Comfort Behavior Scale se basan en la medicion de 6

pardmetros conductuales (vigilia, grado de agitacion o calma, llanto o respuesta
respiratoria, movimiento fisico, tono muscular y expresidn facial) y 2 fisiolégicos en el
caso de la escala de 1992 (frecuencia cardiaca y tension arterial media).
La medicidn de los pardmetros conductuales se realiza otorgando una puntuacion de 1
a 5 y la debe realizar una enfermera entrenada en el manejo del instrumento, o
debidamente formada, mediante la observacién del paciente durante unos dos
minutos!4®,

La relacion que se establece entre la puntuacién obtenida en la Comfort Scale y el
grado de sedacion se puede observar en la tabla 14. La Comfort Behavior Scale
establece un cut-off a partir del cual es necesario revisar o modificar el protocolo de
analgesia, y se realiza con valores de la Comfort Scale superiores a 17 y de la escala
especifica del dolor entre 4 y 10 puntos'*3. Ademads, en la creacién y validacion
posterior de la Comfort Behavior Scale en el afio 2005 para determinar si era util a la
hora de valorar el grado de sedacidn del paciente pediatrico, se establecieron que éste
era adecuado con valores de la Comfort Behavior Scale >11 y <22, aunque los autores
recomiendan no emplear Unicamente estos scores a la hora de establecer que el

paciente estd confortable en este sentido'?®.
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Tabla 14.- Interpretacion de la Comfort Scale

VALOR OBTENIDO GRADO DE SEDACION
—  8-10 puntos —  Sedacion muy profunda
— 10-17 puntos —  Sedacion profunda
— 18-26 puntos —  Sedacidn superficial
—  27-40 puntos — No sedacidén

FUENTE: Elaboracion propia

Las propiedades psicométricas de la escala original desarrollada por Ambuel et al. en
1992 muestran que la Comfort Scale tiene una validez de 0,75 y una fiabilidad medida
mediante el coeficiente Alfa Cronbach de 0,90, considerada excelente. Los autores
recomiendan a los profesionales de la salud que quieran utilizar y/o adaptar la escala a
su entorno social que emplee los dominios en los que se obtengan un coeficiente de
0,8 (bueno) o mayor'#”14%, Se realizd, ademads, un andlisis de la estructura interna
mediante cargas factoriales (>0,3), lo cual mostré que la escala estaba compuesta por
dos dimensiones: confort fisico (FC, TAM y tono muscular) y confort conductual (alerta,
calma, respuesta respiratoria, movimiento fisico y tension facial).

Por lo que a la Comfort Behavior Scale se refiere, ésta obtuvo durante el proceso de
validacién datos parecidos al de la escala original. La consistencia interna empleando el
alfa de Cronbach fue de 0,78 (adecuada) con los mismos items que la escala original y
de 0,84 (buena) si se excluia del instrumento la frecuencia cardiaca y la tensidn arterial
media. Se realizd un analisis de discriminacion de items y se aprecié que la FC y TAM
fueron los que menos puntuaciones obtuvieron. El pardmetro de la FC obtuvo unos
valores de 0,27, lo que indica que el item debe revisarse, y el de la TAM de 0,31, el cual
era aceptable. Dados los valores obtenidos se realizé el coeficiente de correlacion de
Spearman y mostré al comparar FC y los otros items conductuales rangos entre 0,18 y
0,30y, al analizar TAM vy los otros items conductuales de la escala, datos entre 0,05 y
0,20. Si a estos datos se le anaden que el Alfa de Cronbach aumentaba al eliminar los
parametros fisiologicos, los autores concluyeron que excluir los parametros fisicos de
la escala original mejoraba la fiabilidad de la puntuacién obtenida en torno al

confort!¥’.
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En la literatura existen algunas validaciones contextuales del instrumento. En el afio
2000, van Dijk et al. hicieron una adaptacidn y validacion de la escala para valorar el
dolor posoperatorio en nifios de 0-3 afios'*°. La fiabilidad de esta validacion fue buena
y se determind mediante el indice Kappa, en el cual se obtuvo un 0,63-0,90 en todos
los items menos en “respuesta respiratoria” que se obtuvo un 0,54. También se realizé
una adaptacion del instrumento en pacientes pedidtricos chinos postoperados de
cirugia cardiaca, comparando la Comfort Behavior Scale con la escala del dolor Face,
Legs, Activity, Cry, Consolability (FLACC). La validez de la adaptacion del contenido fue
excelente (0,92) y la fiabilidad medida mediante la correlacidn de Pearson también, ya
que obtuvo una puntuacién de 0,981,

Finalmente, en el afno 2011, investigadores de un hospital de Rotterdam (Paises
Bajos) validaron el instrumento anteriormente comentado en pacientes de 0-3 afos
afectos de Sindrome de Down'*2, Se demostré una correcta fiabilidad midiendo la
consistencia interna mediante el Alfa de Cronbach (0,84-0,87) y una adecuada validez
mediante el andlisis de cargas factoriales (todas fueron >0,30) y mediante la
correlacién de items / correlaciéon de items total de la escala, obteniendo una
puntuacion >0,40.

Los estudios que han empleado la Comfort Scale y la Comfort Behavior Scale y han
concluido que son herramientas eficaces y utiles en el manejo del grado de sedacién y
de analgesia del paciente pediatrico intubado y sometido a ventilacion mecénica o del
paciente postquirtrgico son diversos>31°6, A pesar de todo esto, Gjerstad et al. en un
estudio observacional realizado en una UCIP de Oslo (Noruega) con 20 nifilos de 1 a 11
afos ventilados mecanicamente, apuntd que el score de sedacidon y confort es una
herramienta bien establecida y econémica, pero con un gran componente subjetivo,
por lo que recomiendan una monitorizacidn objetiva conjunta a la evaluacién®’.

Dejando de lado la valoracién cuantitativa del grado de confort, es importante no
obviar la relevancia que tiene en la literatura la determinacion cualitativa de éste. Asi,
es destacable la investigacidn fenomenoldgica hermenéutica realizada por Johansson
en la cual se entrevistaban a pacientes pediatricos ingresados en una Unidad de
Cuidados Intensivos preguntédndoles sobre los inputs de confort / disconfort®’, o el de
Walters®8, el cual mediante un analisis también fenomenoldgico a pacientes criticos

determind una relacién directa entre confort vy alivio del dolor, de la ansiedad, soporte
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emocional, comunicacion empdtica, empleo del tacto y soporte-apoyo a la
familia/amigos/enfermera que atiende al paciente critico. Otros ejemplos de trabajos
cualitativos que tratan de describir el confort desde la perspectiva enfermera son el
estudio canadiense realizado por Hawley con la finalidad de definir las diferentes
estrategias a llevar a cabo para confortar a pacientes adultos en el entorno
asistencial®?; las investigaciones realizadas en el campo de la ortopedia®?; en las areas
postquirdrgicas, donde la inclusiéon de una intervenciéon con musicoterapia mejoro el
confort del paciente postintervenido!® y el focalizado en el contexto del postparto
donde Collins et al. llevaron a cabo entrevistas semiestructuradas a un total de 36
mujeres que acababan de parir para conocer su definicion de confort y los factores

influyentes que estaban relacionados con el contexto y el momento del parto6?,

63



2. HIPOTESIS

Se formulan las siguientes hipétesis de estudio:

La Comfort Behavior Scale-Versidn Espafiola presentard una fiabilidad y validez
correctas, con un indice de discriminacién de items superior a 0,40 y un Alfa de
Cronbach superior 0,70.

El grado de confort del paciente critico pediatrico estard influenciado por el
diagndstico médico al ingreso y por determinadas variables sociodemogréficas y
caracteristicas del entorno.

La Comfort Behavior Scale - Versién espafiola tendra un valor predictivo adecuado
para detectar situaciones de disconfort relacionadas con el grado de dolor del

paciente critico pediatrico.
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3. OBIJETIVOS

Generales

2.1.
2.2,

Adaptar y validar a la lengua espaiola la escala Comfort Behavior Scale.
Determinar el grado de disconfort de los pacientes pediatricos

ingresados en el Area de Criticos de un hospital de tercer nivel.

Especificos

2.2.1. Analizar las dimensiones de la escala Comfort Behavior Scale-Version

2.2.2.

2.2.3.

2.2.4.

2.2.5.

2.2.6.

espanola a partir de las dimensiones planteadas por la Comfort Theory
de Katherine Kolcaba.

Analizar la fiabilidad y validez de la escala Comfort Behavior Scale -
Version espafiola.

Analizar la relacion entre el grado de confort y las variables
sociodemograficas y clinicas del paciente pediatrico que ingresa en el
Area de Criticos Pediatricos.

Analizar los valores de ruido y luz ambiental en una Unidad de Cuidados
Intensivos Pediatrica.

Determinar qué factores ambientales del Area de Criticos Pediatricos
influyen en el grado de confort de los pacientes pediatricos.

Determinar la capacidad predictiva de la Comfort Behavior Scale -
Versidn espaiiola de detectar situaciones de disconfort relacionadas con

el dolor del paciente critico pediatrico.
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4. PACIENTES Y METODO

4.1.

4.2,

4.3.

Tipo de diseiio de estudio

Estudio psicométrico, analitico y correlacional desarrollado en dos fases.
En la primera fase del estudio se adapté transculturalmente al espafiol
la Comfort Behavior Scale. En la segunda, se determinaron las
propiedades de la versidon espafiola de la CBS y los niveles de disconfort

mediante un estudio métrico, observacional, analitico y transversal.

Periodo y ambito de estudio

El estudio se realizé entre noviembre de 2015 y noviembre de 2017 en
el Area de criticos (AC), Unidad de Cuidados Intensivos Pediatricos
(UCIP) y Unidad de Semicriticos (USMC), del Hospital Sant Joan de Déu,
Esplugues de Llobregat (Barcelona). El Hospital universitario Sant Joan
de Déu es uno de los centros materno-infantiles mas importantes de
Europa por su alta especializacion, volumen de actividad y liderazgo de
sus profesionales en proyectos de investigacion e innovacién vinculados
a la Universidad de Barcelona. Atiende pacientes de toda la zona
geografica del Barcelonés, asi como de diversas comunidades
auténomas espafiolas (Andalucia, Comunidad Valenciana, Madrid, etc) y
paises internacionales como Republica Checa, Rusia, China, o Arabia

Saudi.

Poblacidn de estudio y muestra

Se incluyeron pacientes de 0 a 18 afios de edad ingresados en el AC del
Hospital Sant Joan de Déu. La técnica de muestreo fue no probabilistica
y consecutiva estratificada por edad incluyendo a todos los sujetos que
cumplian los criterios de seleccién. Teniendo en cuenta que la poblacion
de estudio era de 1497 pacientes, que era el total de ingresos en el AC
contexto de estudio durante el afo 2016 se realizd el calculo del

tamafio muestral'’. Se determind que se precisaba, para estimar con

Vi Para el calculo de la muestra se empled el programa online del célculo del tamafio muestral GRANMO version 7.12 para dos
medias independientes [acceso: 01/03/2018]. Disponible en: https://www.imim.cat/ofertadeserveis/software-public/granmo/. Se
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una confianza del 95% y una precisién de +5%, de una muestra aleatoria
de 221 individuos. El porcentaje poblacional previsto fue del 80% y el de
reposiciones necesarias de un 5%. La muestra se distribuyd a partir de
afijacion proporcional segun los 5 grupos de edad preestablecidos (ver
la clasificacién establecida en la variable edad). Se seleccionaron de
forma consecutiva a todos los pacientes pediatricos que ingresaron en
el ACy que cumplian las siguientes criterios:

Criterios de inclusidn:

- Pacientes pediatricos ingresados en el AC del Hospital Sant Joan
de Déu dentro del periodo de validacién del cuestionario y
posterior analisis del grado de confort.

— Aceptacién y firma del consentimiento informado por parte de
los representantes legales y, en el caso del menor maduro,
aceptacién/asentimiento del sujeto.

Criterios de exclusion:

— Administracién de relajante muscular de forma continua que
limite la movilidad del paciente.

- Pacientes pediatricos ingresados en el AC del Hospital Sant Joan
de Déu que se encontraban en una situacién terminal.

— Barrera idiomatica que dificultara la valoracién del confort con el
paciente y/o su familia.

En relacién a la fase de adaptacidn transcultural al espafiol de la Comfort
Behavior Scale los criterios de inclusién de los profesionales sanitarios
gue colaboraron fueron:

— Dominio nativo de ambas lenguas (espafiol-inglés).

— Experiencia laboral de minima de 5 afios en el campo pediatrico.

4.4. Variables de estudio:
4.4.1. Sociodemograficas:
4.4.1.1 Edad: registrada por fecha de nacimiento y analizada

posteriormente segln los grupos de edad establecidos por

contrastaron los resultados obtenidos con la calculadora Fisterra [acceso: 01/03/2018]. Disponible en:
https://www.fisterra.com/mbe/investiga/9muestras/9muestras2.asp.
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la Organizacion Mundial de la Salud (OMS) para la etapa
infantil, variable cualitativa, nominal, politdmica:
1. Recién nacidos a término (0-28 dias)
2. Lactantes y nifios de corta edad (de 1 mes a 2 aiios)
3. Preescolar (de 3 a 5 afios)
4. Escolar (de 6 a 12 afios)
5. Adolescente (a partir de los 12 afos)
4.4.1.2 Sexo, variable cualitativa, nominal y dicotomica:
1. Nifo
2. Nifa
4.4.1.3 Unidad de procedencia, variable cualitativa, nominal y
dicotomica, diferenciando entre:
1. Unidad de Cuidados Intensivos Pediatricos
2. Unidad de Semicriticos Pediatricos
4.4.1.4 Familiar acompafiante, variable cualitativa, nominal y
politédmica:
1. Madre
2. Padre
3. Otros familiares / Tutor legal
4.4.1.5 Edad del acompainante familiar, registrada y analizada en
afios, variable cuantitativa continua
4.4.1.6 Nivel de estudios del familiar, variable cualitativa, nominal y
politdmica, teniendo en cuenta:
1. No estudios
2. Estudios basicos
3. Formacién profesional
4. Estudios universitarios
4.4.1.7 Profesidn u ocupacién familiar, variable cualitativa, nominal
y politémica. Las categorias son:

1. Profesionales

Vil profesiones extraidas de la Clasificacion Nacional de Ocupaciones del 2011 disefiada por el Instituto Nacional de Estadistica (INE)
[acceso 25/02/2016].
Disponible en: http://www.ine.es/jaxi/menu.do?type=pcaxis&path=%2Ft40%2Fcnol11%2F&file=inebase&L=0
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Técnicos o afines

Gerentes, administrativos o directores
Empleados de oficina

Vendedores

Agricultores

Ganaderos

Pescaderos o afines

Conductores

10. Artesanos u operarios

11. Obreros o jornaleros

12. Otros

4.4.1.8

Diagndstico médico de ingreso en el AC*, variable cualitativa,

nominal y politdmica, registrado por grupos patoldgicos.

Posteriormente, se

agruparon

diferenciando

entre

diagnéstico médico y quirurgico y por subespecialidades:

1.

2
3
4,
5

4.4.1.9

Tipo de sedoanalgesia,

Patologia respiratoria
Patologia post quirurgica
Patologia infecciosa
Patologia oncoldgica
Otras causas

variable cualitativa,

politdmica, diferenciando entre:

1.

2
3
4
5.
6
7
8

Cloruro Moérfico®

. Fentanilo®
. Midazolam®

. Propofol®

Sinogan (gotas) ®

. Diazepan®
. Clonidina®

. Remifentanilo®

X Se incluyen estas patologias por ser las que mds ingresos conllevan en el contexto de estudio.

nominal vy
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9. Largactil®
10. Fentanilo ® y Midazolam ®
11. Fentanilo®, Midazolam® y Cisatracurio®
12. Cloruro Moérfico®, Diazepam®y Largactil®
13. Sinogan ® e Hidrato de Cloral®
14. Propofol® y Cloruro Mérfico®
15. Propofol® y Fentanilo®
16. Midazolam® y Propofol®
17. No sedacidn
4.4.1.10 Horas de ingreso en el AC, variable cuantitativa continua
4.4.1.11 Dias de estancia en el AC, variable cuantitativa continua
4.4.2 Dimensiones del confort, variable cualitativa, nominal y politémica:
4.4.2.1 Fisicay psicolégica (Comfort Behavior Scale):

1. Alerta:

1. Profundamente dormido (ojos cerrados, no responde a cambios en el
entorno)

Suefio superficial (ojos cerrados, responde ocasionalmente)
Somnoliento (cierra los ojos a menudo, poco reactivo al entorno)

Despierto y consciente (reactivo al entorno)

v » W N

Despierto y alerta excesiva (respuestas exageradas a los estimulos del
entorno)
2. Calma/ agitacion:

1. Tranquilo (el nifio se muestra sereno y en calma)

2. Ligeramente ansioso (muestra cierta ansiedad)

3. Ansioso, pero se calma

4. Muy ansioso (se le ve muy agitado, dificultad para calmarse)

5. Pdnico (gran angustia)
3. Respuesta respiratoria (solo en ventilados mecdnicamente):
Sin respiracion espontanea / no respira espontaneamente
Respiracidn espontanea y del respirador
Inquietud o resistencia al respirador / desadaptado

Respira de forma activa contra el respirador / tose frecuentemente

LA I O o

Lucha contra el respirador
4. Llanto (s6lo en nifios con ventilacion no invasiva o respiracién
espontanea):
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Respiracion tranquila, sin llanto

Algun sollozo o queja ocasional

Lloriqueo (sonido mondtono) / queja continua
Llanto

Grita o chilla

5. Movimiento fisico:

LA I O o

Sin movimiento

Movimientos ligeros ocasionales

Movimientos ligeros frecuentes

Movimientos vigorosos limitados a las extremidades

Movimientos vigorosos que incluyen torso y cabeza

6. Tono muscular:

v B W NP

Musculos totalmente relajados, sin tono muscular

Tono muscular disminuido, menor resistencia a la habitual

Tono muscular normal

Tono muscular aumentado con flexién de los dedos de manos y pies

Rigidez muscular extrema con flexién de los dedos de las manos y pies

7. Tension facial:

1
2
3.
4
5

Musculatura facial completamente relajada

Tono muscular facial normal

Tensién evidente en musculos faciales (no mantenida), frunce el cefio
Tensién evidente en musculatura facial (mantenida)

Musculos faciales en tensién y con muecas

4.4.2.2 Ambiental, variable cualitativa, nominal y politomica:

1. El ruido ambiental se registré6 en nimeros absolutos vy, para el

posterior andlisis, se categorizd segun la siguiente clasificacidn

especificamente planteada para el presente estudio teniendo en

cuenta la normativa europea*:

< a 45 decibelios (dB)
De 46 a 50 dB

1

2

3. De51a55dB
4. De56a60dB
5

>a61dB

* Clasificacion establecida teniendo en cuenta las recomendaciones de la Agencia de Proteccion Medioambiental de Estados
Unidos y las de la World Health Organization (WHO) guidelines.
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2. lluminancia®:

1. Luz natural / luz apagada
2. Luz calida regulada a media potencia
3. Luz blanca / fria sin posibilidad de regulacién o luz célida a méxima

intensidad
3. Temperatura corporal del nifio: registrada en nimeros absolutos
empleando para ello un termdédmetro digital y, para el posterior
analisis, categorizada segun la siguiente clasificacion:
1. Normotermia (35,5-379C)
2. Febricula (37,1-382C)
3. Fiebre (38,1-392C) / Hipotermia leve (35,4-352C)
4. Fiebre alta (>39,12C) / Hipotermia moderada (< 34,92C)
4.4.2.3Social, variable cualitativa, nominal y dicotémica:
1. Presencia de familiares:

1. Presencia de familiares / cuidadores cercanos junto al nifio

2. No presencia de familiares / cuidadores cercanos junto al nifio

4.4.3 Valoracion del dolor, variable cualitativa, nominal y politdmica,
mediante el empleo de las escalas validadas de la figura 5 (ver punto

1.4.4 del apartado de Introduccién) y clasificandose en:
1. Nodolor
2. Dolor leve (1-3 puntos)
3. Dolor moderado (4-7 puntos)

4. Dolor grave (>7 puntos)

4.4.4 Profesional evaluador, variable cualitativa, nominal y dicotémica:
diferenciando entre enfermera/o primera/o y enfermera/o segunda/o.
4.4.5 Turno en que se administra la escala, variable cualitativa,

nominal y politémica. Las categorias son: mafiana, tarde o noche.

X A la hora de establecer la relacion entre confort/disconfort y tipo de luz se tuvo en cuenta que, segun el Instituto para la
Diversificacion y Ahorro de Energia (DAE) y el Comité Espafiol de lluminacién (CEl), el color de la luz queda definido mediante la
temperatura de color (determinada en grados Kelvin). Teniendo este pardmetro en consideracidn, la luz fria corresponde a tonos
blancos superiores a 5.000 grados Kelvin (fluorescente), mientras que la calida corresponde a tonos amarillos inferiores a 3.300
grados Kelvin (bombilla halégena).
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4.5 Instrumentos

En el presente estudio se emplearon para la recogida de datos un formulario ad hocy
la escala CBS previamente adaptada al espanol. El formato que se utilizé fue en versién
papel (anexo 7). En la parte inicial se incluia informacion que debia facilitarse al nifio o
al familiar/representante legal conforme concedia el consentimiento informado de
participacion libre y voluntaria en la investigacién.

En relacién al formulario, éste incluia dos hojas. La primera de ellas recogia datos
sociodemograficos y clinicos del paciente y su familiar y contenia un total de 12
preguntas cerradas con diversas opciones cada una de ellas. En la segunda pagina
figuraba la escala Comfort Behavior Scale-Versién espaiola que, en la misma linea de
lo citado en apartados anteriores donde se hace una descripciéon del tipo vy
caracteristicas de la escala, se trata de un instrumento que estd constituido por 6
items, valorados cada uno de ellos mediante una escala tipo Likert de 1 a 5. El tiempo
estimado de administracion de los dos instrumentos fue de unos 2-3 minutos,
teniendo en cuenta que la administracidn la hacia un profesional que debia valorar en
el niflo/a todos y cada uno de los parametros que forman parte de cada instrumento.
A la vez, se incluyé en esta misma hoja la variable iluminancia, ruido ambiental,
presencia de familiares, grado de dolor y temperatura del paciente que se valoraba
mediante diversas respuestas cerradas. El segundo documento se dividid en tres
columnas, diferenciando entre los tres periodos de recogida de datos o turnos

laborales (manana, tarde y noche).

4.6 Procedimiento

El procedimiento metodolégico de adaptacién transcultural y validacién de la Comfort
behavior Scale se llevd a cabo teniendo en cuenta the Consensus-Based Standards for
the Selection of Health Measurement Instruments (COSMIN) guideline'®? y contempla

las siguientes fases:

4.6.1.- Proceso de adaptacion transcultural al espaiiol de la escala Comfort Behavior
Scale y validacion de contenido
En esta primera fase, tras una busqueda bibliografica exhaustiva sobre el concepto de

confort y los instrumentos que permiten valorarlo en las diversas bases de datos, tanto
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nacionales como internacionales, existentes en ciencias de salud se establecid la
finalidad de la escala encontrada (Comfort Behavior Scale), |la estructura, el contenido,
los items y la forma de evaluarlos, asi como los datos psicométricos de fiabilidad y
validez del instrumento a adaptar'®®1®4 Tras finalizar el proceso conceptual, se

procedid a la adaptacidn transcultural al espafiol de la Comfort Behavior Scale5>-169,

Proceso de adaptacion transcultural de la Comfort Behavior Scale

La metodologia empleada para dicho procedimiento fue la de traduccion- retraduccién
(semantica y no literal) por parte de dos profesionales sanitarios bilinglies siguiendo
las recomendaciones planteadas por la Comisién Internacional de Test (anexo
8)164,166,167,170,171 ' A pesar de que existen diversos métodos para realizar este proceso,
el de traduccion-retraduccién es el que se considera mas completo y el que garantiza
una mayor calidad a los instrumentos que se adaptan de una cultura a otra'’2.

Se contactd via teléfono y correo electrdnico con las dos profesionales encargadas
de traducir la escala del inglés al espafiol, explicandoles la finalidad del estudio y la
voluntariedad de su participacion en él. Tras la aceptacién de formar parte del mismo,
se les remitid via correo electrénico la escala original para que procedieran a traducirla
al espafiol. A la vez, se les solicitd a ambas traductoras que puntuasen del 0 al 10 la
dificultad en cada item de encontrar una expresién conceptualmente equivalentel’?
para asi evitar problemas posteriores de mal entendimiento y mala
cumplimentacion!’317¢ Transcurrido este proceso, se realiz6 una reunién conjunta
entre el investigador principal y ambas traductoras para crear la versiéon 1.0 de la
Comfort Behavior Scale - Version espafiola.

Posteriormente, se procedié a realizar la retraduccién o traduccién a la inversa. Se
seleccionaron de nuevo dos profesionales sanitarios bilinglies que, teniendo en cuenta
los mismos criterios de inclusién comentados anteriormente y sin conocer la escala
original, procedieron a traducir la versién espafiola 1.0 de nuevo al inglés. El
procedimiento empleado fue exactamente el mismo que en la etapa de traduccidn de
la escala al espafiol. Una vez finalizado, se realizd una nueva reunidn, se unificaron

criterios y se consensud entre el equipo investigador y las traductoras la version 1.1

retraducida al inglés de la escala.
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Una vez finalizado el proceso de traduccién-retraccion se realizd una reunién conjunta
entre las cuatro personas implicadas en el proceso de traduccidn-retraduccién, dos
profesionales sanitarios relacionados con el contexto de estudio y el investigador
principal para analizar cualitativamente el instrumento. En este encuentro se creé la

version 2.0 de la Comfort Behavior Scale - Version espafiola.

Proceso de validacion de contenido de la Comfort Behavior Scale

Establecida la version adaptada de la Comfort Behavior Scale, se continud con el
proceso de validacién de contenido, optando para su determinacién por una
aproximacion metodoldgica mixta (cuantitativa-cualitativa)t’’/178,

En primer lugar se disefidé un cuestionario ad hoc donde se valoraba mediante una
escala tipo likert, con puntuaciones del 0 (nada) a 10 (muy), la relevancia/pertinencia y
el redactado de cada dominio/item de la escala para valorar el confort pediatrico
(anexo 9). Para mejorar la precision de los datos obtenidos y asegurar la validez tanto
interna  como externa del instrumento, dicho cuestionario se administré a
profesionales de tres centros hospitalarios diferentes al del contexto de estudio
(Hospital de la Vall D’hebron, Hospital de la Santa Creu i Sant Pau y Corporacio
Sanitaria Parc Tauli). Adema3s, se obtuvieron datos sociodemograficos de las personas
que colaboraron (profesién, afios de profesién, hospital donde ejerce la actividad
asistencial y unidad asistencial) y se plantearon 2 preguntas abiertas:

1. (Existe algun dominio o item de la escala en el que mejoria el redactado?

2. En caso afirmativo: équé dominio/item modificaria y como lo plantearia?
Finalmente, se solicité a los profesionales que contestaron la encuesta que valoraran si
la escala que se pretendia validar era agil a la hora de ser aplicada en la practica clinica
asistencial diaria mediante una pregunta dicotomica (Si/No) y que dieran una
puntuacion (también de 0 a 10) sobre la relevancia/pertinencia de valorar items de
confort ambiental y social: el ruido y la luz ambiental de las unidades de criticos, la
temperatura corporal del paciente y la presencia de familiares.

Para el posterior analisis de los datos extraidos de las encuestas contestadas y el
consiguiente cdlculo del indice de validez de cada item y el indice global de validez de

contenido de la escala, se clasificaron las puntuaciones obtenidas en cuatro grupos:
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- 1 (no relevante/no pertinente): puntuaciones de 0-2
- 2 (poco relevante/poco pertinente): puntuaciones de 3-5
- 3 (relevante/pertinente): puntuaciones de 6-8
- 4 (muy relevante/muy pertinente): puntuaciones de 9-10
Los criterios de seleccion de la muestra en esta fase de validez de contenido

cuantitativa se detallan en la tabla 15.

Tabla 15: Criterios de seleccion de los hospitales y profesionales colaboradores en la

determinacion de la validez de contenido cuantitativa

CRITERIOS SELECCION CENTROS HOSPITALARIOS CRITERIOS SELECCION PERSONAL ASISTENCIAL

Hospital que, por infraestructura y capacidad, sea Personal médico y/o de enfermeria con una
considerado como de IIB o tercer nivel asistencial. experiencia minima de 2 afios de antigliedad en el

manejo del paciente critico pediatrico.

Centro sanitario que disponga de una Unidad de Aceptaciéon del consentimiento informado para
Cuidados Intensivos Pediatricos. participar en el proceso de validacion de

contenido.

FUENTE: Elaboracién propia

Junto al cuestionario, se cred una hoja informativa en la que se aportaban datos sobre
el estudio y sobre la finalidad y objetivos del mismo. A la vez, se disefidé un
consentimiento informado para preservar en todo momento la normativa existente
entorno a la proteccion de datos de cardacter individual. Para poder llegar al maximo de
profesionales de los diversos hospitales seleccionados, se disefiaron dos vias de envio
del cuestionario (en papel y online -creado mediante el programa google forms®-) y
era la persona colaboradora la que decidia qué método deseaba emplear a la hora de
contestarlo. Los 50 profesionales colaboradores dispusieron de 15 dias para realizar la
encuesta.

Una vez obtenidas todas las encuestas calculd el indice de validez de contenido de
los items o item level content validity index (I-CVI), que debia ser superior a 0,78 para
ser considerado aceptable, y el indice de validez de contenido de la escala o scale level
content validity index (S-CVI), que debia obtener valores por encima de 0,80, segun la
metodologia planteada por Lynn (1986) y Polit y Tatano (2006)'7°-181, Las férmulas que

se emplearon fueron las siguientes:
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¢ indice de validez de contenido de los items o /tem level content validity
index (I-CVI):

Total de expertos que valoraron el item conun 3 04

Total de expertos que colaboraron en la valoracién de contenido
¢ indice de validez de contenido de la escala o Scale level content validity
index (S-CVI):

Suma de todos los CVI individuales de cada uno de los expertos

Total de expertos que colaboraron en la valoracion de contenido

En una segunda fase de validacién de contenido, se empled un andlisis cualitativo. En
ella, se expuso a la valoracién de expertos el total de factores e items de la escala'®?-18>
En esta etapa, se realizaron dos reuniones con expertos siguiendo las
recomendaciones establecidas por el metodologia Delphi'6>186-189 y polit y Beck®®, que
recomiendan un minimo de cinco profesionales, se seleccionaron a seis profesionales
sanitarios (4 pediatras y 2 enfermeras).

El contacto con los profesionales sanitarios que acudieron a la reunién de expertos
se establecio via correo electrénico. Posteriormente, se les proporcioné el instrumento
a valorar para que pudieran leerlo previamente y que el encuentro fuera mas
productivo. La reunién conjunta con los 6 expertos y el investigador principal se realizé
en una sala del Hospital Sant Joan de Déu de Barcelona y tuvo una duracién de una
hora. En primer lugar, se volvid a explicar el objetivo de la misma y se solicité a los
participantes consentimiento por escrito para poder grabar el encuentro. Una vez
finalizada la reunidn, se transcribié la grabacién, analizé tematicamente el discurso y
se modificaron los aspectos cualitativos de la Comfort Behavior Scale — Versidon
espafiola que se creyeron necesarios.

Posteriormente, se valord de nuevo cualitativamente el instrumento en un segunda
reunion en la que participaron 10 enfermeras especialistas en Pediatria con mas de 10
afos de experiencia laboral y dos pediatras adjuntos del contexto de estudio con mas
de 20 afios de experiencia profesional. Ademas, se invité a este encuentro a la madre
de un nifo ingresado en la unidad contexto de estudio durante mas de 3 meses y a tres

adolescentes y ex pacientes del Area de Criticos para que mediante su experiencia
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dieran su opinién al instrumento. La reunién tuvo lugar en una sala contigua a la
Unidad de Cuidados Intensivos Pediatricos del hospital anteriormente comentado vy
tuvo una duracién de 1h y 30’ vy, al igual que en el primer encuentro, se solicitd
permiso para su grabacion. Se explicd el objetivo del proyecto, contextualizandolo, se
indagd sobre el significado de confort y, finalmente, se establecié una valoraciéon
conjunta del instrumento que se pretendia validar. De igual manera que se habia
realizado anteriormente, al finalizar la reunidn se transcribié la informacion, analizé
temdaticamente el discurso y se modificaron en el instrumento los aspectos que se
creyeron necesarios.

Las fases, asi como las actividades realizadas en cada una de las reuniones
cualitativas, se plantean en la figura 9.

Todo el proceso de validacidon de contenido tuvo una duracién de 5 meses (marzo-
junio de 2016) y tras este procedimiento, se obtuvo la versién 3 de la Comfort Behavior

Scale- Versidn espafola.

Figura 9: Secuencia de la fase cualitativa de validez de contenido segin Metodologia Delphi

1. FASE PRELIMINAR 2, FASE EXPLORATORIA 3. FASE FINAL

1. Traduccidn y retraduccion 1. Valoracién de los 6 expertos 1. Valoracion por parte de
de la Comfort Behavior de la primera version de la los 12 profesionales
Scale escala sanitarios expertos,

2. Composicion del grupo 2. Realizacién del andlisis y madre y 3 ex pacientes
coordinador modificacion de los items de la segunda version de

3. Realizacion de la fase por parte del grupo la escala
cuantitativa coordinador 2. Realizacién del anélisis y

4. Anadlisis y discusidn grupo 3. 22version de la escala de modificacion de los items
coordinador y creacién de confort de paciente critico por parte del grupo
la 12 versidn de la escala coordinador

5. Formulacién de 3. Creacion de la version
cuestiones a tratar en definitiva de la escala de
grupos de discusion confort

6. Seleccion y contacto con 4.  Finalizacién del proceso
expertos de validacion de

FUENTE: Elaboracién propia
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Prueba piloto de la Comfort Behavior Scale-Version espaiola
Una vez establecida la validez de contenido de la escala se realizé una prueba piloto
donde 2 profesionales de enfermeria de cada turno (mafana, tarde y noche) y de
forma simultdneamente administraron la escala al 25% de la muestra total necesaria
para validarla (50 pacientes ingresados en la unidad de criticos) con la finalidad de
identificar la correcta comprensién, categorizacién, orden interno légico asi como
determinar los problemas de resistencia de los profesionales y el tiempo empleado en
su cumplimentacion’4, Dicha prueba piloto tuvo una duraciéon de un mes (julio de
2016) y una vez concluida se constaté que no existieron problemas en este sentido,
por lo que se dié por finalizado el proceso de adaptacién transcultural al espafiol y
validacion de contenido de la Comfort Behavior Scale-Versidn espafiola.

Toda la metodologia empleada a la hora de adaptar transculturalmente al espaiol y
realizar la validacién de contenido de la Comfort Behavior Scale-Versién espafiola (CBS-

ES) se detalla en la figura 10.
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Figura 10.- Proceso de adaptacion transcultural al espaiiol y validacién de contenido de la Comfort

Behavior Scale-Version espafola

Comfort Behavior Scale
(escala original)

Adaptacién
transcultural

(vt ) (s )

Revisién conjunta Validacion de
contenido
1 Version 1.0 I
Retraduccidn 1 Retraduccion 2
Revisién conjunta
Versian 1.1

Reunidn conjunta traductores
e investigadores

Version 3.0:
hJ Comfort Behavior Scale -

FUENTE: Elaboracion propia
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4.6.2.- Proceso de validacion de constructo de la Comfort Behavior Scale-Version
espanola y determinacion de niveles de disconfort
En esta segunda fase y con la finalidad de validar la Comfort Behavior-Scale - Versién
espanola y poder determinar la correlacion interobservador, se seleccionaron a dos
profesionales de enfermeria de cada turno laboral con un minimo de 2 afos de
experiencia en la unidad a las que se les explicd: objetivos del estudio, instrumento y
forma de cumplimentarlo.
Teniendo en cuenta la poblacién de estudio y el cdlculo muestral determinado
previamente, se procedié a administrar la escala una vez por turno y de forma
simultanea por ambos profesionales de enfermeria. Posteriormente, se realizaron las
pruebas estadisticas necesarias con la finalidad de determinar'’3:
1.- Fiabilidad®°'-1%3:
i. Consistencia interna: mediante el Alpha de Cronbach, la cual fue valida si era
superior a 0,7.

ii. Concordancia interobservador o fiabilidad interobservador: nivel de acuerdo al
evaluar una misma muestra dos observadores distintos. Se establecieron los
porcentajes de acuerdo y los indices Kappa de Cohen. Los valores de referencia

fueron los siguientes!”>:

VALOR iNDICE KAPPA COHEN FUERZA DE CONCORDANCIA
<0,20 POBRE
0,21-0,40 DEBIL
0,41-0,60 MODERADA
0,61-0,80 BUENA
0,81-1,00 MUY BUENA

2.- Validez: grado en que el instrumento mide aquello que ha de medir y sirve
para el propésito para el que se construyé'®*:
- Validez del contenido (ver punto 4.6.1).
- Validez del constructo: grado en que el instrumento refleja la teoria del
fendmeno o el concepto, es decir, que las medidas obtenidas puedan ser

consideradas y utilizadas como medicion del fendmeno. Para ello se llevo a
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cabo un andlisis factorial de todos los items, se determinaron las dimensiones
del constructo y se contrastd con un andlisis factorial confirmatorio.

- La falta de un cuestionario gold standard en versidn espafiola que valore el
confort del paciente critico pediatrico impidié el analisis de la validez de criterio

en el contexto del presente estudio.

Proceso para la determinacion de los niveles de disconfort del paciente critico
pediatrico

Finalmente, se seleccionaron dos profesionales de enfermeria por turno (mafana,
tarde, noche y fines de semana) y se llevé a cabo una formacién especifica de dos
horas de duracion. La instruccidon consistid en una reuniéon conjunta junto con el
investigador principal que se inicié con una breve explicacidn tedrica sobre el concepto
de confort en el contexto del paciente critico pediatrico, asi como de la Comfort
Theory. Seguidamente, se explicd el objetivo principal de la investigacidon, se mostré la
escala definitiva a administrar y el procedimiento a llevar a cabo durante el proceso de
recogida de datos. Tras solventar todas las dudas que surgieron en relacién al
entendimiento de algun item o la forma de cumplimentar la escala, cada miembro del
equipo colaborador realizé una determinacion del grado de confort de un paciente
ingresado en el AC empleando para ello la Comfort Behavior Scale-Versidn espaiola.
Una vez finalizada la formacién tedrico-practica, se establecieron tres franjas
temporales para administrar el instrumento: mafiana, tarde y noche durante dos dias

consecutivos por paciente.

4.7.- ANALISIS ESTADISTICO

Los datos recogidos fueron almacenados en una base de datos creada con el programa
Excel de Microsoft® y su uso se realizd siempre preservando la intimidad del paciente.
Para el manejo y analisis estadistico de todos los datos se utilizd el software SPSS® v

21.0 (Armonk, NY: IBM Corp.) y el Mplus version 5.1 de Muthen&Muthen.

Analisis descriptivo
Las variables numéricas se describieron mediante estadisticos descriptivos (media,

desviacion tipica, mediana y cuartiles) y se representaron graficamente mediante el
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histograma de frecuencias, y las variables categdricas, mediante su tabla de
frecuencias con porcentajes y grafico de barras. Con la finalidad de comparar los
valores de una variable numérica entre muestras apareadas, se utilizd la prueba de
Wilcoxon para dos muestras, y la de Friedman para mds de dos muestras. En el caso de
dos muestras independientes, se empleé la prueba U de Mann-Whitney, y para mas de
dos muestras, la de Kruskal-Wallis. Para contrastar si habia dependencia entre dos
variables categdricas, se realizd el test chi-cuadrado, y en el caso de dos variables

numeéricas, la correlacidon de Spearman.

Analisis métrico de la Comfort Behavior Scale-Version espainola

Para el determinar la fiabilidad, se evalud la consistencia interna mediante el
coeficiente alfa de Cronbach de la escala y de cada dimension (el cual fue vélido si era
>0,7) y la concordancia entre observadores, mediante el coeficiente kappa de Cohen
(dando por buenos valores >0,60173) entre las observaciones de cada item de dos
observadores diferentes en el mismo individuo. Ademas, para determinar la validez de
la escala y, teniendo en cuenta los postulados planteados por Satorra y Bentler en
2001%%, se llevé a cabo un anélisis factorial empleando para ello la regresién robusta
mediante el cdlculo de las medias de los minimos cuadrados o el Robust Unweighted
Least Squares (RULS) como método de estimacidn, y la matriz de correlacidn policérica
como matriz de base. El nimero de factores del instrumento se determind mediante el
Método de Andlisis Paralelo, empleando el indice de ajuste comparativo o
Comparative Factor Index (CFl >0,90), el indice de Tucker-Lewis o Tucker-Lewis Index
(TLI >0,90) y la Raiz cuadrada del error medio cuadratico o Root Mean Square Error of
Approximation (RMSEA <0,08). Los indices de ajuste se consideraron satisfactorios
teniendo en consideracion los criterios establecidos por Ullman en 2006'%. Las
comparaciones en los modelos encontrados se realizd mediante el S-B y? tests
planteados por Satorra y Bentler en 2001'%. En primer lugar, se llevé a cabo una
determinacién del modelo de ajuste para los dos factores latentes encontrados. Una
vez se determind el mejor modelo de ajuste para el instrumento, éste fue modificado
teniendo en cuenta las correlaciones establecidas con los términos de error de la

regresion.
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Analisis de la capacidad predictiva de la Comfort Behavior Scale-Versién espaiiola en
relacién al dolor
Para determinar la eficiencia de una variable numérica (la escala) como predictor de
otra variable binaria (el dolor), se calculd la curva ROC (Receiver Operating
Characteristic) asociada con la sensibilidad y especificidad correspondiente a cada
posible punto de corte.

En todas las pruebas se asumid un nivel de confianza del 95% y se consideraron que
los datos obtenidos fueron estadisticamente significativos si obtenian una p-valor <

0,057,

4.8.- CONSIDERACIONES ETICAS

En primer lugar y, previo al inicio de la investigacion, se solicitaron los permisos a la
direccién enfermera y al Comité de Etica e Investigacién Clinica del hospital donde se
llevd a cabo el estudio (anexos 3 y 4) y a la Comisidn de Bioética de la Universidad de
Barcelona (anexo 5). Se solicité la autorizacién por escrito para la realizacion de la
investigacion a la autora principal de la Comfort Behavior Scale, Monique van Dijk,
anexo 6.

Ademas, en la presente investigacion se tuvieron en cuenta los principios
establecidos en la Declaracion de Helsinki y posteriores enmiendas (2009) asi como los
del Informe Belmont (principios de autonomia, beneficencia, no maleficencia y
justicia).

Durante el proceso se recogida de datos, se informd de forma oral y por escrito de
la finalidad de la investigacidn y se solicitd el consentimiento informado voluntario del
nifio maduro/madre-padre-tutor legal (ver anexo 7). Es importante remarcar en este
punto que cuando se analiza una muestra compuesta por pacientes pediatricos, en
todo momento ha de primar la Ley Orgénica 1/1996 de proteccion juridica del menor,
la ley 41/2002 basica y reguladora de la autonomia del paciente y de derechos y
obligaciones en materia de informacién y documentacién clinica, y los preceptos de la
Ley Organica 8/2015 de 22 de julio de modificacion del sistema de proteccion de la
infancia y la adolescencia, ya que es ahi donde se establece la obligacidn de tener en

cuenta en todo momento la opinién del menor maduro, hecho que se tuvo en
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consideracion en la presente investigacion. Por tanto, todos los mayores de 12 afios
cuyos padres dieron su consentimiento fueron informados del estudio.

La participacion en el estudio fue en todo momento voluntaria y el paciente y/o
familia contd con la suficiente informacidn mediante el consentimiento informado.
Todos los datos tuvieron un caracter confidencial y el manejo de la informacién se
realizd preservando la intimidad mediante la codificacion de cada sujeto para el
tratamiento estadistico de los datos, asi como teniendo en cuenta los propdsitos que
plantea el reglamento UE 2016/679 del Parlamento Europeo y del Consejo de 27 de
abril de 2016 relativo a la proteccién de datos personales y la libre circulacién de datos
y la Ley Organica 3/2018 de 5 de diciembre de Proteccién de Datos Personales y

garantia de derechos digitales.
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5.- RESULTADOS

5.1.- Caracteristicas descriptivas de la muestra

El total de pacientes incluidos en el estudio fue de n=311, de los cuales el 56,6%
(n=176) eran nifios con una mediana de edad de 5,07 afos (0,9-11,7). El 94,9% (n=295)
de los pacientes estaban ingresados en una Unidad de Cuidados Intensivos Pediatricos
(UCIP) y el 5,1% (n=16) en la Unidad de Semicriticos Pediatricos (USCP). El diagndstico
médico que motivé mas ingresos en el AC fue el post quirargico, en un 60,1% (n=187),
siendo la cirugia cardiaca (14,4%, n=44) y la escoliosis idiopdtica (10,9%, n=34) las mas
prevalentes, seguido del respiratorio en un 11,9% (n=37). Del total de pacientes

ingresados, el 72,3% (n=225) estaban en normotermia (figura 11).

Figura 11.- Temperatura en grados centigrados del total de la muestra (n=311)

18%

0%
5% * Normotermia
* Febricula
5% » = Figbre/hipotermia leve

Fiebre alta/hipotermia grave

* Valores perdidos

El 77,2% (n=240) no tenian dolor (figura 12) y a un 65,9% (n=205) se les estaba
administrando algun tipo de sedoanalgesia, siendo el Cloruro Morfico® (22,5%, n=70) y

el Fentanilo® (5,5%, n=17) los farmacos mas empleados.
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Figura 12.- Grado de dolor segun escala FLACC, Walco i Howitte y EVA (n=311)

17%

0%
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* No dolor
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Dolor grave

* Valores perdidos

El 96,1% (n=209) de los pacientes estaban acompafiados por algun familiar en el
momento de la determinacién del grado de disconfort, en un 63,7% (n=198) por la
madre. La edad media familiar fue de 39,41+7,31 afios, la mayoria tenian estudios
universitarios (37,6%, n=117) y la profesion familiar mds habitual fue la de
profesionales calificados (34,1%, n=106).

La mediana de estancia en el AC fue de 2 dias (2-110). En la tabla 16 se muestran

detalladamente las caracteristicas sociodemograficas de los sujetos de estudio.
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Tabla 16.- Caracteristicas sociodemograficas y clinicas de la muestra (n=311)

Unidad de ingreso® S

Unidad de Cuidados Intensivos 295(94,9)
Unidad de Semicriticos 16(5,1%)

Dias deingreso® |
Sexo (n/%)?

Femenino 135(43,4%)
Masculino 176(56,6)

Edad (anos)® - s0708MT)
Diagnstico de ingreso? 7

Respiratorio 37(11,9%)
Postquirurgico 187(60,1)
Infeccioso 28(9%)
Oncolégico 4(1,3%)
Otros: procedimientos invasivos 55(17,7)

Sedoanalgesia® [

Si 205(65,9%)
No 106(34,1%)

Tipo de sedoanalgesia® [ |
Cl. Mérfico® 70 (22,5%)
Fentanilo® 27 (8,7%)
Fentanilo® y Midazolam® 23 (7,4%)
Propofol® 22 (71%)
Propofol®y CI. Mérfico® 17 (5,5%)

Otros 152 (48,8%)
Si 299(96,1%)
o 12(3,9%)
Padre 101(32,5%)
Madre 198(63,7%)
Datos perdidos (NS/NC) 12 (3,9%)

Edad familiar (afios)® o 3941731
Nivel estudios familiar® [ |

No estudios 9(2,9%)
Basicos 81 (26%)
Formacion profesional 91 (29,3%)
Universitarios 117 (37,6%)
Datos perdidos (NS/NC) 4,2 (13%)
Calificados 106 (34,1%)
Técnicos 33(10,6%)
Oficina 40 (12,9%)
Vendedores 26 (8,4%)
Artesanos/obreros 26 (8,3%)
Otros 67 (21,5%)
Datos perdidos (NS/NC) 13 (4,2%)

a Frecuencia y porcentaje
b Mediana y amplitud intercuartil (95% intervalo de confianza)
¢ Media y desviacion estandar (95% intervalo de confianza)



5.2.- Caracteristicas métricas de la Comfort Behavior Scale-Version espariola

5.2.1.- Proceso de traduccion-retraduccion de la Comfort Behavior Scale al

espaiol

El perfil de profesionales que finalmente realizaron el proceso de traduccidén-

retraduccién de la escala se puede observar en la tabla 17.

Tabla 17.- Perfil de los profesionales sanitarios que realizaron el proceso de traduccion-retraduccion de

la Comfort Behavior Scale

PERFIL PROFESIONALES SANITARIOS QUE
REALIZARON TRADUCCION

1.- Diplomada en enfermeria por la Universidad de
Sothampton (Reino Unido). Enfermera especialista
en Pediatria y madster en Pediatria. Experiencia
profesional durante mds de 8 afos formandose
profesionalmente y trabajando en el Reino Unido.
Actualmente, enfermera de gestién de servicios de

terapia respiratoria para una multinacional.

2.- Licenciada en Medicina y Cirugia por la
Universidad de Barcelona en 1995. Pediatra desde el
afio 1998. Nivel proficiency (Cambridge) de inglés,
profesora de dicha lengua y diversas estancias
formativas y profesionales en Reino Unido.
Actualmente, adjunta del Area Bésica de Salud de

" Lérida.

PERFIL PROFESIONALES SANITARIOS QUE
REALIZARON RETRADUCCION

1.- Diplomada en enfermeria por la Universidad de

Barcelona. Master en Pediatria y enfermera
especialista en Pediatria por el Reino Unido. Desde
los ultimos 6 afios, enfermera asistencial en el Area
de Neonatologia y Pediatria de un hospital

pediatrico del Reino Unido.

2.- Licenciada en Medicina y Cirugia por la
Universidad de Barcelona. Pediatra desde el afio
2004 con amplia experiencia en el manejo del
paciente critico pediatrico Actualmente, Consultant
Intensivist en un hospital pediatrico referente del

Reino Unido.

Respecto al comité de expertos, en la tabla 18 puede observarse el perfil de profesionales

gue colaboraron.
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Tabla 18.- Perfil profesional del comité de expertos

PERFIL PROFESIONALES PEDIATRAS

1.- Licenciado en Medicina y Cirugia por la Universidad
de Barcelona en 1983. Pediatra desde 1988 con amplia
experiencia en el manejo integral del paciente critico
pediatrico. Doctor en Medicina en 1995. Desde el 2012,
Jefe del Area de Criticos del Hospital Sant Joan de Déu
de Barcelona. Presidente de la Sociedad Espafiola de
Cuidados Intensivos Pediatricos y miembro del Instituto

Borja de Bioética (Universidad Ramon Llull).

2.- Licenciada en Medicina y Cirugia por la Universidad
de Barcelona en 1994. Pediatra desde el afio 1998 con
amplia experiencia en el manejo del paciente critico
pediatrico. Miembro numerario de la Asociacion
Espafiola de Pediatria (AEP) y de la Sociedad Espafiola
de Cuidados Intensivos Pediatricos (SECIP). Doctora en
Medicina y Cirugia por la Universidad de Barcelona

desde el 2004, actualmente directora de tesis.

3.- Licenciada en Medicina y Cirugia por la Universidad
de Barcelona en 1998. Pediatra desde el afio 2003 con
mas de 13 afios de experiencia en el manejo del
paciente critico pediatrico. Doctora desde 2016 en
Medicina y Cirugia por la Universidad de Barcelona.
Actualmente, pediatra adjunto del Area de Criticos del

Hospital Sant Joan de Déu de Barcelona.

4.- Licenciado en Medicina y Cirugia por la Universidad
de Barcelona en 2000. Pediatra desde el afio 2005 con
amplia experiencia en el manejo del paciente critico
pediatrico. Doctor en Medicina y Cirugia por la
Universidad de Barcelona en 2017. Médico adjunto del

Area de Criticos y del Sistema de Emergencias

Pediatricas del Hospital Sant Joan de Déu de Barcelona.

PERFIL PROFESIONALES ENFERMERAS

1.- Diplomada en enfermeria por la Universidad de
Barcelona en 1982. Enfermera especialista en Salud
laboral y en Pediatria. Desde hace 34 afios enfermera
asistencial del Area de Criticos del Hospital Sant Joan de

Déu de Barcelona.

2.- Diplomada en enfermeria en 2010 y Licenciada en
Psicologia en 2014 por la Universidad de Barcelona.
Master en Atencidn Integral al paciente critico vy
postgrado en paciente critico pediatrico otorgado por la
Universidad de Barcelona. Actualmente, y desde el
2010, enfermera asistencial del Area de Criticos del

Hospital Sant Joan de Déu de Barcelona.
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A partir del proceso de traduccidn-retraduccion descrito anteriormente, las
puntuaciones globales obtenidas objetivaron que las colaboradoras tuvieron un grado
de dificultad leve (puntuacion de 3 sobre 10) a la hora de llevar a cabo el proceso de
traduccién — retraduccién, aumentando hasta moderado (puntuacion media de 7
sobre 10) en el caso de la retraductora 1, anexo 12. En los anexos 10 y 11 se pueden
observar las diferentes versiones obtenidas de la Comfort Behavior Scale-Version

espafiola durante el proceso de traduccién retraduccién.

5.2.2.- Proceso de validez de contenido de la Comfort Behavior Scale-Version

espanola (CBS-ES)

Tras adaptar transculturalmente la Comfort Behavior Scale, se llevd a cabo el andlisis
de contenido de la misma empleando, en primer lugar, una metodologia cuantitativa.
En esta fase, se obtuvieron un total de 45 cuestionarios: 36 contestados por
enfermeras y 9 de ellos por pediatras con una mediana (Md) de afos trabajando con el
paciente critico pediatrico de 10 (1-34). La mayoria de los profesionales que
colaboraron en la fase cuantitativa eran del hospital Sant Joan de Déu (n=29), seguidos
del Hospital Vall d’Hebron (n=9) y del total, 43 trabajaban en una Unidad de Cuidados
Intensivos Pediatricos y, dos de ellos, en el Servicio de Emergencia Médicas pediatricas

(tabla 19).

Tabla 19: Datos sociodemograficos de los colaboradores en la validez de contenido cuantitativa

VARIABLE ANALIZADA n

PROFESION

e Enfermero/a 36

e Pediatra 9
HOSPITAL

e Hospital Sant Joan de Déu 29

e Hospital Vall D’Hebrén 8

e Hospital Santa Creu i Sant Pau 5

e Corporacio Sanitaria Parc Tauli 3
UNIDAD ASISTENCIAL

e Unidad de Cuidados Intensivos Pediatricos 43

e Servicio Emergencias Médicas Pediatricas
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En el anexo 13 se detallan las puntuaciones obtenidas agrupadas por items. Todos
obtuvieron un I-CVI en relevancia/pertinencia y redactado >0,80 (se destaca en color
amarillo todos aquellos items con un indice >0,78 -aceptables-). Sin embargo, el
movimiento fisico, en su relevancia, obtuvo un valor de 0,76 (revisable), aunque es su
redactado obtuvo un valor mas que adecuado (0,84), de aqui que se haya marcado en
color rojo y se revalorara en la fase cualitativa. Algunos de los comentarios que
plantearon los expertos en las preguntas abiertas del cuestionario de valoracién y que
sirvieron como guia para revisar este item en la fase cualitativa fueron:
“En los movimientos, me falta saber en cuanto tiempo”.

- “Es muy inespecifico, ya que puede estar relacionado con la ansiedad y tal y
como se esta valorando no creo que se contemple”.

- “En movimiento fisico aclarar los movimientos y explicar lo de la cantidad”.

- “Especificar en cuanto tiempo se deben contabilizar los movimientos”.

- “Un mismo item puede ser valorado positiva o negativamente. Para mi que un
paciente despierto y orientado se mueva puede ser indicativo de confort.
También puede ser que un paciente que esté sedado se esté despertando, pero
puede estar confortable, o que un paciente que se mueve mucho esté
incdbmodo por dolor, porque no puede dormir... Ademas, éen cudnto tiempo se
valoran los movimientos?”.

Por lo que se refiere al grado de relevancia y pertinencia de los items de confort
ambiental y social (ruido y luz ambiental del Area de Criticos, temperatura del paciente
y presencia de familiares), todos obtuvieron un I-ICV >=0,78. El anexo 14 muestra los
diferentes resultados desglosados por item y experto.

Centrando los resultados en el indice de validez de contenido global de la escala o S-
CVI, ésta obtuvo una puntuacion de 0,87 (elevado), tanto para Ia
relevancia/pertinencia como para el redactado, garantizando asi la validez de
contenido global del instrumento.

Para finalizar el analisis de la validez de contenido cuantitativo de la Comfort
Behavior Scale-Version espainola remarcar que el 86,7% de los profesionales que
contestaron el cuestionario lo valoré como 4agil de aplicar en la practica clinica
asistencial diaria, y el 80% encontraba que la escala poseia una extensién adecuada

(figuras 13 y 14).
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Figura 13: Valoracidn aplicabilidad practica de la Comfort Behavior Scale-Version espaiiola

“ AGIL DE APLICAR

¥ NO AGIL DE APLICAR

Figura 14: Valoracidon extension de la escala de Comfort Behavior Scale-Version espaiola

3,3%

EADECUADA
EINADECIADA

~ EXCESIVAMENTE LARGA

Del analisis cuantitativo anteriormente comentado se desprendia que el Unico item a
revisar (no a eliminar) era el de movimiento fisico. Durante la fase cualitativa se
realizaron dos grupos de discusion, de una duracién de 1h y 30’ cada uno de ellos. Los
principales adaptaciones incorporadas en la Comfort Behavior Scale-Version espafiola

tras estos encuentros, se detallan en la tabla 20.
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Tabla 20: Sugerencias propuestas y cambios realizados a la Comfort Behavior Scale-

ftem de la

escala

Version espafiola durante los grupos de discusion

Redactado inicial
del item

Comentarios grupo
de expertos 1

Comentarios grupo

de expertos 2

Redactado definitivo
del item

Alerta

Calma /
agitacion

Respuesta
respiratoria

Llanto

Movimiento
fisico

Tono
muscular

Tension
facial

A pesar de

[tem 2: Sueno superficial
(ojos generalmente
cerrados).

[tem 3: Somnoliento
(cierra los ojos a
menudo, menos reactivo
al entorno.

ftem 3: Ansioso (agitado,
pero mantiene el
control).

[tem 4: Muy ansioso (se
le ve muy agitado, pero
permanece en control).

ftem 5: Panico (gran
angustia con pérdida de
autocontrol).

[tem 4: Respira de
forma activa contra
el respirador o tose, a
menudo.

[tem 5: Lucha
contra el respirador,
continuamente.

[tem 3: Lloriqueo (sonido
monotono).

ftem 2: Algtin
movimiento ligero (tres
0 Menos).

ftem 3: Movimientos
ligeros frecuentes (mas
de tres)

ftem 4: Tono muscular

aumentado con flexion

de los dedos de manos
y pies.

[tem 5: Rigidez muscular
extrema con flexion de
los dedos de manos y
pies.

[tem 3: Tension evidente
en algunos musculos
faciales (no mantenida).

[tem 4: Tension evidente
en toda la musculatura
facial (mantenida).

Eliminar la palabra
“generalmente”

Cambiar menos reactivo
por poco reactivo.

Eliminar “pero mantiene
el control” por crear
malinterpretaciones.

Cambiar “pero
permanece en control”
por “dificultad para
calmarse”

Eliminar con pérdida de
autocontrol por suscitar
dudas de interpretacion.

Se propone eliminarlo
por ser muy parecido al
item 3 (Desadaptado).

Se plantea eliminar
continuamente,
por considerarse

redundante.

Se plantea eliminar del
enunciado “algan” y
“tres 0 menos”

Se plantea eliminar del
enunciado “mas de tres”
por ser redundante.

Se propone eliminar el
item 5 por ser similar al
item 4.

Se propone eliminar
algunos para mejorar la
comprension.

Se comenta eliminar
“en toda” para
favorecer la valoracion y
comprension.

Se decide invertir el
orden del item 2y el
item 3 dado que “estar
somnoliento es un
sueno mas profundo
que superficial

Se ahade una
aclaracion a “sonido
monodtono” anadiendo
“queja continua”

Se decide incluir en este
grupo a pacientes con
ventilacion no invasiva.

Se plantea incluir la
palabra “ocasionales”
para diferenciarlo del

item 3.

Surge la misma idea en

esta reunion, por lo que

se contrasta la dificultad
de interpretacion.

Se comenta la
necesidad de
diferenciar entre el item
3y 4: se anade “frunce
el ceno” en el 3.

[tem 2: Somnoliento (cierra
los ojos a menudo, poco
reactivo al entorno).

[tem 3: Sueno superficial
(ojos cerrados, responde
ocasionalmente).

[tem 3: Ansioso, pero se
calma.

[tem 4: Muy ansioso (se le
ve muy agitado, dificultad
para calmarse).

[tem 5: Panico (gran
angustia).

Se propone valorar el
dominio mediante 4 items
en lugar de 5 que eran los

iniciales.

[tem 5: Lucha contra el

respirador.

Se propone invertir el
orden de los items 1y
2 por considerarse que
“respiraciones espontaneas
y del respirador”
corresponde a una
situacion mas confortable
para el paciente que “sin
respiracion espontanea”

[tem 3: Lloriqueo (sonido
mondtono/ queja continua).

[tem 2: Movimientos ligeros
ocasionales.

ftem 3: Movimientos ligeros
frecuentes

Se propone valorar el
dominio con 4 items en
lugar de con 5.

[tem 3:Tension evidente
en musculos faciales (no
mantenida), frunce el cefo.

ftem 4 : Tension evidente
en musculatura facial
(mantenida).

que los profesionales que colaboraron en la validacidon cualitativa de

contenido de la escala propusieron valorar el item “Respuesta respiratoria” y el de
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“Tono muscular” con 4 subitems en lugar de 5, se decide dejar la escala como la
original, puesto que el proyecto planteado corresponde a una adaptacion transcultural
y no a una modificacién de la Comfort Behavior Scale.

Todos los expertos estuvieron de acuerdo en la relevancia/pertinencia de los items
a tener en cuenta cuando se determine el confort ambiental y social: ruido y luz
ambiental del Area de Criticos, temperatura del paciente y presencia de familiares

junto al nifio.

5.2.3.- Propiedades métricas de la Comfort Behavior Scale - Versién espanola

5.2.3.1.- Analisis de la fiabilidad de la CBS-ES

El andlisis de la consistencia interna de la Comfort Behavior Scale-Version espafola
(CBS-ES) reveld un coeficiente de Alpha de Cronbach, el cual fue de 0,715. Teniendo en
consideracién los grupos etarios preestablecidos, se obtuvieron valores de Alpha de
Cronbach para recién nacidos de 0,785; lactantes y nifios de corta edad de 0,736;
preescolar de 0,720; escolar de 0,719 y adolescentes de 0,632.

Todas las correlaciones item total fueron superior a 0,30, a excepcién del tono
muscular que obtuvo 0,23. Aln asi, al establecer la matriz de interrelaciones entre
items y contrastar si aumentaria la fiabilidad del instrumento al retirarse el item de la
escala se constatd que el Alpha de Cronbach aumentaria levemente (0,720), dato que

no justifica la eliminacién del item tono muscular del instrumento (tablas 21y 22).

Tabla 21.- Matriz de correlaciones interelementos de la Comfort Behavior Scale-Versién espaiiola

Respuesta Movimiento
item Alerta Calma/ agitacion respiratoria/ fisico Tono muscular Tension facial
Llanto

Alerta 1,000 ,349 ,230 ,806 ,234 ,380
Calma/agitacion ,349 1,000 ,647 ,445 ,130 ,527
Respuesta ,230 ,647 1,000 ,338 -,056 ,404
respiratoria/ Llanto

Movimiento fisico ,806 ,445 ,338 1,000 ,260 ,420
Tono muscular ,234 ,130 -,056 ,260 1,000 ,482
Tension facial ,380 ,527 ,404 ,420 ,482 1,000
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Tabla 22.- Estadisticos total de los elementos de la Comfort Behavior Scale-Version espafiola

Media de la escala si Varianza de la escala

ftem se elimina el si se elimina el Correlacion elemento- Alfa de Cronbach si se
elemento elemento total corregida elimina el elemento

Alerta 8,789 3,072 ,614 ,725
Calma / agitacién 9,971 6,194 ,529 ,661
Respuesta respiratoria / 9,997 6,965 ,396 ,700
Llanto

Movimiento fisico 9,558 5,256 ,788 ,579
Tono muscular 8,341 7,204 ,273 ,720
Tension facial 9,188 6,765 ,577 ,676

Por lo que a la correlacién interobservador se refiere la gran mayoria de items
obtuvieron indices Kappa >0,60, a excepcion de Calma/Agitacion (0,54), el tono
muscular (0,30) y la tensién facial (0,29) (tabla 23). Debido a que se observd que al
retirarse del instrumento no se modificaba en exceso el valor de Alfa de Cronbach se

decidieron mantener en el instrumento.

Tabla 23.- Correlaciones interobservador segtin indices Kappa

Item indice Kappa

Alerta 0,723
Calma/Agitacion 0,538
Respuesta Respiratoria / Llanto 0,675
Movimiento Fisico 0,616
Tono muscular 0,307
Tension Facial 0,294

Los indices Kappa obtenidos teniendo en consideracién los grupos etarios establecidos
y, dependiendo del item, obtuvieron valores entre 0,30-1 en recién nacidos; 0,51-0,71
en lactantes y nifios de corta edad; de 0,52-0,68 en preescolares; entre 0,60-0,83 en

escolares y, finalmente, entre 0,30-0,72 en adolescentes.
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5.2.3.2.- Analisis de la validez de constructo de la CBS-ES

En primer lugar, se llevd a cabo un analisis factorial exploratorio, empleando el método
de verosimilitud con rotacién varimax, y se observd en la matriz de factores rotados
como el primer factor, el compuesto por el item de “Alerta” y “Movimiento Fisico”,
explica el 27,13% de la varianza, seguido del de “Calma/Agitacion” y “Respuesta
Respiratoria/Llanto” con un 26,03% y el de “Tono Muscular” y “Tensidn Facial” con un
19,44% de la misma. Por tanto, el instrumento espafiol quedd formado por tres
factores con dos items cada uno de ellos: (i) “Alerta” y “Movimiento Fisico”; (ii)
“Calma/Agitacion” y “Respuesta Respiratoria/Llano”, y (iii) “Tono Muscular” y “Tension
Facial”. En la figura 15 puede observarse el grafico de sedimentacion de los 6 items
incluidos en la version espafiola de la Comfort Behavior Scale (CBS-ES). La carga
factorial de cada uno de los items fue superior a 0,40, lo que indica una adecuada

relevancia de los mismos (tabla 24).

Figura 15.- Grafico de sedimentacién de la Comfort Behavior Scale - Versién espaiiola
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Tabla 24.- Principales items (siguiendo el método de maximo verosimilitud con rotacién de normalizaciéon

Varimax con Kaiser) de la Comfort Behavior Scale-Version espafiola

item escala

Alerta

Calma/agitacion

Respuesta respiratoria/ Llanto
Movimiento fisico

Tono muscular

Tensidn facial

Factor

1 2 3

0,748 0,151 0,197
0,296 0,841 0,219
0,112 0,797 -0,018
0,958 0,233 0,162
0,160 -0,079 0,661
0,157 0,368 0,784

Se establecieron las correlaciones entre los tres factores del instrumento mediante la

prueba Rho de Spearman observandose como positivas y significativas entre ellas

(p<0,001, tabla 25), asi como los indices de bondad de ajuste del modelo (tabla 26),

por lo que todos los factores planteados median el disconfort desde una perspectiva

fisica y psicoldgica.

Tabla 25.- Correlacién entre los factores de la Comfort Behavior Scale - Version espaiiola

Rho de Spearman n=311

Factor 1: Alerta y Movimiento fisico Coeficiente

correlacion
P-valor

Factor 2: Calma y Respuesta respiratoria Coeficiente de

correlacion
P-valor

Factor 3: Tono muscular y Tensién facial Coeficiente de

correlacion

P-valor

Factor 2: Calmay Factor 3: Tono

Factor 1: Alertay Respuesta muscular y
Movimiento fisico Respiratoria Tension facial
1,000 ,334™ ,326™
- ,000 ,000
,334™ 1,000 ,213*
,000 = ,000
,326™" ,213™ 1,000
,000 ,000 -

**_ La correlacion es significativa al nivel 0,01 (bilateral)
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Tabla 26.- indices de bondad de ajuste* de la Comfort Behavior Scale-Versi6n espaiiola

indice Valor
indice de ajuste comparativo o Comparative factor index (CFl) 0,980
indice de Tucker-Lewis o Tucker-Lewis Index (TLI) 0,951
Raiz cuadrada del error medio cuadratico o Root mean square error of approximation (RMSEA) 0,053
Chi-cuadrado valor 20,81
P-valor 0,002

* Mediante el calculo de las medias de minimos cuadrados (Robust Unweighted Least Squares o RULS) como método de

estimacion, y la matriz de correlacién policérica como matriz de base

Al representar de forma gréafica el modelo (figura 16), se puede observar como los
datos que aparecen junto a las flechas que se encuentran entre los circulos mas
oscuros (factores de la escala) y los de color claro (items de la escala) indican la carga
factorial, representado mediante una flecha bidireccional la correlacién entre los
factores. En la parte lateral de las cajas se encuentra el valor obtenido de la varianza

residual.
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Figura 16.- Modelo de analisis factorial confirmatorio de la

Comfort Behavior Scale-Version espaiiola

0,048 0,70

Movimiento
fisico

0,037
0,27

Tensidn facial

0.12 "0,13

5.3.- Niveles de disconfort del paciente critico pediatrico

Los scores de disconfort de la Comfort Behavior Scale—Versidon espafiola se
establecieron segun los percentiles obtenidos en la distribucién de la muestra
observada. Teniendo en cuenta este aspecto, el instrumento clasifica el disconfort en:
no disconfort <10 puntos; disconfort entre 11-22 puntos y alto nivel de disconfort

valores de >23 puntos.

5.3.1. Niveles globales de confort del paciente critico pediatrico

El 49,8% (n=155) de los pacientes estaban con ausencia de disconfort (puntuaciones <
10 puntos) versus el 50,2% (n=156) que padecian disconfort al obtener puntuaciones
superiores a 11 puntos. La figura 17 muestra las frecuencias de las puntuaciones de
disconfort obtenidas tras administrar a 311 pacientes la Comfort Behavior Scale-

Version espanola. Estos resultados se obtuvieron a partir del andlisis de las
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puntuaciones asignadas por los profesionales, quienes administraban la CBS-ES de

forma simultdnea a cada paciente.

Figura 17: Frecuencia de puntuaciones de disconfort obtenidas (n=311)
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Teniendo en cuenta la figura anterior y, aunque el disconfort maximo tedrico posible
se obtiene al otorgar 30 puntos en la CBS-ES, ninguno de los 311 pacientes valorados
superd los 22 puntos. La clasificacion por tipo de confort obtenida en nuestra muestra

se detalla en la figura 18.

Figura 18: Niveles de disconfort del total de la muestra (n=311)
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Profundizando en el andlisis del grado de disconfort del paciente critico pedidtrico por
dias de ingreso, se observé que de los 125 pacientes que tenian observaciones los dos
dias de ingreso registrados, el grado de confort obtenido fue de 10,62+3,08 puntos el
primer dia versus el 11,06+3,92 puntos el segundo, sin significacién estadistica (W: -
,97; p=0,33).

Se llevd a cabo un andlisis entre los pacientes que habian estado ingresados < a 1
dia (n=103) y los que habian estado > de 1 dia (n=208). Se observd que existia una
correlacién negativa y significativa entre los dias de ingreso y el disconfort (Rho: 0,16;
p=0,02), es decir, a mas dias de ingreso, menor disconfort (figura 19). A la vez, se llevd
a cabo un andlisis por horas de ingreso, corroborandose este hecho de que, a mas

horas de ingreso, menor disconfort (X?: 19,20; p=0,000).

Figura 19: Grafico de dispersion entre niveles de disconfort y dias de estancia
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Estancia, en dias

Desglosando estos datos por turnos laborales, observamos que la media de disconfort
obtenida en los 162 pacientes que tienen observaciones los tres turnos (mafiana, tarde

y noche) el primer dia de ingreso fue de 10,87%3,01 puntos en el turno de mafana,
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10,7713,41 en el de tarde y de 10,19+2,76 puntos en el turno de noche. Al comparar
los niveles de disconfort entre turnos el primer dia de ingreso, aunque en el turno
noche es algo inferior, no se observan diferencias estadisticamente significativas (X?:
3,89; p = 0,14). Al determinar este grado de confort en los 99 pacientes que tienen las
tres observaciones el segundo dia de ingreso, se observan valores similares en los
niveles de disconfort, con puntuaciones de 10,58+3,79 en el turno de mafiana,
10,5343,02 en el de tarde y 9,93+2,60 puntos en el de noche, sin significacién

estadistica entre turnos (X2: 2,89; p=0,23) (figuras 20y 21).

Figura 20: Niveles de disconfort entre turnos el primer dia de ingreso (n=162; p=0,14)
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Figura 21: Niveles de disconfort entre turnos el segundo dia de ingreso (n=99; p=0,23)
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Al no encontrar relacién estadisticamente significativa entre turnos (mafiana, tarde y
noche), se considerd oportuno comparar por pares: el turno de mafana con el de
tarde (par 1), el de tarde con el de noche (par 2) y el de mafiana con el de la noche (par
3). Los turnos de mafiana y tarde tampoco obtuvieron diferencias significativas entre
ellos (W: -,60; p=0,55), pero se observo que el de noche era inferior al de la tarde (W: -

2,29; p=0,02) y al de la maifana (W: -4,34; p<0,001) (tabla 27).

Tabla 27: Comparacion del grado de disconfort entre turnos

Pares Media N Desviacion tip. Z? Sig. asintot.
(bilateral)

Mafiana 10,91 174 3,031

Par 1 Tarde 10,95 174 3,449 -590° 1555
Tarde 10,80 169 3,353

Par 2 Noche 10,14 169 2,724 -2,2872 ,022
Mafiana 11,05 205 3,016

Par3 Noche 10,05 205 2,563 -4,3382 ,000

a Basado en rangos positivos

b Prueba de los rangos con signo de Wilcoxon

5.3.2. Relacién entre niveles de disconfort y variables sociodemograficas y clinicas

Centrandonos en la relacién entre grado de disconfort y variables sociodemograficas,
se observo que el 49,4% (n=87) de los nifnos y el 50,4% (n=68) de las nifias presentaban
ausencia de disconfort, versus el 50,6% (n=89) y el 49,6% (n=67) respectivamente que
padecian disconfort, no pudiéndose establecer significacion estadistica entre sexo y

grado de disconfort (X?: 0,50; p=0,90) (figura 22).
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Figura 22: Comparacion del grado de disconfort entre sexos (n=311; p=0,97)
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Por el contrario, si que existian diferencias en el caso de la variable edad,
observandose significacion estadistica segun las franjas de edad analizadas (p=0,001).
De esta forma, se objetivd que los pacientes que no padecian disconfort (< 10 puntos)
tenian una edad media de 5,04+5,26 anos, mientras que la de los que padecian
disconfort (> 11 puntos) fue de 7,68+6,03 afios (W: -3,75; p<0,001) (figura 23). Al
desglosar las puntuaciones por grupos etarios, se observd como el 77,7% de los
neonatos y el 62,5% de los lactantes tenian puntuaciones <10 puntos, mientras que el
56,5% de los preescolares, el 50% de los escolares y el 63,2% de los adolescentes,

obtuvieron puntuaciones >11 puntos, por lo que a mas edad mds disconfort (p<0,001).

Figura 23: Relacidn entre grado de disconfort y grupos etarios (n=311; p<0,001)
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Al analizar la correlacién entre edad y niveles de disconfort se constaté que era
positiva y significativa (Rho=0,230, p<0,001), por lo que, a mayor edad mayor
disconfort (figura 24).

Figura 24: Correlacidon de Spearman entre niveles de disconfort y variable edad (n=311; Rho: 0,23)
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Edad, en afios
Siguiendo con el analisis de las variables clinicas, se constatd que no habia relacidn
estadisticamente significativa entre el grado de disconfort y el tipo de diagndstico
clinico que motivo el ingreso en el AC (X?: 1,23; p=0,89) (figura 25), ni al analizar a los
pacientes agrupados segun si el motivo de ingreso fue médico o quirurgico (W: 1,23;

p=0,26) (figura 26).

Figura 25: Relacidon entre grado de disconfort y diagndstico médico de ingreso (n=311; p=0,89)
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Figura 26: Diferencia entre diagndstico médico y quirurgico y grado de disconfort (n=311; p=0,37)
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Dado este hecho, se analizaron en profundidad las diversas patologias quirurgicas,

recategorizandolas de la siguiente forma: cirugia cardiaca, neurocirugia, traumatologia,

otorrinolaringologia / facial, abdominal y otras (procedimientos invasivos y trasplante

renal). Las medias de disconfort eran parecidas entre todos los tipos, excepto en

“traumatologia” y “otros”, que eran algo mads altas (tabla 28). Las diferencias no fueron

estadisticamente significativas (X% 2,47; p=0,78) (figura 27).

Tabla 28: Medias de disconfort obtenido por patologia quirtirgica

Diagnéstico quirurgico

Cirugia cardiaca
Neurocirugia
Traumatologia
Otorrinolaringologia / Facial
Abdominal

Otros

N Media
disconfort
44 11,20
58 10,90
45 11,44
14 10,79
19 10,89
4 11,75

Desviacidn tipica

2,69

2,88

2,39

2,64

3,90

3,40
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Figura 27: Diferencias entre tipos de patologias quirtrgicas y grado de disconfort (n=187; p=0,78)
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Se analizé el turno con mas pacientes sedoanalgesiados y resulté ser el de mafiana del
dia uno de valoracidn. Entre todos los nifios sedoanalgesiados (n=205) con niveles de
disconfort de 10,774£2,94 y los pacientes no sedoanalgesiados (n=106) con niveles de
disconfort de 11,96+2,80 existia una diferencia estadisticamente significativa (X?: -
4,05; p<0,001). Ademas, se observdé que el 60,4% (n=64) de los pacientes sin
sedoanalgesia tenian disconfort (puntuacién > a 10 puntos) versus los 36,6% (n=75)
que lo padecian con sedoanalgesia (X?: 1; p<0,001).

Finalmente, no se observd relacion estadisticamente significativa entre la presencia
de familiares y el sexo de la persona que acompafiaba al paciente pediatrico. La
variable nivel de estudios del familiar obtuvo dependencia leve en este sentido, dado
que es casi significativa (X% 6,89; p=0,07), es decir los nifios cuyos padres no tienen
estudios tienen un nivel de disconfort mads alto (tabla 29). A la vez, se podria afirmar
gue también existe relacion estadisticamente significativa en el caso de la profesiéon
del familiar (x?:15,62; p=0,048) observandose un disconfort superior en los pacientes
de familiares directivos o de oficina (tabla 30). En este sentido, es importante remarcar
que existen grupos como el de familiares sin estudios (n=9) y profesiones como

conductores (n=6) y artesanos (n=11) con tamafio muestral pequefio.
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Tabla 29: Media de disconfort obtenido segun nivel de estudios familiar (n=298; p=0,07)

Nivel de estudios N Media confort Desviacion tipica
No estudios 9 12,89 3,29
Estudios basicos 81 10,56 2,47
Formacién profesional 91 11,58 3,26
Estudios universitarios 117 11,16 2,92

Tabla 30: Media de disconfort obtenido segtin profesion familiar (n=298; p=0,048)

Profesion familiar N Media disconfort Desviacidn tipica
Profesional calificado 92 10,73 2,78
Técnicos 33 10,12 2,45
Directivo 14 12,29 3,10
Profesiones de oficina 40 12,18 3,14
Vendedores 26 10,81 3,24
Conductores 6 11,67 1,63
Artesanos 11 11,64 2,91
Obreros 15 11,60 3,44
Otros 61 11,44 2,99

5.3.3. Relacién entre niveles de disconfort y variables ambientales

Se realizd un estudio descriptivo para valorar las caracteristicas de la luz y ruido de la
unidad contexto de estudio y, a la vez, valorar la utilidad y efectividad del utillaje
(sondmetro y luxdmetro) que se empled en la determinacién de dichos inputs

medioambientales.
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Se llevaron a cabo un total de 257 mediciones de ruido ambiental durante todo el
tiempo que durd el proceso de recogida de datos del estudio obteniendo una media de
ruido global de 57,45+3,70 decibelios (dB). Al clasificar los dB obtenidos y relacionarlos
con los diferentes grado de disconfort del paciente critico pediatrico, no se obtuvo

significacion estadistica (X?=3,27; p=0,81), tabla 31 y figura 28.

Tabla 31: Relacién entre grado de disconfort y ruido ambiental (n=257; p=0,81)

Variable (en decibelios) lipeldeldseonfor

No disconfort Disconfort Disconfort grave
8 6 0
45-50dB
57,1% 42,9% 0%
35 34 0
50-55dB
13,3% 75,6% 11,1%
Ruido
80 87 0
55-60dB
47,9% 52,1% 0%
32 29 0
>60dB
52,5% 47,5% 0%
155 156 0
Total
49,8% 50,2% 0%
Figura 28: Relacion entre grado de disconfort y ruido ambiental (n=257)
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Por lo que se refiere a la luz el 68,8% (n=214) de los pacientes recibian la luz natural o

la artificial estaba apagada; en el 10,9% (n=34) era calida y en el 2,9% (n=9) de los

pacientes imperada la luz blanca o fria. Al analizar el tipo de luz ambiental y los

diferentes grados de disconfort del paciente critico pedidtrico no se observd

significacion estadistica (X?=4,52, p=0,32), tabla 32 y figura 29.

Tabla 32: Relacién entre grado de disconfort e iluminancia (n=257; p=0,12)

Variable (temperatura de la luz)

No disconfort

128
Natural / apagada
50%

25
lluminancia Calida
55,6%

Blanca o fria
0,0%

155
Total
49,8%

Tipo de disconfort

Disconfort

128
50%
20

44,4%

88,9%
156

50,2%

Disconfort grave

0

0%

0%

0%

0%

Figura 29: Relacion entre grado de disconfort y tipos de luz ambiental (n=257)

140
120 t—
£
s
< 100
3
&
& 80 T
S
S 60 -
(9]
©
3 40 -
g
£ 20 -
()]
'—
0 -

Luz natural/apagada Luz cilida

Luz blanca/fria

“ Ausencia disconfort
¥ Disconfort

Disconfort grave

Total

256
100,0%
45
100,0%
10
100,0%
311

100,0%

111



Especificidad

5.4- Capacidad predictiva de la Comfort Behavior Scale-Versidon espanola en relacion
al dolor

Se determind la capacidad predictiva de la Comfort Behavior Scale-Version espafnola a
la hora de detectar situaciones de disconfort en relacién al dolor del paciente critico
pedidtrico mediante el establecimiento de la curva ROC (Receiver Operating
Characteristic) y calculando el drea bajo la curva (ABC) (figura 30). Para ello, se empled
como gold standard los valores de referencia del dolor, realizando una clasificaciéon
binaria entre dolor (n=292 pacientes) / no dolor (n=19). Estos datos se compararon con
los cutt-offs obtenidos del analisis de la CBS-ES, los cuales obtenian que puntuaciones
de <10 era ausencia de disconfort; entre 11-22 disconfort y 223 puntos a alto nivel de
disconfort.

El drea bajo la curva obtuvo un valor de 0,80 (0,72-0,88). Ademas, se observé como
puntuaciones de 12 o mas (disconfort) obtienen una sensibilidad del 78,95% y una
especificidad de 57,53%. Todo esto indica que la CBS-ES es un buen instrumento capaz
de predecir situaciones de disconfort relacionadas con la presencia o ausencia de dolor

en el paciente critico pediatrico.

Figura 30: Capacidad de la Comfort Behavior Scale-Version espaiiola (CBS-ES) de predecir situaciones de

disconfort en relacién al dolor
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6.- DISCUSION

La presente investigacion ha permitido adaptar y validar al espafiol la escala Comfort
Behavior Scale. A la vez, es el primer estudio que ha llevado a cabo una determinacién
del grado de disconfort del paciente critico pediatrico, asi como un analisis de las
variables sociodemograficas y clinicas que influyen en el mismo.

Los resultados del estudio muestran como el 50,2% de los pacientes de una Unidad
de Cuidados Intensivos Pediatricos de un hospital de tercer nivel asistencial estaban
con disconfort, aunque la mayoria de ellos leve.

Considerando los objetivos derivados de las hipdtesis de la investigaciéon se han
identificado cuatro grandes lineas de discusién de los resultados: (a) la relacionada con
el concepto de confort; (b) con el proceso de adaptacién transcultural realizado, las
caracteristicas métricas del instrumento y su interrelacidon con la determinacién del
grado de dolor y sedacién en el paciente critico; (c) con los niveles de confort del
paciente critico pediatrico y variables correlacionadas y, finalmente, (d) sobre los
resultados entorno a los factores ambientales de las Unidades de Cuidados Intensivos

y el grado de confort.

6.1.- Concepto de confort

Se constata que el concepto de confort desde una perspectiva holistica e integral de
los cuidados unicamente ha sido definido por Katherine Kolcaba, la cual ha plasmado
los supuestos que influyen y que ayudan a valorarlo en el marco de una teoria
enfermera de rango medio probada, validada y contrastada mediante diversos
estudios observacionales y experimentales®2%-33:363941 por tanto, se podria afirmar
que el concepto del confort es un aspecto subjetivo de la persona que estd
directamente relacionado con aspectos fisicos, emocionales, sociales y ambientales?*
3140 La teoria del confort afirma que, en situaciones estresantes como las vividas
dentro de las Unidades de Cuidados Intensivos, las necesidades de los pacientes y sus
familias son determinadas, principalmente, por las enfermeras que los atienden. A la
vez, el hecho de que el constructo del confort sea multidimensional hace evidente que
su andlisis es a priori complejo. Por tanto, los niveles de confort/disconfort vienen

modulados por la experiencia y caracteristicas propias de la persona. Por todo esto,

los postulados de la Comfort Theory permiten una valoracién mas holistica del grado
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de confort. Derivado de este concepto de subjetividad, el confort es dificil de valorary
objetivar®® y el estudio de Gjerstad et al. refuerza esta idea cuando concluye que
dentro de su valoracién se deben tener en cuenta aspectos de monitorizaciéon
objetivos, como por ejemplo el registro de los movimientos musculares'®’. Por este
motivo, se recomienda en la determinacién del grado de confort emplear
conjuntamente la Comfort Behavior Scale-Version espafiola y las escalas validadas de
valoracion del dolor pediatrico tales como la numérica, la FLACC o la de las caras.

El manejo del confort es una prioridad para los profesionales, dado que los
pacientes necesitan ser confortados dentro de los contextos sanitarios donde son
atendidos. En este sentido, la Comfort Theory ha demostrado ser eficaz, desde una
perspectiva del cuidado enfermero, para velar por la promocién del confort. Aun asi,
para que tales preceptos tedricos pueden aplicarse, se debe valorar el grado de
confort del paciente antes y después de las intervenciones de confort.

Todos los estudios consultados entre los que se encuentra una revision sistematica
llevada a cabo por Dorfam et al.}*> dan como vélidas y fiables la Comfort Scale'® y la
Comfort Behavior Scale** a la hora de valorar el grado de confort en especial del
paciente critico pediatrico, pero también en el adulto!®®, aunque se determina que los
aspectos mas fisicos tenidos en cuenta en la escala original de 1992 (tensidn arterial
media -TAM- y frecuencia cardiaca -FC-) no son Utiles en la valoracién del confort por
las propias caracteristicas de inestabilidad hemodinamica y posterior tratamiento del
paciente critico pediatrico'?®. Dicha escala estd disefiada para ser empleada en las
Unidades de Cuidados Intensivos Pediatricos y para ser administrada por enfermeras
cualificadas en el manejo y la valoracién integral del paciente critico pediatrico en

cualquier momento de la atencidn clinica y asistencial.

6.2.- Comfort Behavior Scale-Version espaiola y caracteristicas métricas, dolor y
sedacion en el paciente critico

En relacidn con el proceso de adaptacion transcultural de la Comfort Behavior Scale, el
empleo de un procedimiento metodolégico mixto (cuantitativo-cualitativo) ha
garantizado un alto grado de validez de contenido de la versién espafiola del
instrumento, hecho constatado en estudios previos®®?%, Adn asi, y dado que

actualmente la metodologia mas extendida y fiable a la hora de realizar |la validaciéon
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de contenido de un nuevo instrumento es la cuantitativa (y no la mixta) mediante el
juicio de expertos?®20* y el consiguiente calculo del indice de validez de
contenido!’3180-182 'ng se han obviado estas determinaciones en el presente trabajo.

A pesar de que no se poseen los datos sobre la validez de contenido de las escalas
Comfort Scale'®® y Comfort Behavior Scale'**, durante la valoracién cuantitativa por
expertos de los items incluidos en la escala de confort pediatrica espafiola, todos
puntuaron como correctos cada uno de ellos. Sin embargo, se recomendd revisar la
relevancia del item de “movimiento fisico”.

Ademas, se ha constatado la eficacia de la aplicacion de la metodologia Delphi en la
validez de contenido de nuestro instrumento, igual que en el caso de anteriores
investigaciones!’7:178199,200  Mediante la comunicacidon grupal que ofrece la
metodologia Delphi y la valoracién in situ de cada uno de los items de la escalal®?® se
pudieron determinar y modificar aspectos de la misma que no se comprendian
adecuadamente y que no se establecieron en la etapa cuantitativa de determinacién
de la validez de contenido. Con este hecho, ademas, se ha constatado en el presente
estudio lo que plantea Gil y Pascual cuando afirman que “la metodologia Delphi parece
ser un buen procedimiento enmarcado dentro de los métodos de expertos para
garantizar una alta validez de contenido que ademds ha complementado el proceso
habitual afiadiendo flexibilidad y retroalimentacién al mismo; en comparacién con un
método de expertos tradicional”?””.

El presente estudio, todos los miembros que participaron en las reuniones Delphi
coincidieron en la importancia de adaptar algunos items, eliminando a la vez algunos
términos que confundian o reiteraban el significado en cada una de las dimensiones
que configuran el instrumento (alerta, calma/ agitacion, respuesta respiratoria / llanto,
movimiento fisico, tono muscular y tensién facial).

Por todo lo expuesto, el abordaje cuali-cuantitativo permite disefar instrumentos

205 como las obtenidas

que captan percepciones personales que pueden cuantificarse
tras la realizacién de las dos reuniones llevadas a cabo durante la fase cualitativa de la
validacion de contenido de la Comfort Behavior Scale-Version espanola. Ademas, dicha
aproximacion parece mejorar la calidad del resultado y la confiabilidad del
instrumento'®®, hecho contrastado en nuestro estudio con la reformulaciéon del

redactado de items en cada una de las fases metodoldgicas empleadas.
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Por lo que a las caracteristicas métricas de la Comfort Behavior Scale-Versidn espafiola
(CBS-ES) se refiere, el hecho de que los instrumentos para medir el confort del
paciente critico pediatrico sélo estén validados en lengua inglesa han dificultado, hasta
la fecha actual, el poder evaluarlo y tratarlo de forma suficientemente efectiva en
paises de lengua espafiola. Esta circunstancia también explicaria el motivo por el cual
existen pocos estudios empiricos sobre niveles de confort y sobre el impacto de los
cuidados enfermeros especificos proveedores de confort en muestras de pacientes
ingresados en contextos clinicos no anglosajones.

Los resultados muestran como la CBS-ES ha obtenido unas buenas propiedades
métricas en términos de validez y fiabilidad (Alpha de Cronbach de 0,715), aunque los
datos sean levemente menores a los obtenidos en los estudios psicométricos de la
Comfort Scale (Alpha de Cronbach de 0,90) y la Comfort Behavior Scale (Alpha de
Cronbach entre 0,90-0,92)143.144,

El analisis métrico realizado muestra cémo la CBS-ES es vélida y fiable en la
determinacién del disconfort desde una perspectiva fisica y psicoldgica, de igual forma
que la escala original'*3. Tal como apuntan las conclusiones de algunos estudios, las
constantes vitales de un paciente ingresado en una unidad de cuidados intensivos
pueden estar influenciadas por los tratamientos que alli se realizan4*147,206207 ‘nor |o
gue ni en la CBS ni en la CBS-ES se tiene en cuenta la valoracién de la TAM y la FC. A
pesar de no poder establecer comparaciones con los dos instrumentos originales de
determinaciéon del grado de disconfort!*®'4 |a CBS-ES estd compuesta por tres
dimensiones, con dos items cada una de ellas.

Todas las correlaciones entre los items obtuvieron valores por encima de 0,30, a
excepcion de lloro/respuesta respiratoria que fue de 0,10 y tono muscular que obtuvo
valores de 0,22. Andlisis posteriores no justificaron la retirada de ambos items del
instrumento espafiol. Ademas, se obtuvieron valores Kappa adecuados en casi todos
los items, lo que contrasta la correcta comprensién global de la escala. Basandonos en
la experiencia del equipo investigador en la atencidén integral al paciente critico
pediatrico y, dado el componente subjetivo del profesional a la hora de emplear la
CBS-ES, futuras sesiones formativas serian necesarias para mejorar el entendimiento y

valoracion de estos items.
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Los cut-offs que se han establecido tras el andlisis psicométrico de la CBS-ES para
determinar situaciones de ausencia de disconfort (<10 puntos) y disconfort (entre 11y
23 puntos) son parecidos a los que plantean los autores de la escala original cuando
relacionan confort con dolor, ya que determinan que puntuaciones >17 en la Comfort
Behavior Scale (CBS) requieren revisar pauta de analgesia del paciente!?®. En la
presente investigacion no se han determinado situaciones de infra o sobresedacion del
paciente critico pediatrico. Aun asi, es importante remarcar que los autores de la
Comfort Behavior Scale definen scores <11 puntos como riesgo de sobresedacién. En
estos casos, contrastan los valores obtenidos en la CBS con la Nurse Interpretation of
Sedation Scale (NISS) vy, si obtienen valores entre 11-22 puntos consideran al paciente
correctamente sedado, por lo que puntuaciones de 23 o mdas corresponden a
infrasedacidon. Ademas, la Comfort Scale cuando relaciona a paciente confortable y, por
tanto bien sedado, con valores de entre 8-17 puntos#3,

En la presente investigacion se ha podido constatar el valor predictivo de la CBS-ES
en la determinacién del situaciones de disconfort relacionadas con el dolor. Ademas,
se ha objetivado como los pacientes incorrectamente sedoanalgesiados poseen niveles
mas altos de disconfort. La asociacion entre dolor y efectos negativos tanto fisicos,
psicolégicos como emocionales han sido claramente establecidos por investigaciones
como la de Stevens et al’%. Aldn asi, y a pesar del avance en el campo de la
investigacion sobre el control y manejo del dolor en el paciente critico, diversos
estudios ponen de manifiesto el hecho de que aun sigue siendo uno de los problemas
mas habituales en las Unidades de Cuidados Intensivos?%>-212, Algunas investigaciones
apuntan a que mas del 50% de los pacientes adultos ingresados en las UClIs padecen
dolor derivado del manejo clinico (dispositivos, inmovilidad y cuidados rutinarios
enfermeros como la higiene de la cavidad oral), asi como de los procedimientos
diagndsticos y terapéuticos que se les realiza durante la asistencia sanitaria?'%213-217,
hecho que también sucede en el caso de las UCI pediatricas, sobretodo provocado por
la edad del paciente la cual limita, en ocasiones, la capacidad y habilidad de verbalizar
su grado de dolor/disconfort?2,

En este sentido, tal y como se ha comentado anteriormente, la sedoanalgesia juega
un papel clave en el manejo del paciente critico pediatrico, dados los inputs agresivos a

los que se ve sometido derivado tanto de la atencién clinica como critica de su
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situacion de salud, asi como del contexto de la Unidad de Cuidados Intensivos. El
profesional sanitario es responsable de su valoracién, prevencién, reduciendo al
maximo los procedimientos invasivos o seleccionado medidas que induzcan el menor

213y manejo?2°, Por tanto, optimizar desde el inicio del manejo clinico del

dolor posible
paciente ingresado en la UCI una correcta sedacidn reduce la ansiedad, la agitacidn, el
movimiento accidental de los tubos y catéteres y el manejo inefectivo de la analgesia
del niflo que se enfrenta a un ambiente hostil repleto de manipulaciones no sélo tiene
una influencia en el confort de este paciente, sino también en su seguridad durante
todo el proceso asistencial''>2%%, Por otro lado, el 55% de los pacientes manifiestan
haber padecido, y recordar, dolor durante el ingreso en UCI y este dolor parece tener
una relacion directa con el desarrollo del sindrome de estrés postraumatico?2?%’. La
analgesia reduce el dolor causado por los procedimientos invasivos como la retirada de
un drenaje toracico, uno quirurgico o la colocacidn de un catéter arterial estan entre
los procedimientos mas dolorosos en UCI?'! y/o por la propia enfermedad?!.113228
Adema3s, tanto la sedacion como la analgesia se convierten en una estrategia util a la
hora de mantener un nivel dptimo y seguro de confort en el nifio critico, dado que se
ha podido objetivar en el presente estudio que el paciente no correctamente
sedoanalgesiado padece mas disconfort. Aun si, algunos estudios como los de
O’Connor et al., Salluh et al., Tanios et al. y Chamorro et al., apuntan a que sélo entre
el 47-61% de las UCls implementan protocolos estandarizados de sedacién??°231, E|
empleo de estrategias inadecuadas de sedoanalgesia se asocia a una prolongacién del
tiempo de ventilacion con la consecuente comorbilidad, a un aumento de la incidencia
de delirio y a una estancia en UCI y hospitalaria mas prolongada. Ademas, puede
conllevar a un aumento de las secuelas neuromusculares y psicolégicas con un impacto
negativo en la calidad de vida del paciente e, incluso, un aumento de la mortalidad®%
234 La instauracién de protocolos de sedoanalgesia reduciria dichos efectos negativos
en el paciente?®238  Aln asi, dichos documentos deben basarse, adaptarse e
individualizarse segun la valoracién sistematizada y continua del grado de
sedoanalgesia del paciente. En esta linea, las ultimas guias de manejo del paciente
critico?3%24%, asi como diversos estudios, destacan el empleo de escalas conductuales
tanto en pacientes conscientes como sedados?*2%*, como podria ser la CBS-ES, en la

evaluacion del grado de sedacion y analgesia en el paciente critico, ya que juega un
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papel clave en su asistencia, por el hecho de es el Unico método de comunicacion
entre paciente sedado y profesional sanitario®*.

El paciente critico tiene dificultades para comunicarse y manifestar sensacién de
dolor porque, en ocasiones, estan inconscientes, intubados y sedados??”.21>216 Dado
gue un adecuado manejo del dolor en el paciente critico estd relacionado con mejores
resultados clinicos, menor estancia hospitalaria y una considerable reduccién de los
costes sanitarios, se decidié determinar la capacidad predictiva de la CBS-ES en
relacién al dolor. En este sentido, la curva ROC indica que la CBS-ES es un instrumento
util a la hora de determinar el disconfort del paciente critico pediatrico relaciondandolo
con el dolor, aunque no con la sedacién. Aun asi, al igual que sucede en otras
investigaciones en las que se determina la capacidad de la Comfort Behavior Scale en
detectar signos de disconfort por inadecuada analgesia y sedacidon'*6150-152 tanto en
paciente critico pediatrico como postquirdrgico?31>21%¢ |3 CBS-ES podria ser de gran
ayuda a la hora de guiar el tratamiento analgésico del paciente pediatrico ingresado en
una Unidad de Cuidados Intensivos. En este sentido, es importante remarcar que
algunos estudios, como los de Herr et al. y Coller et al., apuntan que, los cuidados
proporcionados al paciente critico con la finalidad de proporcionar confort (en especial
fisico), como podria ser la aspiraciones de secreciones por el tubo endotraqueal o el
cambio de postura, son dolorosos, de ahi que se deba incidir en su valoracion?*%247, Se
ha demostrado que la CBS-ES puede ser un instrumento util, sensible y especifico, en
este sentido ya que determina el grado de disconfort estableciendo simultdneamente
su relacién con el grado de dolor.

No se debe obviar que una de las principales indicaciones de sedacién en las
Unidades de Cuidados Intensivos es la de asegurar el confort del paciente, el manejo
de la agitacion y el dolor y la de controlar la desadaptacion a la ventilacidon
mecdnica?*®. En el presente estudio no se ha comprobado la sensibilidad vy
especificidad de la CBS-ES de predecir situaciones de disconfort relacionadas con
inadecuada sedacién, aunque existen otros estudios que si que lo ha
rea|izad0126'13°'131'133'137.

El tipo de sedoanalgesia mas empleada en el manejo del paciente critico pediatrico
en el presente estudio fue el Cloruro Morfico® seguido del Fentanilo®, de igual forma

gue en la investigacion de Andersen et al. donde emplearon opioides para el manejo
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del dolor posoperatorio?*

o en la de Freishman et al. en el que disefiaron un protocolo
de confort controlando el dolor en pacientes ventilados mecdnicamente con Cloruro
Morfico®2°. A pesar de ello, hay estudios que emplean Midazolam® como principal

251 Midazolam @ seguido de Fentanilo®®2 o una combinacién de Cloruro

farmaco
Morfico®, Fentanilo® Midazolam® y Propofol® como estrategia terapéutica durante el
manejo de la sedoanalgesia del paciente critico, como el llevado a cabo en un estudio
multicéntrico del Australian and New Zealand Intensive Care Society Clinical Trials
Group (CTG) y el George Institute for Global Health?>3. En la gran mayoria de ocasiones,
se deben combinar diversos farmacos sedoanalgésicos para favorecer el confort del
paciente?**2> y ejemplo de ello es el estudio de Buck y Willson realizado en una UCIP
de un hospital de tercer nivel asistencial donde se constatd que mas del 50% de los
pacientes ventilados mecdnicamente precisaron cuatro o mas distintos farmacos
sedantes y analgésicos?*®. Ademads, una revisién sistematica que afirma que los
opioides, benzodiacepinas, ketamina, barbitdricas y alfa-agonistas como Ia
dexmedetomidina o clonidina, son los mas empleados en el manejo de Ia
sedoanalgesia del paciente critico pediatrico®>3.

Teniendo en cuenta que la Comfort Behavior Scale ha sido adaptada para pacientes
pedidtricos con patologias de base tales como el Sindrome de Down®>? es importante
remarcar que en la validacion de la CBS-ES no se realizd ninguna distincidon por
patologia de base, incluyendo pacientes con este sindrome, asi como otros con
patologias crénicas como la pardlisis cerebral infantil. Tras el analisis de los datos se
constatd que el instrumento determinaba de igual forma el grado de disconfort en un
paciente critico pediatrico con vy sin patologia de base. Por consiguiente, la CBS-ES es
un instrumento valido y fiable en la determinacién del grado de confort/disconfort
independientemente de si el nifio critico padece o no una patologia cronica.

Unicamente se ha encontrado un estudio que delimite el tiempo de valoracién que
se ha de tener en cuenta al administrar la escala para evitar el infravaloraciones.
Boerlage et al. concluye que debe ser un minimo de 2 minutos de valoracidén antes de
cumplimentar el instrumento'#. En este sentido, es importante remarcar que durante
el proceso de recogida de datos de la fase de determinacién de las propiedades
métricas se observé de forma subjetiva y empirica como la enfermera experta

(definida como aquella con una experiencia profesional minima en el campo del
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paciente critico pediatrico de mds de 5 afios) precisaba de menos de dos minutos de
observacion para determinar este grado de disconfort, en comparacién con la
enfermera con menos experiencia, aunque se precisan datos que objetiven con

precisidn esta apreciacion.

6.3.- Niveles de disconfort del paciente critico pediatrico y variables correlacionadas
En relacion a los niveles de disconfort y las variables clinicas y sociodemograficas
correlacionadas es importante remarcar que la presente investigacion es la primera
gue establece dichos niveles en pacientes pediatricos ingresados en una Unidad de
Cuidados Intensivos. Se ha podido constatar que el 49,8% (n=155) de los pacientes
estaban con ausencia de disconfort (puntuaciones <10 puntos) versus el 50,2% (n=156)
gue padecian disconfort al obtener puntuaciones superiores a 11 puntos. Aun asi, es
importante remarcar que casi la mitad de los pacientes con disconfort obtuvieron
puntuaciones entre 9 y 14 (n=250), lo que los clasifica, dentro de los cutoffs que
establece la CBS-ES, como disconfort leve. En este sentido es importante remarcar que
existen investigaciones realizadas con paciente pediatrico postoperado en la que
obtuvieron valores bajos en la Comfort Behavior Scale, por lo que concluyeron que el
paciente pediatrico estaba sin apenas dolor y, por consiguiente, confortable®*. El
profesional sanitario que atiende a estos pacientes criticos incide, aunque
inconscientemente, en proporcionar medidas de confort, demostrado por el hecho de
gue, en la presente investigacion, se ha observado que a mas dias de ingreso mas
confortabilidad. Un estudio plantea que las enfermeras de cuidados intensivos,
derivado de la formacién especifica que su campo profesional requiere como, por
ejemplo, los programas tedrico practicos de reanimacién cardiopulmonar, poseen mas
habilidades para reconocer necesidades de confort y mas conocimientos para instaurar
intervenciones confortables?®’.

El modelo biopsicosocial de persona establece que factores bioldgicos como el
género y la edad pueden tener un impacto directo en la percepcidn del dolor y, por
consiguiente, de disconfort?’2. Ademds, tal y como se ha comentado anteriormente,
los pacientes pediatricos son anatémica y fisiolégicamente diferentes al paciente
adulto, por lo que durante su atencién sanitaria y cuidado (independientemente del

contexto asistencial donde se preste) no deben ser considerados y tratados como
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adultos en miniatura®l. En la presente investigacion se ha podido constatar que, tal
como ha sucedido en el estudio de Puntillo et al. realizado con poblacién adulta en el
que se determinaba el grado de dolor ante determinados procedimientos?'?, no hay
diferencias entre hombres y mujeres en el grado de confort relacionado con el dolor.
Aun asi, se ha objetivado que la edad si que tiene impacto en el confort del paciente
critico pedidtrico: a mas edad, mas disconfort. Esto estaria probablemente relacionado
con la percepcion consciente de hostilidad del entorno sanitario (UCIP) donde el nifio
es atendido. Este hecho no se ha podido corroborar con otros estudios pediatricos,
aungue algunas investigaciones realizadas en poblacién adulta afirman que, a menor
edad mayor nivel de dolor y disconfort?!?, por lo que el manejo del confort en
poblaciones pediatricas y adultos jovenes deviene ain mas fundamental.

En la presente investigacion no se han observado diferencias entre el nivel de
disconfort y la patologia que motiva el ingreso en las Unidades de Cuidados Intensivos,
a pesar de que, a priori, un motivo quirdrgico podria generar situaciones de mas
disconfort. Este hecho que no se ha podido contrastar con otras investigaciones
similares.

Tal y como se ha ido comentando a lo largo de la presente investigacion, el
concepto de confort es considerado como concepto clave en la practica enfermera vy,
por eso, deberia ser uno de los objetivos a conseguir durante el proceso del cuidado®
260 En este sentido, cuando un paciente ingresa en una Unidad de Cuidados Intensivos,
tanto él/ella como el familiar sufren disconfort, en especial derivado de la separaciéon
nifio/familia (uno de los principales motivos de queja del paciente critico) y de pérdida
del rol parental?®12% |3 posibilidad de muerte, el cambio en la rutina familiar o la
desinformacién sobre el estado de salud del paciente. Las percepciones sobre las
necesidades de los familiares del paciente critico varian dependiendo de si éstas son
valoradas por las enfermeras o por los propios familiares?°2¢’, Debido a este hecho y
al disconfort que provoca no tener en consideracion a los familiares dentro del cuidado
holistico del paciente critico, en la instauraciéon de medidas de confort, la familia juega
un papel clave, porque es una de las dimensiones de confort planteada por Kolcaba
(sociocultural) y porque en pediatria siempre se ha de tener en cuenta el binomio
nifio/familia. La interaccién familiar con el contexto sanitario representa una fuente de

disconfort. La entrada en una UCI con la finalidad de visitar a un familiar criticamente
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enfermo, los ruidos que imperan en la misma, los monitores y la cantidad de gente
moviéndose continuamente impresiona a la familia y genera miedo, dudas y ansiedad,
motivo por el cual necesitan ser confortados*. Por este motivo, el confort significa ser
escuchado, respetado, aceptado, valorado y comprendido por todo el equipo
asistencial. En este sentido, una investigacidon cualitativa realizada en contextos de
criticos demuestra que las principales necesidades de confort familiar se muestran
durante el ingreso hospitalario, ya que es uno de los momentos clave donde la familia
desea ser escuchada, comprendida e informada?®®. A la vez, el estudio cualitativo de
Berube et al. plantea que la familia busca en todo momento el confort de su hijo/a y
que el hecho de no conocer qué pueden hacer para mejorarlo les conlleva disconfort y
agotamiento mental®®®. En este sentido, la investigacion de H@ghaug et al. apunta que
el ser mujer, joven y con un bajo nivel educacional esta relacionado con la percepcién
de la importancia que tiene el confort del paciente?’?, hecho que no se ha podido
contrastar en la presenta investigacion. Para el familiar, el profesional de la salud es
quien controla la situacién y es el Unico que puede aportar la informacion, por lo que
es la unica persona capaz de confortar en el marco de la experiencia dolorosa que
implica el ingreso en una UCI?’*272, Con el simple hecho de estar abiertos a escuchar, a
valorar la experiencia del paciente y la familia e identificar sus necesidades con
respecto reduce la ansiedad provocada por el impacto del ingreso en UCI?”3y conlleva
confort fisico y emocional parental. Ademas, la informacién y la flexibilidad horaria en
las visitas familiares ayuda a reducir el impacto emocional secundario a la separacién
provocado por la hospitalizacién® vy contribuyen al bienestar del paciente,
minimizando la experiencia traumatica de la enfermedad. Un régimen de visitas
liberalizado reconoce el derecho y la necesidad beneficiosa de la familia en el cuidado
de su enfermo?’4276, Por tanto, la promocién del confort en el dmbito sociocultural
requiere acciones interdisciplinarias y un equipo integrado basado en la filosofia
humanizadora donde la enfermera juega un papel clave y nuclear y donde las
necesidades de confort deben ser una prioridad tanto para el nifio como para su
familia*®. Es importante remarcar que el estudio de Skene et al. apunta a la familia
como actor que es capaz de determinar si hijo/a estd o no confortable y si padece
dolor, asi como generador de intervenciones llevadas a cabo con el fin de confortar?”?,

empleando para ello la observacion e interaccion del nifio con el entorno. Por este
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motivo, se hace aun mads plausible en el campo pediatrico seguir los preceptos
planteados por la corriente tedrica del cuidado centrado en el paciente y la familia, la
cual reconoce que la participacién familiar en el cuidado reduce su estrés y nivel de
ansiedad?’®2’2, Aun asi, en UCls, como las neonatales, el cuidado proporcionado por
los padres a sus hijos continta siendo complementario al de la enfermera?°, dado que
éstas son percibidas como expertas en el cuidado, por lo sigue sin reconocerse la
importancia de los padre en el cuidados del paciente?®. En este sentido, se constata
que la implicacion familiar en el cuidado del paciente es mayor en el caso de las UCIP
qgue en las de adultos. Aun asi, un estudio que analizaba la politica de visitas de las
diversas UCls de Espafia constatd que las dos UCIP analizadas tenian politica de visitas
24h, mientras que del resto de UCIs de adultos en un 5% (3,8%) disponian de este
horario de visitas y 13 (9,8%) unicamente de forma diurna, por lo que se debe incidir
en este hecho para ofrecer confort desde el punto de vista sociocultural al paciente y
su familia, dado que no aumenta el riesgo de infeccidn y si tiene efectos positivos en el
confort del paciente/familia mejorando, a la vez, la calidad asistencial percibida y la
humanizaciéon del cuidado?®!. La presencia de las enfermeras tiene un impacto
importante para las familias y éstas tienen una gran influencia, en especial mediante el
aporte de informacioén clara, veraz y sencilla, y a la hora de proporcionar confort
parental durante todo el proceso de hospitalizacion del paciente critico?’282,

Como se desprende de todo lo expuesto, la promocion del confort del paciente
critico pediatrico radica en prevenir o tratar lo mas pronto posible los sintomas de una
enfermedad, los efectos secundarios de un tratamiento médico y los aspectos
psicolégicos, sociales y espirituales relacionados con esta enfermedad o tratamiento.
El comfort desde una perspectiva fisica, psicoldgica, ambiental y social ha sido
ampliamente explotado y evaluado, aunque se requieren mas estudios experimentales
gue incidan en su mejora, como guiar la sedoanalgesia del paciente critico pediatrico
mediante protocolos especificos o instaurar intervenciones que controlen el empleo
de la luz y reduzcan el ruido de las UCIs promoviendo, a la vez, una UCI humanizada
abierta 24 horas a las visitas familiares. Finalmente, debemos profundizar en la
deteccion precoz e instauracion de intervenciones encaminadas a suplir las
necesidades de confort psicoespirituales, hecho complejo dada la multiculturalidad

que impera en la nuestra sociedad actual?®.

124



6.4.- Factores ambientales de las Unidades de Cuidados Intensivos y disconfort

A pesar de no haber podido ampliar la CBS-ES a items socioculturales y ambientales,
como establece la Comfort Theory de Katherine Kolcaba, se ha constatado en Ia
literatura la importancia que tiene la determinaciéon y manejo de estos inputs para
garantizar unos adecuados niveles de confort en el paciente critico. Es importante
tener en consideracion que dichos inputs son causas de confort/disconfort, es decir, un
elevado ruido ambiental, inadecuado empleo de la luz, la no presencia de familiares
cerca del paciente o un inadecuado manejo de la temperatura corporal, generan el
disconfort. Sin embargo, en un instrumento, escala o cuestionario lo que se valora es el
efecto que produce una determinada situacidn en una persona o paciente. Por este
motivo, la autora principal del instrumento, Monique van Dijk, era partidaria de no
ampliar la CBS. Ademas, al intentar incluir en un mismo instrumento causas (inputs) y
efectos (outputs) de confort/disconfort la versidon espafiola de la Comfort Behavior
Scale disminuia en cuanto a validez y fiabilidad, por lo que dichos aspectos ambientales
y sociales tuvieron que ser eliminados. Quiza este motivo es lo que justifica el hecho de
gue actualmente no existe ninguna escala que determine el grado de confort del
paciente critico pediatrico teniendo en consideracidon las dimensiones fisica,
psicolégica, ambiental y sociocultural de la Comfort Theory.

Aln asi es importante tener en cuenta durante el manejo integral del paciente
criticamente enfermo la dimensiéon ambiental y sociocultural del confort. El aspecto
sociocultural se comentd en el punto anterior de la presente secciéon al incidir en la
importancia de tener en consideracion a la familia del nifio critico durante la atencién
integral y manejo del confort en el si de la Unidad de Cuidados Intensivos. El ingreso en
una UCI es una experiencia estresante provocada por el cadtico entorno que envuelve

dichas unidades de criticos26®

gue influye negativamente en un paciente que se
encuentra en pleno desarrollo neurocognitivo como lo es el pediatrico. El ruido y la luz
son los factores medioambientales que mas influyen en el grado de confort del
paciente ingresado en las unidades de criticos segun toda la literatura consultada®®’”
89,253,282,284-286 En glgunas investigaciones se afirma categdricamente que el ruido que
impera en las unidades de criticos es, la gran mayoria de veces, superior al

recomendado por organismos europeos como la World Health Organization

(WHO)7872828 vy |3 United States Environmental Protection Agency (EPA)?87.288,
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Ademas, todos los estudios consultados concluyen en que estos factores incrementan
el estrés del paciente ingresado en las unidades de criticos, provocan falta de
referencias temporales, disminuye la calidad y cantidad del suefio?4628%-2%4 requieren
mas medicacidn y aumentan la estancia hospitalaria?®>?°¢y, por consiguiente, provoca
disconfort®8, Aunque en el presente estudio no se ha podido establecer relacién
entre grado de disconfort y factores ambientales, ni existe ninguna investigacién que
determine la relacién de estos aspectos con el confort del paciente critico pediatrico,
un estudio ha establecido que el ruido, la luz y la presencia de familiares acompafando
al paciente son factores que influyen en el estado de suefio del nifio/a%>3. Por todo lo
expuesto, algunos autores como Escudero et al. apuntan la necesidad de rediseiiar la
practica clinica para favorecer una atencién en las areas de criticos mas confortable y
humana?®?.

Ademas, el excesivo ruido tiene efectos nocivos sobre el personal asistencial,
percibiendo el ruido como un obstaculo a la hora de desarrollar su actividad diaria y de
concentrarse?®’392 pudiendo conllevar incluso a errores de medicacion, a un aumento
del estrés y consecuente burnout3®®3% y a una menor dedicacién al cuidado del
paciente306:307,

Diversos estudios en los cuales se profundiza sobre la opinidn de los pacientes
entorno al empleo de las tecnologias durante el proceso de cuidar apuntan que éstas
son inherentes e inseparables al cuidado (en especial en el contexto de criticos),
contemplan a la enfermera como “una extension de dichas tecnologias” y, ademas son
percibidas como una parte integral del proceso de recuperacion?®>3%-310 |3 presencia
de la tecnologia contribuye al aumento del estrés por el excesivo ruido que provoca en
la UCI, aunque al mismo tiempo los pacientes la perciben como confortable dado que
les otorga seguridad®®*.

A pesar de todo esto, y derivado del inadecuado manejo de estos inputs
medioambientales, autores como Ranse et al. recomiendan que se lleven a cabo
actividades encaminadas a controlar y reducir de las UCls principalmente la luz y el

ruido31?

, aunque Unicamente se han encontrado dos estudios que pongan en practica
intervenciones en este sentido%%,
En relacién al ruido ambiental, a pesar de que la WHO recomienda no exceder los

40 decibelios (dB) durante el dia y los 35dB durante la noche y que la EPA sugiere 45dB

126



de dia y 35dB de noche3?, en nuestro estudio se han superado ambas
recomendaciones al obtener una media global de 57,45+3,70 dB. AuUn asi, si
comparamos estos resultados con los de otras investigaciones observamos como
pocas instituciones sanitarias cumplen con las recomendaciones comentadas3’. Asi,
encontramos niveles de 55-64dB en una unidad de emergencias de un hospital
terciario®'3, de 55-70dB en otro centro hospitalario universitario3!#, de 55-66dB (con
picos de hasta 85dB) en UCIs?®3315316 y de 61dB durante el dia y de 59dB durante la
noche en el caso de &reas de criticos pediatricas®!’. Tal es el ruido que, en ocasiones,
impera en las unidades de criticos, que un estudio determind picos maximos de 81 a
101 dB®2. Las principales fuentes de ruido ambiental de la UCI, segun la investigacidn
llevada a cabo en 2013 en una UCI cardiaca de adultos de lllinois por Stayt et al.
corresponden a las alarmas (principal fuente de ruido ambiental de las UCls), a la
magquinaria como monitores o respiradores, a las conversaciones entre enfermeras, a
los carros de medicacién, a las actividades en los pasillos y al hecho de abrir y cerrar la
puerta del box del paciente, percibiéndose decibelios superiores en las areas cercanas
al control de enfermeria®®?, hecho contrastado con la investigacién cualitativa de
Johansson et al. que afiade a estos inputs el ruido relacionado con la atencién sanitaria
(de urgencia o no) y las conversaciones sobre tratamientos y cuidados de otros
pacientes®?. A pesar de la importancia que tiene el control del ruido ambiental, su
valoracién en las areas de criticos sigue siendo aun insuficiente. Un estudio llevado a
cabo por Escudero et al. en 2015 que analizd, entre otras cosas, las caracteristicas
arquitectodnicas y de equipamiento de 135 UCIs de toda Espaiia (133 de paciente
adulto y 2 de pediatria) objetivd como uUnicamente 2 de las unidades de adultos
disponian de un medidor de ruido ambiental, siendo 128 las que no determinaban de
forma sistematizada dicho input. Ademas, dicho estudio estimd que en 73 UCIs (54,9%)
habia presencia de luz natural, en 31 (23,3%) presencia entre un 25y un 50% vy, en 31
(23,3%) y en 29 (21,5%) respectivamente o habia o menos de un 25% o no existia3'8.
Todo estos datos contrastan con los obtenidos en otra investigacién llevada a cabo en
Francia donde se observd que sodlo el 66% de la UCI analizadas disponian de luz
natural3!®. Estos hallazgos se asemejan a los datos obtenidos en la presente
investigacion, en la cual se observd que en un 68,8% (n=214) de los pacientes su

entorno tenia presencia de luz natural o estaba apagada (si era de noche), en el 10,9%
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(n=34) era calida o a media potencia y en el 2,9% (n=9) de los pacientes imperada la luz
blanca o fria. Por consiguiente, tal y como apunta un estudio, la educacién del personal
asistencial de las Unidades de Cuidados Intensivos entorno al manejo y los efectos
nocivos de estos factores ambientales se hace necesario, ya que estos conocimientos

son aun deficientes entre el personal de UCI3%°,

6.5.- Limitaciones del estudio y futuras lineas de investigacion

Actualmente, existe suficiente evidencia que permite definir el confort del paciente
desde una perspectiva enfermera, la cual se sustenta en unos postulados tedricos
demostrados y reafirmados mediante la practica clinica asistencial. Tras la presente
investigacion se ha constatado que la valoracion del disconfort del paciente critico
pediatrico es posible, aungque no existe ningun instrumento que valore el constructo
contemplando los cuatro tipos de confort: fisico, psicoespiritual, ambiental y social.
Por este motivo, como primera linea de investigacion se plantea la creacidon de un
nuevo instrumento que, paralelamente a la CBS-ES, valore el concepto del confort
teniendo en cuenta las cuatro vertientes que se plantea en la Comfort Theory. A la vez,
seria importante determinar el tiempo minimo y necesario de observacién de la
enfermera, teniendo en cuenta su experiencia profesional, para la determinacion del
grado de disconfort.

Otra de las limitaciones del estudio es la relacionada con la adaptacidon
transcultural, proceso de validacién métrica y de determinacion del grado de
disconfort y la subjetividad de los profesionales implicados que dan respuesta a sus
propios valores y actitudes en torno al concepto estudiado.

En la validacion de contenido cuantitativa de la CBS-ES se tuvo en cuenta la opinién
de profesionales de diversos centros sanitarios, hecho que no se llevd a cabo en la fase
de determinacidn de las caracteristicas métricas de la CBS-ES y consecuente grado de
disconfort. Por este motivo, y a pesar del tamano muestral de la investigacién (n=311),
los resultados no serian del todo generalizables a la poblacién general.

Una segunda futura linea de investigacion se podria enfocar en determinar el grado
de disconfort en muestras mas amplias de pacientes pediatricos ingresados en diversas
Unidades de Cuidados Intensivos Pediatricos del territorio espafiol comparables a la de

nuestro contexto de estudio, empleando para ello la CBS-ES.
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En el presente estudio se ha analizado la validez de contenido y la de constructo
mediante un andlisis factorial exploratorio y confirmatorio. Aln asi, al carecer de una
herramienta gold standard validada en espaiiol que determine el grado de confort del
paciente critico pediatrico no se ha podido llevar a cabo la validez de criterio. Seria
interesante, como tercera linea de investigacidon, adaptar la escala de disconfort y
validarla en el paciente pediatrico hospitalizado para determinar, posteriormente, la
validez discriminante del instrumento.

En el campo especifico de la pediatria, la familia juega un papel clave en el manejo
clinico y consecuente recuperacion del paciente. En la literatura consultada ha
quedado patente que la familia actia como generador de actividades de confort en el
nino, pero que también poseen necesidades especificas de confort por el estrés y
angustia derivada de la situacidn critica de su hijo/a, asi como de la propia Unidad de
Cuidados Intensivos. Por este motivo, una cuarta linea de investigacion estaria
encaminada a determinar de forma cualitativa las necesidades de confort de las

familias de pacientes ingresados en Unidades de Cuidados Intensivos Pediatricos.

6.6.- Aplicabilidad practica de la investigacion

Este estudio seria aplicable en cualquier UCIP, ya que es éste el contexto donde se
validado la CBS-ES y se ha determinado el grado de disconfort del paciente critico
pediatrico.

Los beneficios de esta investigacién radican en el hecho de que un paciente critico,
por estar ingresado en una Unidad de Cuidados Intensivos, es mas vulnerable a sufrir
disconfort. Si a este elemento se le afladen las diferencias anatomofisioldgicas y
conductuales que diferencian al paciente adulto del pediatrico, la valoracion de este
item se hace aun mas plausible. Ademas, es importante constatar que el confort no
estd Unicamente ligado a una perspectiva tradicionalista, que lo relaciona con un
correcto nivel de sedoanalgesia, sino a otros aspectos como los psicoldgicos,
ambientales o sociales. En este sentido la CBS-ES es un instrumento util dado que
ayuda a guiar las intervenciones encaminadas a mejorar el confort, tanto desde la
perspectiva biomédica como enfermera. Por este motivo, y teniendo en cuenta el

papel autonomo de la enfermera en la identificacion de necesidades de confort,
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valoracion, control y manejo el empleo de este instrumento adquiere aun mas peso
durante la atencidn integral del paciente critico pediatrico.

La Comfort Behavior Scale-Versidn espanola un instrumento de valoracién del
confort pedidtrico que ayudard a los profesionales a poder identificar si el paciente
estd confortable o no, objetivarlo y evaluar la eficacia de las intervenciones realizadas
durante su manejo. Ademas, ha demostrado que podria guiar la planificacién y
ejecucion de planes de cuidados enfermeros individualizados a los grupos de pacientes
mas vulnerables al disconfort.

Para finalizar, se considera un estudio novedoso y con relevancia clinica, ya que no
existen investigaciones en torno a esta temadtica, es la primera escala validada al
espafiol que objetiva este constructo y ha permitido determinar las variables
sociodemograficas y clinicas que influyen en el nivel de confort del paciente critico

pediatrico.

130



7.- CONCLUSIONES

El analisis e interpretacidn de los resultados permiten concluir lo siguiente:

1.- Los postulados planteados por la Comfort Theory de Katherine Kolcaba son los que
mejor describen los tipos de confort a tener en cuenta durante la atencion integral y
holistica del paciente critico pediatrico, y la Comfort Behavior Scale-Versién espafiola

contempla dos de las cuatro tipos que son el fisico y el psicoldgico (objetivo 2.2.1).

2.- El empleo de una metodologia mixta (cuantitativa y cualitativa) en la determinacién
de la validez de contenido de la Comfort Behavior Scale-Versién Espaiiola ha permitido
suplir las deficiencias del empleo de una Unica vertiente metodoldgica y ha ayudado a

crear un instrumento semanticamente comprensible (objetivo 2.2.2).

3.- La Comfort Behavior Scale-Versién espafiola es un instrumento multidimensional
valido y fiable, con un Alfa de Cronbach de 0,715 y una carga factorial en la mayoria de
los items >0,30, y los resultados son relativamente comparables con los de la Comfort
Behavior Scale de Monique van Dijk que obtuvo un Alfa de Cronbach entre 0,90-0,92
(objetivo 2.2.2).

4.- El 50,2% (n=156) de los pacientes pediatricos ingresados en el Area de Criticos
Pediatrica analizada estaban con disconfort, con unos niveles de >11 puntos en la CBE-
ES, y el 80,3% (n=250) poseian niveles de disconfort leves (puntuaciones entre 9 y 14

en la CBS-ES) (objetivo 2.2.3).

5.- En el caso del paciente critico pediatrico, a mas edad mas disconfort (p=0,001) y el
paciente sedoanalgesiado posee niveles inferiores de disconfort, con significacidn

estadistica, en comparacion con el paciente que no lo estaba, p= 0,001 (objetivo 2.2.3).

6.- No hay relacion estadisticamente significativa entre el grado de confort y el sexo
(p=0,66), patologia (ni médica, ni quirdrgica; p=0,37) que motiva el ingreso en el Area
de Criticos Pediatrica, ni turno laboral (p=0,14 el primer dia, p=0,23 el segundo dia)

(objetivo 2.2.3).
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7.- Existe una relacién estadisticamente significativa entre los dias de estancia en el
Area de Criticos Pediatrica y el grado de disconfort, observandose niveles inferiores de

disconfort el segundo dia de ingreso, p=0,02 (objetivo 2.2.3).

8.- No existe relacién estadisticamente significativa entre el hecho de estar
acompafiado por familiares y las caracteristicas sociodemograficas de los mismos (ni
sexo del acompanfante, ni edad, ni nivel de estudios). Aun asi, existen niveles inferiores
de disconfort y significacion estadistica en los pacientes con familiares cuya profesién

corresponde a “directivos” y “trabajos de oficina”, p= 0,048 (objetivo 2.2.3).

9.- Los niveles de ruido ambiental del Area de Critico analizada (57,45db) superan las
recomendaciones internacionales planteadas de 45dB de dia y 35dB de noche. En el
68,8% (n=214) de los pacientes analizados se hacia un uso correcto del input luminico,

primando la luz natural o apagada (objetivo 2.2.4).

10.- No existe relacién estadisticamente significativa entre el grado de confort del
paciente critico pediatrico y el ruido y luz ambiental del Area de Criticos Pedidtricos

analizada, p= 0,14 (objetivo 2.2.5).

11.- Los inputs medioambientales de luz y ruido, asi como la presencia de familiares
junto al paciente, son considerados como causas generadoras de confort, por lo que
promover ambientes de unidades de criticos controlados y favorecer el
acompafamiento familiar durante todo el proceso asistencial deviene fundamental a
la hora de asegurar correctos niveles de confort del paciente critico pediatrico

(objetivos 2.2y 2.2.5).

12.- La Comfort Behavior Scale-Versidon espafiola permite determinar el grado de
disconfort del paciente critico pediatrico desde una perspectiva enfermera, teniendo
en cuenta dos de las dimensiones planteadas por la Comfort Theory, y biomédica, en
tanto que es capaz de determinar situaciones de disconfort relacionadas con el dolor

(curva ROC entre 0,72 y 0,80) (objetivo 2.2.6).
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CARTA CIENTIFICA

Factores ambientales de luz
y ruido en las unidades de
cuidados intensivos

Light and noise: Environmental factors
in intensive care units

Sra. Editora:

Las unidades de cuidados intensivos (UCl) son ambientes
caracterizados por equipamientos altamente sofisticados,
que requieren unas instalaciones especificas, y que pue-
den conllevar, en muchos casos, entornos poco iluminados
por luz natural y ruido ambiental' . En estas unidades tec-
nificadas, las actividades derivadas de un tratamiento de
soporte vital complejo, asi como los cuidados posteriores,
pueden predisponer al disconfort. Katherine Kolcaba conci-
bié el confort como una experiencia que se presenta cuando
se abordan satisfactoriamente las necesidades de alivio,
tranquilidad y trascendencia en 4 contextos: fisico, psicoes-
piritual, social y ambiental®.

Conscientes de la importancia que tienen estos factores
en el manejo asistencial del paciente critico, se reviso la
normativa existente sobre las particularidades de la luz y
el ruido en las UCI, y se determinaron qué caracteristicas
presentaban estas 2 variables en una UCIP de un hospital de
tercer nivel.

Para las mediciones de la luz ambiental se empleé un
luxometro CEM DT-1308 y la medida empleada fueron luxes
(Ix). Se determino por la manana y por la noche, y teniendo
en cuenta los 3 tipos de luz que impera en la unidad con-
texto de estudio: luz natural, luz blanca o fria y luz amarilla
o calida. El color de la luz queda definido mediante la tempe-
ratura de color (grados Kelvin). Teniendo este parametro en
consideracion, la luz fria corresponde a tonos blancos supe-
riores a 5.000 grados Kelvin (fluorescente), mientras que la
calida corresponderia a tonos amarillos inferiores a 3.300
grados Kelvin (bombilla halégena)”.

Por lo que al ruido ambiental se refiere, se utilizo un
sonometro PCE-999 tipo 2 y la unidad de medida empleada
fueron los decibelios (dB). Se registro cada 2h durante
6 dias.

Como valores de referencia se tuvieron en cuenta los
establecidos por la normativa europea para iluminacion de

http://dx.doi.org/10.1016/j.anpedi.2016.07.002

interiores (UNE 12464.1) y, en el caso del ruido ambiental,
se consulto la Academia Americana de Pediatria (AAP) y el
Comité de Salud Ambiental, asi como los estandares plan-
teados por la Organizacion Mundial de la Salud (OMS). Es
importante resaltar que, para evitar el Efecto Hawthorne
(modificacion de la conducta de los sujetos por saber que
estan siendo estudiados), dichas mediciones se realizaron
sin que el personal asistencial de la unidad fuera consciente
de ellas.

Se recogieron un total de 28 determinaciones de la luz
y 72 del ruido ambiental. Los niveles de luz recomenda-
dos oscilan entre los 100-1.0001x de dia y 201x de noche.
Por lo que a la luz natural se refiere se obtuvieron una
mediana de 51,7 (0-207,2) luxes. Por lo que respecta a la
luz fria y directa, esta obtuvo una mediana diurna de 195,6
(88,1-347,2) luxes vs. 159,6 (57,0-206,7) de la nocturna. Si
comparamos estos datos con los obtenidos del analisis de
la luz calida e indirecta, observamos una mediana de 67,5
(11,4-193,7) luxes de dia vs. a la mediana de 27,4 (13,2-72,4)
durante la noche. Todas las determinaciones de luz diurna
cumplen con los estandares, aunque las determinaciones
nocturnas superan, en exceso, los luxes recomendados.

Si centramos los resultados en el ruido ambiental que
impera en la unidad de criticos, observamos una media de
57,64+ 3,67dB de dia vs. los 55,48+ 3,17 de noche. En
ambos casos, estos umbrales superan los 45dB diurnos y
35dB nocturnos sugeridos como recomendables por la nor-
mativa consultada.

Por tanto, podemos concluir que, para mejorar los
factores ambientales de nuestra unidad, hay que seguir
potenciando el uso de luz natural o, en su defecto calida,
durante el dia, dado que fueron las que menos luxes obtu-
vieron y mas se adecuaron a los estandares. Sin embargo,
habria que limitar el uso de luz nocturna Unicamente a pro-
cedimientos estrictamente necesarios, dado que supera la
normativa consultada. En relacion al ruido ambiental, este
supera los 10dB de dia y los 20 dB de noche que establece la
AAP y la OMS, por lo que habria que promover una cultura de
silencio ambiental limitando todos los inputs generadores
de ruido ambiental. Una monitorizacion continua tanto de la
luz como del ruido ambiental, podria mejorar el nivel de
concienciacion del personal asistencial sobre la importan-
cia que tienen estos factores ambientales en la atencion al
paciente critico y promover, de esta manera, una disminu-
cion de los mismos®.

1695-4033/© 2016 Asociacion Espanola de Pediatria. Publicado por Elsevier Espana, S.L.U. Todos los derechos reservados.
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Delphi Technique Objective: To describe the process for validating the content of a paediatric critical comfort

scale using mixed-method research.
Material and methods: Initially, a cross-cultural adaptation of the Comfort Behaviour Scale
from English to Spanish using the translation and back-translation method was made. After
that, its content was evaluated using mixed method research. This second step was divided
into a quantitative stage in which an ad hoc questionnaire was used in order to assess each
scale’s item relevance and wording and a qualitative stage with two meetings with health
professionals, patients and a family member following the Delphi Method recommendations.
Results: All scale items obtained a content validity index >0.80, except physical movement in
its relevance, which obtained 0.76. Global content scale validity was 0.87 (high}.

During the qualitative stage, items from each of the scale domains were reformulated or
eliminated in order to make the scale more comprehensible and applicable.
Conclusions: The use of a mixed-method research methodology during the scale content validity
phase allows the design of a richer and more assessment-sensitive instrument.
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1 | INTRODUCTION

Aims and objectives: To investigate the meaning of comfort and to contextualise it
within the framework of paediatric critical care.

Background: The concept of comfort is closely linked to care in all health contexts.
However, in specific settings such as the paediatric critical care unit, it takes on
particular importance.

Design: A literature review was conducted.

Methods: A literature search was performed of articles in English and Spanish in
international health science databases, from 1992-March 2017, applying the quality
standards established by the PRISMA methodology and the Joanna Briggs Institute.
Results: A total of 1,203 publications were identified in the databases. Finally, 59
articles which met the inclusion criteria were entered in this literature review.
Almost all were descriptive studies written in English and published in Europe. The
concept of comfort was defined as the immediate condition of being strengthened
through having the three types of needs (relief, ease and transcendence) addressed
in the four contexts of experience (physical, psychospiritual, social and environmen-
tal). Only two valid and reliable tools for assessing comfort were found: the Comfort
Scale and the Comfort Behavior Scale.

Conclusions: Comfort is subjective and difficult to assess. It has four facets: physi-
cal, emotional, social and environmental. High levels of noise and light are the inputs
that cause the most discomfort. Comfort is a holistic, universal concept and an
important component of quality nursing care.

KEYWORDS
comfort, evidence-based practice, intensive care, literature review, paediatrics

from birth to the age of 18. Children differ both anatomically and
physiologically from adult patients, and indeed in the age range of

Comfort is inevitably linked to care in all health contexts, but there
are specific areas in which it takes on particular importance due to
the complexity of the medical attention being provided. The paedi-
atric intensive care unit (PICU) is a prime example. The specialisation
in paediatrics covers the integral care of children and their families

this specialty, this means that different forms of clinical care and
management are required.

Critical illness in paediatric patients ranges from conditions in a
healthy child at one end of the spectrum to exacerbations of chronic
disease, traumatic pathology and the necessity for planned invasive

2546 | © 2018 John Wiley & Sons Ltd

wileyonlinelibrary.com/journal/jocn
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Resumen

InTRODUCCION.  Etimoldgicamente, el
concepto de «confort» deriva de la
palabra inglesa comfort y se refiere a
todo aquello que produce comodi-
dad y genera bienestar a la persona.
Una de las personas que mas ha es-
tudiado en profundidad esta idea es
la enfermera gerontoldgica Kathe-
rine Kolcaba, que la definié como la
experiencia inmediata y holistica de
la persona de fortalecerse cuando se
abordan las necesidades para tres ti-
pos de confort: alivio, tranquilidad y
trascendencia. Ademads, es importan-
te tener en cuenta los contextos don-
de este confort se puede aplicar: fisi-
co, psicoespiritual, ambiental y social.
Los preceptos tedricos de Katherine
Kolcaba reafirman la idea de que las
intervenciones de confort no suelen
ser intervenciones técnicas, sino que
complementan la asistencia clinica,
a la vez que abogan por satisfacer
las necesidades humanas basicas. En
este sentido, la disciplina enfermera
tiene un papel relevante.

Discusion Y concLusiones. Como conse-
cuencia de este concepto de subjeti-
vidad, el confort es dificil de valorar
y objetivar, por lo que, dentro de su

determinacién, se han de tener en
consideracion el empleo de diversos
instrumentos  objetivos  validados
como el Comfort Questionnaire, de-
sarrollado por Katherine Kolcaba. El
confort debe valorarse y considerarse
desde una perspectiva humanistica,
holistica, multidimensional e interdis-
ciplinar resultado de las interacciones
de la persona con percepciones, si-
tuaciones y objetos modificables a lo
largo del tiempo y el espacio. Dentro
de esta inclusion del confort en el cui-
dado del paciente, la enfermera juega
un papel importante.

PALABRAS CLAVE: CONFORT DEL PACIENTE;
EVALUACION DE ENFERMERIA; CUIDADO;
ROL.

COMFORT THEORY IN
NURSING CARE

Summary

Intropucrion. Etymologically, «comfort»
concept is derived from English lan-
guage and it refers to everything that
produces ease and generates welfare.
One of the most important people in
the study of comfort from a nursing
perspective was the gerontolist Kathe-
rine Kolcaba who defined it as the im-

mediate holistic experience of being
strengthened through addressing the
three types of comfort: relief, ease, and
transcendence. At the same time we
should also consider the four contexts
in which comfort can be attained: the
physical, the psychospiritual, sociocul-
tural and environmental. Katherine
Kolcaba theorical precepts reinforce the
notion that comfort interventions are
not related to technical interventions,
but rather to clinical assistance, at the
same time that it advocates for meeting
basic human needs. Accordingly, nur-
sing field has an important role.
Discussion AND concLusions. Comfort is
a subjective concept that is very diffi-
cult to assess and objectify. Because
of this subjectivity, comfort should be
assessed using different tools like the
comfort questionnaire developed by
Katherine Kolcaba. Comfort, as a result
of interactions between people, situa-
tions and objects developed over time,
should be valued and considered from
an humanistic, holistic, multidimensio-
nal and interdisciplinary perspective, in
which the nurse plays an essential role.
KEYWORDS: PATIENTS COMFORT; NURSING AS-
SESSMENT; NURSING CARE; ROLE.

Bosch Alcaraz A, Falcé Pegueroles A, Alcolea Monge S, Dominguez Delso MC, Santaolalla Bertolin M, Jordan I.

48 RevROL Enferm 2018; 41(10): 688 La teoria del confort en los cuidados enfermeros. Rev ROL Enferm 2018; 41(10): 688-692
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Difusion de la investigacion

Congresos cientificos

XX Encuentro Internacional en Cuidados (INVESTEN 2016) organizado por el
Instituto de Salud Carlos Il y celebrado en A Coruia del 15 al 18 de Noviembre
de 2016. Presentacidn de la siguiente comunicacion oral breve relacionada con
parte de los resultados de la investigacion: Bosch Alcaraz A, Jordan |,
Carrasquer Feixa E, Escala Ramén M, Fuentes Velarde C, Durban Carrillo G,
Alcolea Monge S, Gibert Bosque R, Falcd Pegueroles A. Ambiente y confort:
anadlisis de los niveles de ruido y luz ambiental en una Unidad de Cuidados

Intensivos Pediatricos.

Congreso Internacional de Enfermeria (CIE BCN) que se celebré en Barcelona
del 27 de Mayo al 01 de Junio. Presentacidn de un péster relacionado con parte
de los resultados de la investigacidn que lleva por titulo: Bosch Alcaraz A, Falcé
Pegueroles A, Fernandez Lorenzo R, Mata Ferro M, Estrada Jurado C.M, Jordan

. Significado de confort desde el punto de vista de los actores implicados.

XXI Encuentro internacional de investigacion en cuidados que se celebré del
14 al 17 de noviembre del 2017 en Madrid. Presentacién de la siguiente
comunicacidn: Bosch Alcaraz A, Falcé Pegueroles A, Jordan |. Valoracién de
factores de confort y disconfort del paciente critico pediatrico desde un

enfoque cualitativo.

I Jornada Internacional de oncologia pediatrica. Actualizacion en enfermeria
pediatrica oncoldgica. Pacientes, familias y enfermeras: Creciendo juntos que
se celebré en Barcelona del 2 al 4 de mayo de 2018. Presentacién de la
siguiente comunicacion oral: Bosch Alcaraz A, Falcé Pegueroles A, Jordan |.
Niveles de confort del paciente oncohematoldgico ingresado en una unidad de

cuidados intensivos pediatrica.
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Premios
e A la mejor comunicacidon oral breve: Bosch Alcaraz A, Jordan |, Carrasquer
Feixa E, Escala Ramén M, Fuentes Velarde C, Durban Carrillo G, Alcolea Monge
S, Gibert Bosque R, Falcé Pegueroles A. Ambiente y confort: andlisis de los
niveles de ruido y luz ambiental en una Unidad de Cuidados Intensivos
Pediatricos. XX Encuentro Internacional en Cuidados (INVESTEN 2016)
organizado por el Instituto de Salud Carlos Ill y celebrado en A Coruia del 15 al

18 de Noviembre de 2016.
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10 .- ANEXOS

ANEXO 1: COMFORT SCALE

Alertness Calmness/ Respirator Physical Blood pressure  Heart rate Muscle tone Facial Points
agitation response maovement (MAP) exprassion
Deeply asleep  Calm Mo coughing and  No movement Below baseline  Below baseline  Totally relaxed; no Totally relaxed 1
ontaneous tone
respiration
Lightly asleep  Slightly Spontaneous Occasional, slight  Consistently at  Consistently at  Reduced MNormal; no 2
anxious respiration with movement baseline baseline facial tension
litthe or no evident
response to
ventilation
Drowsy Anxious Occasionalcough  Frequent, slight Infrequent Infrequent Normal Tension evident 3
or resistance to mavement elevations of elevations of in some facial
ventilator 15% or more 15% or more muscles
(1-3/observ.) (1-3)
Fu!!ly awake Very Actively breathes  Vigorous Frequent Frequent Increase tone and Tension 4
and alert anxious against respirator  movement limited  elevations of elevations of flexion of fingers and  evidence
or coughs 1o extremities 15% or more 15% or more toes throughout
regula (>3/cbserv.) (=3) facial muscles
Hyper alert Panicky Fights ventilator, ~ Vigorous Sustained Sustained Extreme muscle Facial muscles 5
coughing or maovement, elevation 215%  elevation 215%  rigidity and flexion of  contorting and
choking including torso and fingers and toes gromacing
head

MAP, mean arterial pressure. Data from Ambuel and coworkers [3].

FUENTE: Triltsch A.E, Nestmann G, Orawa H, Moshirzadeh M, Sander M, Grobe J, et al. Bispectral index versus COMFORT score
to determine the level of sedation in paediatric intensive care unit patients: a prospective study. Crit Care. 2005; 9(1):R9-R17.
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ANEXO 2: COMFORT BEHAVIOR SCALE

COMFORT behavior © scale (

Date
Time

Observer

Alertness

Calmness/Agitation

Respiratory response
(score only in mechanically
ventilated children)

Crying
(score only in spontaneously
breathing children)

Physical movement

Muscle tone

Facial tension

VAS (Visual Analogue Scale)

® Deeply asleep (eyes closed, no response to changes in the environment)

Patient sticker

® Lightly asleep (eyes mostly closed, occasional responses)

® Drowsy (child closes his/her eyes frequently, less responsive to the environment)

o Awake and alert (child responsive to the environment)

® Awake and hyper-alert (exaggerated responses to environmental stimuli )

e Calm (child appears serene and tranquil)
e Slightly anxious (child shows slight anxiety)
o Anxious (child appears agitated but remains in control)

® Very anxious (child appears very agitated, just able to control)

® Panicky (severe distress with loss of control)

o No spontaneous respiration

e Spontaneous and ventilator respiration

o Restlessness or resistance to ventilator

o Actively breathes against ventilator or coughs regularly
e Fights ventilator

o Quiet breathing, no crying sounds
e Occasional sobbing or moaning

® Whining (monotonous sound)

e Crying

e Screaming or shrieking

e No movement

e Occasional, (three or fewer) slight movements
e Frequent, (more than three) slight movements
e Vigorous movements limited to extremities

o Vigorous movements including torso and head

o Muscles totally relaxed; no muscle tone

o Reduced muscle tone; less resistance than normal

o Normal muscle tone

o Increased muscle tone and flexion of fingers and toes
o Extreme muscle ngidity and flexion of fingers and toes

o Facial muscles totally relaxed

* Normal facial tone

® Tension evident in some facial muscles (not sustained)
o Tension evident throughout facial muscles (sustained)
e Facial muscles contorted and grimacing

Total score

Put a mark on the line below to indicate how much pain you think the child has at this very moment.

no | worst
pain | | pain
Details medication

Details child’s condition

Type of assessment
(before or after dication or st

Mean arterial blood pressure and heart rate are not included in this version of the COMFORT Scale.

© Copyright English version: B Ambuel, K Hamlett en C.Manx - © Copynight Dutch version: HM Koot. J 5.de Soer en M.van Dik, version 4, N

VAS score :l

| Please place
/- amark

O1
0?2

O N - LS IR S U S o

N W N -

BN -

N B N -

DDDDDD 00000 OOooon 0o0od O0o0dod 0odod do

without

2008. Do not rep

FUENTE: https://www.comfortassessment.nl/web/index.php/instruments/comfort/

[acceso 02/04/2019]

171


https://www.comfortassessment.nl/web/index.php/instruments/comfort/

ANEXO 3: Autorizacion de la Direccion Enfermera del Hospital Sant Joan de Déu de

Barcelona
Sant JGan de Diw ©

AUTORIZACION REALIZACION PROYECTO DE INVESTIGACION

La Sra. Emma Gémez Fernéndez, Directora Enfermera del Hospital Sant
Joan de Déu de Barcelona, por la presente autoriza a ALEJANDRO BOSCH
ALCARAZ, enfermero asistencial de la Unidad de Cuidados Intensivos
Pedidtricos del Hospital Sant Joan de Déu, a la realizacién y recogida de
datos para el proyecto de investigacion titulado “La medicién del confort
del paciente critico pediétrico Adaptacién transcultural y validacién de la
escala Comfort Behavior Scale”, del cual es investigador principal inscrito
en el Programa de Doctorado de Enfermeria y Salud de la Universidad de

Barcelona.

G

Emma Gémex Fernandez
Directora Enfermera del Hospital Sant Joan de Déu de Barcelona

Esplugues de Llobregat, 22 de enero de 2016

Passeig Sant Joan de Déu, 2 ES08950 Esplugues de Liobregat - Barcelona NIF: R5800645C
Tels. 932804000 932532100 Fax 932033959 www.hsjdbcn.org

Mod. 333 - J
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ANEXO 4: Autorizacion del Comité de Etica e Investigacién Clinica del Hospital Sant
Joan de Déu de Barcelona

Informe Dictamen Favorable

FundaCié * Proyecto Investigacion Biomédica

Sa nt C.l. PIC-06-16
dJe([))aénu u 4 de febrero de 2016

CEIC Fundacié Sant Joan de Déu

Dr. Pau Ferrer Salvans
Secretario del CEIC Fundacié Sant Joan de Déu

CERTIFICA

12.  Que el CEIC Fundaci6 Sant Joan de Déu en su reunion del dia 28/01/2016, ha evaluado la propuesta
del promotor referida al estudio:

Titulo: “La medicion del confort del paciente critico pediatrico. Adaptacién transcultural y validacion de
la escala Comfort Behavior Scale”
Cédigo Interno: PIC-06-16

Considera que:

- El proyecto se plantea siguiendo los requisitos de la Ley 14/2007, de 3 de julio, de Investigacién
Biomédica y su realizacion es pertinente.

- Se cumplen los requisitos necesarios de idoneidad del protocolo en relacién con los objetivos del
estudio y estdn justificados los riesgos y molestias previsibles para el sujeto.

- Son adecuados tanto el procedimiento para obtener el consentimiento informado como la
compensacion prevista para los sujetos por dafios que pudieran derivarse de su participacién en el estudio.

- El alcance de las compensaciones econdmicas previstas no interfiere con el respeto a los postulados
éticos.

- La capacidad de los Investigadores y los medios disponibles son apropiados para llevar a cabo el estudio.
22, Por lo que este CEIC emite un DICTAMEN FAVORABLE.

32, Este CEIC acepta que dicho estudio sea realizado en los siguientes CEIC/Centros por los Investigadores:
e HOSPITAL SANT JOAN DE DEU (UCI). Alejandro Bosch Alcaraz.

Lo que firmo en Esplugues de Llobregat, a 4 de febrero de 2016

Fdo: -
! Und;

def5u!
oul

il Dr. Pau Ferrer Salvans
Secretario del CEIC Fundacié Sant Joan de Déu

ant Joan de Déu - ¢. Santa Rosa
4 93 600 97 51 - Fax + 34 93

57, 3a planta, 08950 Esplugues de
097 71 e-mail: info@fsid.org web: v
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ANEXO 5: Autorizacion de la Comision de Bioética de la Universidad de Barcelona

Oficina Gesti6 de la Recerca
E® [UNIVERSITATo: PG et (e Mhatrrika) e twat pid

m BARCELONA Travessera do les Corts, 131-159

COMISSIO DE BIOETICA
En Albert Royes i Qui, Secretari de la Comissié de Bioética de la Universitat de Barcelona

CERTIFICA

Que analitzada la sol-licitud presentada pel Sr. Alejandro Bosch Alcaraz, doctorant en el
Departament de Infermeria Fonamental i Medicoquirtrgica, Escola d’Infermeria, i referenta la
Tesi intitulada “La medicién del confort del paciente critico pediatarico. Adaptacién
transcultural y validacién de la escala Comfort Behavior Scale”, dirigida per la Dra. Anna Marta
Falcé Pegueroles aquesta Comissio, per acord de data 1 de marg de 2016, va aprovar informar
favorablement des del punt de vista bioétic, la realitzacié de I'esmentada tesi.

| perqué en quedi constancia a tots els efectes, signa aquest document, amb el vist i plau del

President de la Comissio, a Barcelona, 1 de marg de 2016,

Vist i Plau
@ i 7 El president de la Comissi6 de

Bioetica de la Universitat de

Ll 1/
,Dé(vérsfiat dé Barcelona Barcffé U
(=)

I TATU;

LONA

Jordi Alberch Vié de la Recerc

Comissié de Biodtica

Institutional Review Board (IRBO0003099)
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ANEXO 6: Autorizacion de la autora de la version original de la Comfort Behavior

Scale

Erasmus MC

P L C LR CE IR N P

AUTHORIZATION TO USE THE COMFORT BEHAVIOR SCALE

As author and owner of the intellectual property rights of the Comfort behavior Scale
{by Monigue van Dijk and Erwin Ista, 2005) |, the indersigned, state | have been
informed Ly Alejandro Bosch Alcaraz from Barcelona (Spain) about the transcultural
adaptation and validation of this scale into the Spanish version within a study entitled
La medicidn del confort del paciente critico pedidtrico. Adaptacion transcultural y
validacion de la escala Comfort Behavior Scale (Measurement of comfort in critical
pediatric patient. Adaptation and validation of the Comfort Behavior Scale). This study
has been carried out by Alejandro Bosch Alcaraz, a student of PhD Programme
"Nursing and Health" at the School of Nursing University of Barcelona (Barcelona,
Spain).

With this paper | express our formal authorization for the use of the Comfort Behavior

Scale in hisresearch.

Date 14™ of January 2016

Signature

Name, surna aDr Monique van Dijk

Occupati‘on Associate Professor Quality of Care

Institutionsworkplace Erasmus MC-Sophia Children’s Hospital, department of

Pediatrics and Pediatric Surgery
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ANEXO 7: Documentos de recogida de datos

@ == Sant IGan de D §

@ Universitat de Barcelona

CUADERNO RECOGIDA DATOS ESTUDIO DE TESIS DOCTORAL:
LA MEDICION DEL CONFORT DEL PACIENTE CRITICO PEDIATRICO. ADAPTACION
TRANSCULTURAL Y VALIDACION DE LA ESCALA COMFORT BEHAVIOR SCALE

El presente documento ha sido creado especificamente dentro del proyecto de tesis doctoral inscrita
en el programa de doctorado de Enfermeria y Salud (de la Universidad de Barcelona), realizado por
Alejandro Bosch Alcaraz y dirigido por la Dra. Yolanda Jordan Garcia y la Dra. Anna Falcé Pegueroles
titulado: La medicion del confort del paciente critico pediatrico: validacion de la escala Comfort
Behavior Scale.

A continuacion se incluyen todos los documentos necesarios para el proceso de recogida de datos
(consentimiento informado, parrilla de recogida de datos donde se incluye la escala que se pretende
validar para ambos dias de valoracién y dividida por turnos -mafiana, tarde y noche- y protocolo de
administracién del instrumento).

La principal finalidad del presente cuaderno es la de guiar la cumplimentacion de la escala de
confort que se pretende validar, asi como la de servir de ayuda durante el tiempo que dure el proceso
de recogida de datos para la validacion del instrumento.

Para cualquier sugerencia de mejora, aclaracién o dude puede ponerse en contacto con Alejandro

Bosch Alcaraz (abosch@hsjdbcn.org).
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CONSENTIMIENTO INFORMADO

LA MEDICION DEL CONFORT DEL PACIENTE CRITICO PEDIATRICO.
ADAPTACION TRANSCULTURAL Y VALIDACION DE LA ESCALA COMFORT BEHAVIOR SCALE.

HOJA DE INFORMACION A LOS PADRES O TUTORES/MENOR MADURO:

Se le ha invitado a participar en un estudio de investigacion. Antes de que acceda a tomar parte en él,
es importante que comprenda en qué consiste. Esta hoja de informacién explica las caracteristicas del
estudio. Por favor, tdbmese el tiempo necesario para leerla con detenimiento para poder comprender
la informacion acompafiante y hacer todas las preguntas que desee. Ademads, puede consultarlo con
las personas que considere oportuno.

Cuando haya comprendido la informacién, se le pedird a usted que firme un formulario ya que,
como participante o padre o tutor legal, tendrd que acceder mediante la firma del consentimiento
informado a participar o a que su hijo/a menor participe en este estudio.

Si su hijo/a tiene 12 afios o mas, él/ella tendra también que dar su asentimiento por ser un menor
maduro.

El Investigador Principal de este estudio es Alejandro Bosch Alcaraz, su lugar de Trabajo es la Unidad
de Cuidados Intensivos pedidtricos del Hospital Sant Joan de Déu, ubicada en la planta 4 de
hospitalizacién infantil.

Si desea mas detalles sobre algin aspecto, aunque no esté mencionado aqui, se le invita a que
consulte con el investigador principal del estudio. Para ello se puede poner en contacto con él

mediante correo electrénico: abosch@hsjdbcn.org.

PROPOSITO DEL ESTUDIO

Usted o su hijo/a, han sido seleccionado como candidato para participar voluntariamente en un
estudio sobre: la creacion y validacion de una escala que valore el confort del nifio/a ingresado en una
Unidad de Cuidados Intensivos Pedidtricos.

En este estudio, se pretende detectar los factores conductuales y del macroambiente que mds
influyen en el confort del nifio/a ingresado en una UCIP. Ademas, se pretende objetivar dando una

puntuacién a este confort/disconfort para poder actuar activamente en la mejora del mismo y asi
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mejorar la calidad asistencial del cuidado que como enfermeros aportamos al paciente critico

pediatrico.

PARTICIPANTES Y PERIODO DE ESTUDIO

Se ha estimado mediante pruebas estadisticas que se precisa un total de 220 pacientes para que la
escala que se pretende validar sea fiable. La escala se pasard a su hijo/a una vez por turno y de forma
simultdnea por dos enfermeras/os para determinar, de esta forma, el grado de confort. Ademads, se
recogeran datos sociodemograficos y derivados del diagnoéstico médico que motiva el ingreso en UCIP
para observar si existe o no relaciéon con el grado de confort tanto de su hijo/a como del familiar que

da el consentimiento.

INCOMODIDADES Y RIESGOS

La participacion no comportara ningln riesgo ni prejuicio. En todo momento los cuidados enfermeros
que se le ofrecerdn a su hijo seran seguros y eficaces y siempre estaran basados en la practica basada

en la evidencia cientifica.

CARACTER VOLUNTARIO DE SU PARTICIPACION

Su participacion o la de su hijo/a en el presente estudio es de caracter totalmente voluntario. Si
decide participar, recibird esta hoja de informacion para que la conserve y se le pedird que firme un
formulario de consentimiento.

Usted o su hijo/a pueden negarse a participar y puede retirarse del estudio en cualquier momento
sin necesidad de explicar los motivos y sin que por ello se altere la relacion con la enfermero/a que le
atiende, ni se produzca prejuicio en su tratamiento. Si se decide interrumpir su participacion en el

estudio puede hacerlo notificando su decision al profesional que le atiende.

TRATAMIENTO DE LOS DATOS

Los datos obtenidos a lo largo del estudio seran confidenciales y Gnicamente estaran a disposicion del
grupo de investigacion del mismo. Segln la ley orgdnica 15/1999 del 13 de diciembre, el
consentimiento para el tratamiento de sus datos personales y para su cesion es revocable. Usted
puede ejercer el derecho de acceso, rectificacion y cancelacion dirigiéndose al investigadora principal.

Un comité ético de investigacion clinica ha aprobado el protocolo de estudio y el de esta hoja de

informacién y consentimiento informado.
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CONSENTIMIENTO INFORMADO DE LOS PADRES/TUTORES
LA MEDICION DEL CONFORT DEL PACIENTE CRITICO PEDIATRICO.
ADAPTACION TRANSCULTURAL Y VALIDACION DE LA ESCALA COMFORT BEHAVIOR SCALE.

Y00 5 iusmsnninnsvsinsanesinsan o svicnss v ode s AT 433 A SR TR RSN PSRN R TSRS (Nombre y apellidos):

- He hablado con la/el enfermera/o.

- Heleido la hoja de informacién que se ha entregado o se me ha leido.

- He podido hacer preguntas sobre el estudio.

- He recibido suficiente informacion al respecto.
Comprendo que la participacion de mi hijo/a es voluntaria. Comprendo que mi hijo/a puede retirarse
del estudio:

- Cuando quiera.

- Sin tener que dar explicaciones.

- Sin que esto repercuta en sus cuidados.
Soy consciente de que, al participar en el estudio se recogerdn y procesaran datos propios y de mi
hijo/a. Estos datos son totalmente confidenciales y estardn protegidos segln lo establecido en la ley
organica 15/1999 de Diciembre de Proteccion de datos de caracter personal.

Presto libremente mi conformidad para que mi hijo participe en el estudio.

(NOMBRE EN MAYUSCULAS DEL REPRESENTANTE LEGAL)

Fecha Firma del Representante legal

En el caso que el nifio tenga 12 afios puede firmarlo o asentir el mismo.

NOMBRE EN MAYUSCULAS DEL NINO/A >=12 afios

Fecha Firma del nifio >=12 afios/ asentimiento (si/no).
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DECLARACION DEL INVESTIGADOR:
Yo, el abajo firmante, he explicado completa y cuidadosamente la naturaleza del estudio al nifio/a y
padres/tutores legales, con un lenguaje claro y adecuado a su edad. Confirmo que el nifio/a y
padres/tutores han tenido la oportunidad de hacer preguntas y que todas se han contestado
correctamente.

Confirmo que no se ha coaccionado ni a los padres/tutores ni al nifio/a para que se diese su
consentimiento y que lo han hecho libre y voluntariamente.

Se ha proporcionado una copia de este documento a los padres/tutores y al menor maduro si asi

se requiere.

NOMBRE DEL INVESTIGADOR EN MAYUSCULAS

Firma del investigador Fecha

En caso de querer retirarse del estudio puede hacerlo

Nombre en mayusculas de padres/tutores Firma de padres/tutores

En el caso que el nifio tenga 12 afos puede firmarlo el mismo.

Nombre en mayusculas del nifio >=12 afios Firma del nifio

Nombre en mayusculas del profesional Firma del profesional
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PROTOCOLO DE APLICACION DE LA ESCALA

éQué es el confort del paciente critico pediatrico?

El concepto de confort asociado a la recuperacién de la salud de las personas fue analizado en el siglo
XIX por Florence Nightingale quien constaté la influencia de éste en la evolucion positiva del estado
de salud del paciente. No fue hasta la segunda mitad del siglo XX cuando la gerontéloga Katherine
Kolcaba lo definié como la satisfaccion de las necesidades bdsicas humanas en situaciones estresantes
relacionadas con la salud. Es la experiencia inmediata de fortalecerse cuando se abordan las
necesidades para tres tipos de confort (alivio, tranquilidad y trascendencia) englobados éstos en
cuatro contextos (fisico, psicoespiritual, sociocultural y ambiental). Por tanto, el constructo del
confort debe ser valorado y considerado desde una perspectiva holistica, multidimensional e
interdisciplinar.

La enfermedad critica en el paciente pedidtrico incluye desde una patologia aguda en un nifio sano,
una agudizacion de una enfermedad cronica, patologia traumatica o la necesidad de realizar un
procedimiento invasivo programado, lo que ha conllevado a tener que centrar su atencion sanitaria
en las Unidades de Cuidados Intensivos Pediatricos (UCIP). Las UCIP son ambientes caracterizados por
equipamientos altamente sofisticados que rerquieren unas instalaciones especificas en dimension y
ubicacion cuestion que puede conllevar en muchos casos entornos poco iluminados con luz natural y
ruido ambiental por las alertas de monitores y maquinaria necesaria para la atencion de la situaciéon

de salud critica del paciente pediatrico, hecho que puede predisponer al disconfort de estos nifios/as.

¢Qué instrumentos permiten valorarlo?

Actualmente, no existen muchos instrumentos pedidtricos que nos permitan valorar este constructo.
La Comfort behavior scale (Van Dijk et al, 2005) deriva de la Comfort Scale (Ambuel, Hamlett, Marx y
Blumer, 1992) son las Gnicas herramientas que se han desarrollado para valorar el confort pediatrico
de 0 a 18 afios.

Los autores de los instrumentos establecen una relacion directa de causa efecto entre
aumento/disminucién del grado de angustia y disconfort/confort. Por tanto, el objetivo de ambas
escalas es evaluar esta angustia (desde una perspectiva psicoldgica, es decir, definida como
comportamientos con efectos negativos sobre el organismo del paciente pediatrico y asociados al

miedo, ansiedad y dolor) de los nifios criticamente enfermos.
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éQué es la Valoracion del Confort. Escala de Comportamiento y cémo se cumplimenta?

La escala que se presenta es una adaptacion transcultural de la Comfort Behavior Scale afiadiendo a la
original aspectos medioambientales y sociales derivados de la atencion del paciente critico pediatrico.
Se pretende valorar el confort del nifio/a ingresado/a en la unidad de criticos teniendo en cuenta los
cuatro contextos donde éste se puede dar (fisico, psicoespiritual, sociocultural y ambiental). Ademas,

se pretende delimitar qué tipo de confort esta alterado, diferenciando entre:

1.- Alivio: estado en el que se encuentra el paciente cuando se satisface una necesidad.

Estd directamente relacionado con el area fisica.

2.- Tranquilidad: el paciente se mantiene en calma vy satisfaccion. Relacionada con el drea

sociocultural y ambiental.

3.- Trascendencia: estado en el que se esta por encima de los problemas o el dolor propios.
Aspecto mas filoséfico del concepto directamente relacionado con el aspecto

psicoespiritual.

Llegados a este punto es importante remarcar que, antes de llegar a la conclusién de qué tipo de
confort esta comprometido, es importante delimitar qué factores estan influyendo en esta alteracion.
A la vez, hay que tener en cuenta que los tres tipos de confort estan relacionados, por lo que una
alteracién en uno de ellos puede provocar que se vean comprometidos el resto.

La escala que se presenta incluye los 7 dominios de la original (alerta, calma/agitacion, respuesta
respiratoria -en paciente intubados-, llanto -en pacientes con respiraciéon espontanea-, movimiento
fisico, tono muscular y tension facial), el dolor y 4 ampliaciones: la valoracion de la luz, el ruido, la
temperatura y la presencia de familiares junto al nifio.

A la hora de administrar el instrumento se ha de valorar al nifio previamente durante dos minutos
y adaptando dicha valoracion a las caracteristicas especificas de cada paciente asi como al hecho de
padecer o no una patologia crénica (por ejemplo, no es lo mismo el tono muscular de un paciente con
una enfermedad neurolégica/neuromuscular que un paciente sin antecedentes patolégicos). Cuando
un paciente esté sedoanalgesiado dicha valoracion se realizara en el momento que se establezca una

ventana de sedacién. Trascurrido este tiempo se procedera a cumplimentar el instrumento. Es
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importante tener en cuenta que, dependiendo del item a valorar, la escala numérica varia. Todos los
dominios se valoran otorgando una puntuacién de 1 a 5 a excepcidn de:
- El tono muscular y la respuesta respiratoria en nifios ventilados mecanicamente que el
valor va de 1a 4.
- La temperatura, que se registra teniendo en cuenta el valor entero (362C, 36,52C, 37°C...).
- El dolor, que se anota la puntuacién obtenida tras valorarlo empleando para ello la escala
de dolor adaptada a la edad del paciente.

- Elruido, la luz y presencia de familiares de valora dando una puntuacién de 1 o 2.
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VARIABLES DE ESTUDIO

> Edad:
O Recien nacido y lactantes (0-2 afios).
O Preescolar (2-6 afios).
O Escolar (6-12 afios).
O Adolescente (a partir de los 12 afios).
» Sexo:

O Nifio O Nifia
» Unidad de procedencia:
0O Unidad de cuidados intensivos pedidtricos 0O Unidad de Semicriticos
» Diagnéstico medico ingreso Area de Criticos
O Respiratorio O Post quirdrgica
O Infecciosa O Oncologica
» Horas de ingreso:
» Dias de ingreso en Area de Criticos:
» Grado de confort obtenido en la escala:
» Tipo confort alterado:

O Alivio O Tranquilidad O Trascendencia

» Acompaiiante familiar:
O Madre O Padre
» Edad del familiar que firma el consentimiento informado:
» Nivel de estudios del familiar que firma el consentimiento informado:
O No estudios O Estudios basicos
O Formacion profesional O Estudios universitario

> Profesion del familiar que firma consentimiento informado:

O Profesionales calificados O Técnico o afines O Gerentes / directores
O Empleos en oficina O Vendedores O Agricultores/ganaderos
O Conductores O Artesano u operarios O Obreros/jornaleros

O Otros (especificar):
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e Universitat de Barcelona

VALORACION DEL CONFORT / ESCALA DE COMPORTAMIENTO

Alerta

Calma/Agitacion

Respuesta respiratoria
(s6lo en nifios
ventilados mecanicamente)

Llanto

(s6lo en nifios

con ventilacién no invasiva
o respiracion esponténea)

Movimiento fisico

Tono muscular

Tension facial

lluminancia

Ruido ambiental

Presencia de familiares

Dolor (segln edad)

Temperatura:

Fecha/hora:
(marque una casilla)

OV RON = OLERWN =

OhON =

RGN = AW

OAON S

WN =

=

1. Presencia de familiares / cuidadores cercanos junto al nifio/a.
No presencia de familiares / cuidadores cercanos

N

RN

ghwp =

Profundamente dormido (ojos cerrados, no responde a cambios en el entorno)
Suerio superficial (ojos cerrados, responde ocasionalmente)

Somnoliento (cierra los ojos a menudo, poco reactivo al entorno)

Despierto y consciente (reactivo al entorno)

. Despierto y alerta excesiva (respuestas exageradas a los estimulos del entorno)

Tranquilo (el niflo se muestra sereno y en calma)
Ligeramente ansioso (muestra cierta ansiedad)

Ansioso, pero se calma

Muy ansioso (se le ve muy agitado, dificultad para calmarse)

Panico (gran angustia)

Sin respiracion espontanea / No respira espontaneamente
Respiraciones espontaneas y del respirador

Inquietud o resistencia al respirador / Desadaptado

Respira de forma activa contra el respirador / Tose a menudo

Lucha contra el respirador

Respiracién tranquila, sin llanto
Algun sollozo o queja ocasional
Lloriqueo (sonido monétono) / queja continua

Llanto
Grita o chilla

Sin movimiento

Movimientos ligeros ocasionales

Movimientos ligeros frecuentes

Movimientos vigorosos limitados a las extremidades
Movimientos vigorosos que incluyen torso y cabeza

Musculos totalmente relajados; sin tono muscular
Tono muscular disminuido; menor resistencia de la habitual

Tono muscular normal

Tono muscular aumentado con flexion de los dedos de manos y pies
Rigidez muscular extrema con flexion de los dedos de manos y pies

Musculatura facial completamente relajada

Tono muscular facial normal

Tension evidente en musculos faciales (no mantenida), frunce el cefio
Tension evidente en musculatura facial (mantenida)
Musculatura facial en tensiéon y con muecas

. Luz natural / luz apagada
. Luz calida regulada a media potencia
. Luz blanca/fria sin posibilidad de regulacion / luz célida maxima intensidad

. < 40dB dia / < 30 dB noche (medidor ruido en verde)
> 40 dB dia / > 30 dB noche (medidor ruido en naranja)
> 45dB dia / > 35dB noche (medidor ruido rojo)

No dolor

Dolor leve (1-3)
Dolor moderado (4-7)
Dolor intenso (> 7)

Sant JGaN de Diw O

NuUmero de registro del paciente:
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ANEXO 8.- Directrices para la traducciéon y adaptacion de textos segin la Comision

Internacional de Test1°

1.- Directrices previas:

DP1: Antes de comenzar la adaptacion hay que obtener los permisos pertinentes de quien ostenta los
derechos de propiedad intelectual del test.

DP2: Cumplir con las leyes y practicas profesionales relativas al uso de tests que estén vigentes en el
pais de origen o paises implicados.

DP3: Seleccionar el disefio de adaptacion de test mas adecuado.

DP4: Evaluar la relevancia del constructo o constructos medidos por el test en las poblaciones de
interés.

DP5: Evaluar la influencia de cualquier diferencia cultural o linglistica en poblaciones de interés que sea

relevante para el test a adaptar.

2.- Directrices de desarrollo:

DD1: Asegurarse, mediante la seleccion de expertos cualificados, de que el proceso de adaptacidn tiene
en cuenta las diferencias lingtisticas, psicoldgicas y culturales entre poblaciones de interés.

DD2: Utilizar disefios y procedimientos racionales apropiados para asegurar la adecuacion de la
adaptacion del test a la poblacién a la que va dirigido.

DD3: Ofrecer informacion y evidencias que garanticen que las instrucciones del test y el contenido de
los items tienen un significado similar en todas las poblaciones a las que va dirigido el test.

DD4: Ofrecer informacion y evidencias que garanticen que el formato de los items, las escalas de
respuesta, las reglas de correccidn, las convenciones utilizadas, las formas de aplicacién y demas
aspectos son adecuados para todas las poblaciones de interés.

DD5: Recoger datos mediante estudios piloto sobre el test adaptado, y efectuar el analisis de items y
estudios de fiabilidad y validacion que sirvan de base para llevar a cabo revisiones necesarias y

adoptar decisiones sobre la validez del test adaptado.

3.- Directrices de confirmacion:

DC1: Definir las caracteristicas de la muestra que sean pertinentes para el uso del test, y seleccionar un
tamafio de muestra suficiente que sea adecuado para las exigencias de los analisis empiricos.

DC2: Ofrecer informacién empirica pertinente sobre la equivalencia del constructo, equivalencia del
método y equivalencia entre los items en todas las poblaciones implicadas.

DC3: Recoger informacion y evidencias sobre la fiabilidad y validez de la versién adaptada del test en las
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poblaciones implicadas.
DC4: Establecer el nivel de comparabilidad entre las puntuaciones de distintas poblaciones por medio

de analisis de datos o disefios de equiparacién adecuados.

4.- Directrices sobre la aplicacion:

DA1: Preparar los materiales y las instrucciones para la aplicacion de modo que minimicen cualquier
diferencia cultural y linglistica que pueda ser debida a los procedimientos de aplicacién y a los
formatos de respuesta, y que puedan afectar a la validez de las inferencias derivadas de las
puntuaciones.

DAZ2: Especificar las condiciones de aplicacidn del test que deben seguirse en todas las poblaciones a las

que va dirigido.

5.- Directrices sobre puntuacién e interpretaciéon:
DPI1 Interpretar las diferencias entre los grupos teniendo en cuenta la informacién demografica
pertinente.
DPI2: Comparar las puntuaciones entre poblaciones Unicamente en el nivel de invarianza establecida

para la escala de puntuacion utilizada en las comparaciones.

6.- Directrices sobre la documentacidn:

DC1: Proporcionar documentacién técnica que recoja cualquier cambio en el test adaptado, incluyendo
la informacidn y las evidencias sobre la equivalencia entre las versiones adaptadas.

DC2: Proporcionar documentacidn a los usuarios con el fin de garantizar un uso correcto el test

adaptado en la poblaciéon a quien va dirigido.
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ANEXO 9.- Cuestionario ad hoc de determinacion cuantitativa de la validez de contenido de

la Comfort Behavior Scale-Version espaiola
Distinguido/a,

Mi nombre es Alejandro Bosch Alcaraz y trabajo como enfermero asistencial del Hospital Sant
Joan de Déu de Barcelona. Junto con la Dra. Anna Falcé Pegueroles y la Dra. Yolanda Jordan
estoy realizando la tesis doctoral, la cual estd inscrita en el programa de Doctorado de
Enfermeria y Salud de la Universidad de Barcelona.

El proyecto tiene como objetivo principal la valoracion del confort del paciente critico
pediatrico. La fase actual del mismo es la de validar el contenido de este instrumento con
expertos en el manejo del paciente critico pediatrico y, por este motivo, me serian de gran
ayuda.

Les adjunto en el presente e-mail la escala creada, asi como una breve encuesta con los
items a valorar. Ademas, les agradeceria que leyeran con calma y detenidamente el
instrumento y comentardn todos los aspectos que creyeran necesarios replantear, modificar,
cambiar o reformular de la escala.

Las respuestas pueden ser enviadas a la direccion de correo electrénico que pueden
observar mas abajo o por correo postal, a poder ser, en un plazo medio de una semana.

La encuesta es andnima y el tiempo estimado para contestarla es de unos cinco minutos.
Los datos derivados de la misma tendran caracter confidencial y el manejo de la informacion
se realizard siempre preservando la intimidad de la persona que los proporciond asi como
teniendo en cuenta los preceptos que plantea el Reglamento General de Proteccidon de Datos
de la Unidn Europea 2016/679 del Parlamento Europeo, aplicable en Espafia desde el 25 de
Mayo de 2018, asi como la ley 41/2002 de 14 de noviembre Bésica Reguladora de la
Autonomia del Paciente, de derechos y obligaciones en materia de informacion vy

documentacidn clinica.

Resto a su disposicion para cualquier aclaracién o duda.

Cordialmente,

Alejandro Bosch Alcaraz

abosch@sjdhospitalbarcelona.org
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ENCUESTA SOBRE VALIDACION DE CONTENIDO DE LA COMFORT BEHAVIOR SCALE-VERSION
ESPANOLA

Datos sociodemograficos:

1.- Profesidn:

2.- Afos de profesidn:

3.- Hospital donde ejerce su actividad asistencial:

4.- Unidad asistencial:

Valoracion de contenido de la escala

1.- Por favor, lea detenidamente la escala que se adjunta y valore del 0 (poco, nada relevante)
a 10 (mucho, totalmente relevante) en qué medida cree que cada dominio de los que se divide

la escala esta relacionado con el confort del paciente critico pediatrico:

DOMINIO )
PUNTUACION

Alerta

Calma/ agitacion

Respuesta respiratoria (s6lo en nifios ventilados mecanicamente)

Llanto (s6lo en nifios con respiracion espontanea)

Movimiento fisico

Tono muscular

Tensidn facial

Dolor

2.- Por favor, lea detenidamente la escala que se adjunta y valore del 0 (muy confuso, mal
redactado) a 10 (item totalmente claro, redactado muy correcto) en qué medida cree que cada

dominio y los componentes del mismo son inteligibles y estan bien redactados:
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DOMINIO PUNTUACION

Alerta

Calma/ agitacion

Respuesta respiratoria (sélo en nifios ventilados mecanicamente)

Llanto (sdlo en nifios con respiracidon espontanea)

Movimiento fisico

Tono muscular

Tension facial

Dolor

3.- iExiste alglin dominio en el que mejoraria algun aspecto del redactado?

4.- En caso de que la pregunta anterior sea afirmativa, équé dominio modificaria y como lo

plantearia?

5.- ¢Encuentra la escala agil de aplicar en la practica clinica/asistencial diaria?

6.- Considera que la extension es:

O Inadecuada 0O Adecuada 0 Excesivamente larga

7.- Por favor, valore del 0 (nada pertinente) al 10 (muy pertinente) cémo considera que
influyen los siguientes factores que plantea la evidencia cientifica en el confort del paciente

critico pediatrico:

FACTOR PUNTUACION

Ruido ambiental de las Unidades de Criticos

Luz (natural - artificial / directa sobre el nifio/a - indirecta)
Temperatura corporal del nifio/a

Presencia de familiares
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ANEXO 10: Comfort Behavior Scale tras el proceso de traduccion al espaiol

ESCALA DE CONFORT (Traductor 1)

VALORACION DEL CONFORT

ESCALA DE COMPORTAMIENTO (Traductor 2)

Alerta/Lucidez

Calma/Agitacién

Respuesta respiratoria
(sélo en pacientes /nifios
ventilados mecanicamente)

Llanto/ Lloro
(sélo en pacientes / nifios con

respiracion espontanea)

Fecha/hora 1 Etiqueta con el nombre
del paciente

(marque una casilla) / (marque una puntuacién)

1. Suefio profundo (ojos cerrados, sin respuesta a cambios en el
entorno)

Profundamente dormido (ojos cerrados, no responde a cambios en el
ambiente)

2. Suefio superficial (ojos predominantemente cerrados, respuestas
ocasionales)

Superficialmente dormido (ojos generalmente cerrados, responde
ocasionalmente)

3. Somnoliento (cierra los ojos a menudo, menos reactivo/a al
entorno)

Somnoliento (el nifio/a cierra los ojos frecuentemente, menos
sensible a cambios en el ambiente)

4. Despierto y alerta adecuada (reactivo/a al entorno)

Despierto y consciente (el nifio/a responde al ambiente)

5. Despierto y alerta excesiva (respuestas exageradas a los estimulos
del entorno)

Despierto e hiperalerta (responde de forma exagerada a la
estimulacion ambiental)

1. Tranquilo (sereno y sosegado)

En calma (el nifio/a se muestra sereno y tranquilo/a)

2. Levemente ansioso (muestra cierta ansiedad)

Ligeramente ansioso (el nifio/a muestra una ansiedad ligera)

3. Ansioso (agitado/a pero mantiene el control)

4. Muy ansioso (se le ve muy agitado/a, al limite de perder el control)
Muy ansioso (el nifio/a parece muy agitado/a, pero permanece en
control)

5. Panico (gran angustia con pérdida del autocontrol)

Panico (angustia grave con pérdida de control)

1. Sin respiracion espontanea

2. Respiraciones espontaneas y del respirador

3. Inquietud o resistencia al respirador / ventilador

4. Respira de forma activa contra el respirador /ventilador o tose a
menudo /frecuentemente

5. Lucha contra el respirador

1. Respiracion tranquila, sin llanto

2. Algun sollozo o queja ocasional

Llanto o gemidos ocasionales

3. Lloriqueo (murmullo /sonido mondtono)
4. Llanto / Llora

5. Gritos o chillidos / Grita o chilla
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Movimiento fisico

Tono muscular

Tension facial

Puntuacion total:

1. Sin movimiento

2. Algin movimiento leve (tres o menos)

Ocasional (tres o menos), movimientos ligeros

3. Movimientos leves frecuentes (mas de tres)
Frecuente (mds de tres), movimientos ligeros

4. Movimientos vigorosos limitados a las extremidades
5. Movimientos vigorosos que incluyen torso y cabeza

1. Musculos totalmente relajados; sin tono muscular

2. Tono muscular disminuido /reducido; menor resistencia de la
habitual

3. Tono muscular normal

4. Tono muscular aumentado con flexidon de los dedos de manos y
pies

Tono muscular incrementado, dedos de mano y pies flexionados

5. Rigidez muscular extrema con flexiéon de los dedos de manos y
pies / dedos de mano y pies flexionados

1. Musculatura facial completamente relajada

Musculos faciales totalmente relajados

2. Tono musculatura facial normal / Tono facial normal

3. Tension evidente en algunos musculos faciales (no mantenida)
4. Tension evidente en toda la musculatura facial (mantenida)

5. Musculatura facial crispada y con muecas

Musculos faciales retorcidos y en forma de muecas

Puntuacién numérica del dolor / Estimacion del dolor / dolor estimado (0= sin dolor a 10= el maximo

dolor posible)

NISS* Complete: 1. Sedacion insuficiente, 2. Sedacion adecuada o 3. Sedacidn excesiva

Detallar sedantes/analgésicos:

Motivo de la evaluacién / valoracion:

(Antes o después de medicacion o valoracién estandar) *Abreviaciones: NISS= Interpretacion por

Enfermeria de la escala de sedacidn.
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ANEXO 11: Comfort Behavior Scale tras el proceso de retraduccion al inglés

COMFORT EVALUATION BEHAVIOUR SCALE (Traductor 1)

COMFORT EVALUATION BEHAVIOUR SCALE (Traductor 2)

Awareness/State-Alert

Calm/Agitation/Irritability

Respiratory response
(just for ventilated children/

Only ventilated or intubated
children)

Cry
(just in children with

Date / Time Sticker with patient data

1. Deep sleep (eyes closed, no response to environmental stimuli)
Deep sleep. Eyes closed. No reaction to any environmental
change/stimuli

2. Superficial sleep (eyes mostly closed, occasional response)

Light sleep. Eyes usually closed. Occasional reaction.

3. Drowsy, Sleepy (closes his/hers eyes often, less reactive to

stimuli/environment)

Drowsy / Somnolent. Eyes closed frequently. Less reactive to the
environment

4. Awake and aware/conscious (reactive to environmental stimuli)
Awake, alert and reactive to their environment

5. Awake and excessively alert/vigilant (over reaction/response to
environmental stimuli)

Awake and excessively alert (hyper-alert). Exaggerated response /
reaction to environmental stimuli.

1. Calm (child is relax and calm)
Settled, content, relaxed
2. Mildly anxious/agitated (some anxiety, uneasy)

Slightly anxious

3. Anxious/agitated

Anxious, agitated, restless.

4. Very anxious/agitated (seems very agitated, but still under
control)

Very anxious (very agitated but remains in control)

5. Scared, frighten, panicky (extreme anxiety/distress, loss of self-

control)
Panic, extremely anxious and no self-control

1. No spontaneous breathing / Non spontaneous breathing
2. Spontaneous and mandatory breathing on the ventilator

Spontaneous and assisted breathing
3.Ventilator dyssynchrony / Restlessness or resistance to the
ventilator

4.Fighting against the ventilator or coughing, often / Active
breathing against the ventilator or frequent cough

5.Fighting against the ventilator, continuously / Fighting the
ventilator constantly

1. Breathing easily, without crying / Normal breathing. No cry
2. Occasional sobbing or grunting / Occasional moans, whimpers or
complaints
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spontaneous breathing)

3. Whimpering / Whimpering cry
4. Sobbing / Normal crying / proper crying
5. Screaming / Screams or high-pitched cry

Body movements/Physical activity / Activity / Physical Movement

Muscle tone

Facial tone

Total score:

Pain score:

1. No movement / Non spontaneous movement

2. Some mild movements (3 or less) / Occasional slight movements
(3 or fewer)

3.Mild frequent movements (3 or more) / Frequent slight
movements (more than 3)

4.Strong movements limited to the limbs / Vigorous movements
(limbs only)

5.Strong movements including head and trunk / Vigorous
movements (including torso and head)

1. Completely relaxed muscles, no muscle tone / Floppy / flaccid
tone. Without tone

2. Decreased muscle tone; less than normal resistance / Decreased
muscle tone. Less resistance than usual

3. Normal muscle tone

4. Increased muscle tone with flexion of fingers and toes / Increased
muscle tone, clenched toes and fingers

5. Severe muscle stiffness with flexion of fingers and toes / Muscle
rigidity, clenched toes and fingers continuously. Hypertonicity

1. Completely relaxed facial muscles / Facial muscles completely
relaxed

2. Normal facial muscle tone/ Normal facial tone

3. Tension in some facial muscles (non sustained) / Evident but
intermittent facial tension at some facial muscles

4. Tension in some facial muscles (sustained) / Evident and constant
facial tension at all facial muscles

5. Facial muscle tension with grimaces / Evident and constant facial
tension at all facial muscles

Pain assessment (From 0=No pain to 10=Maximum pain)
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ANEXO 12.- Puntuaciones tras proceso de adaptacion transcultural

Dominio e items de la escala

Deeply asleep (eyes closed, no response to changes in the

: 2 1 7/ 0
environment).
Lightly asleep (eyes mostly closed, occasional responses). 2 1 7 2
Drowsy (child closes his/her eyes frequently, less responsive

: 2 2 7 2

to the environment).
Awake and alert (child responsive to the environment). 2 2 7 0
Awake and hyper-alert (exaggerated responses to 2 3 7 5

environmental stimuli).

Calmness/agitation
Calm (child appears serene and tranquil).
Slightly anxious (child shows slight anxiety).
Anxious (child appears agitated but remains in control).

Very anxious (child appears very agitated, just able to
control).

Panicky (severe distress with loss of control).

NN NN RN
AW =N =
NN NN
o g NN o

Respiratory response
No spontaneous respiration.
Spontaneous and ventilator respiration.
Restlessness or resistance to ventilador.
Actively breathes against ventilator or coughs regularly.
Fights ventilador.

NNNNDN
_.a NN =
NN NN
(Sif=ll= (==}

Crying
Quiet breathing, no crying rounds.
Occasional sobbing or moaning.
Whining (monotonous sound).
Crying.
Screaming or shrieking.

NNDNNN
N = BN =
NN NN
O NNNO

Physical movement
No movement.
Occasional, (three or fewer) slight movements.
Frequent, (more than three) slight movements.
Vigorous movements limited to extremities.
Vigorous movements including torso and head.

NNNNN
NNN = =
NN NN
o O O o o

Muscle tone
Muscles totally relaxed; no muscle tone.
Reduced muscle tone; less resistance than normal.
Normal muscle tone.
Increased muscle tone and flexion of fingers and toes.
Extreme muscle rigidity and flexion of fingers and toes.

NNDN NN
NS (2] =t B (S
NN NN
o101t o N O

Facial tension
Facial muscles totally relaxed.
Normal facial tone.
Tension evident in some facial muscles (not sustained).
Tension evident throughout facial muscles (sustained).
Facial muscles contorted and grimacing.

NN NN N
10 = = N =
NN NN~
NN OO

PUNTUACION GLOBAL:
3 (grado dificultad leve)

N
—-—
2}
~
—
~
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ANEXO 13: Indices de validez de contenido de los items de la Comfort Behavior

ICV y frecuencias

Scale-Version espaiiola (relevancia y redactado)

Redactado

Relevancia

10
n

12
13
14
15
16
17
18
19
20
21

22

23

24
25

26

27

28

29
30

31

32
33

34
35

36
37

38
39

3 3 3 3 3 3 2

3

3 2 2 3 4 4

3

45

4
| os8jog1loseose] losooso]oo1 Jo9tlosz]0s7]091[084]09]091 082
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ANEXO 14: Indice de validez de contenido de los items de confort ambiental y

social tras valoracion cuantitativa por expertos
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ANEXO 15 : Comfort Behavior Scale de Monique van Dijk, versidon espaiiola

OMFORT
EHAVIOUR '~

Evaluador:
CALE Paciente:
versién espaﬁola Numero de historia clinica:

Marque una casilla de cada seccion y afada la suma de las puntuaciones en la casilla final.

[Alerta = | 1| Profundamente dormido (ojos cerrados, no responde a cambios en el entorno)
2| Suefio superficial (ojos cerrados, responde ocasionalmente)
Somnoliento (cierra los ojos a menudo, poco reactivo al entorno)
Despierto y consciente (reactivo al entorno)
Despierto y alerta excesiva (respuestas exageradas a los estimulos del entorno)

| Tranquilo (el nifio se muestra sereno y en calma)
2| Ligeramente ansioso (muestra cierta ansiedad)
Ansioso, pero se calma
Muy ansioso (se le ve muy agitado, dificultad para calmarse)
Panico (gran angustia)

Respuesta respiratoria 1| Sin respiracion espontanea / No respira espontdneamente
(s6lo en nifios ventilados 2| Respiraciones espontaneas y del respirador
mecanicamente) 5 . " . .
Inquietud o resistencia al respirador / Desadaptado
Respira de forma activa contra el respirador / Tose a menudo

Lucha contra el respirador

FIETE (1| Respiracion tranquila, sin llanto

(s6lo en nifios con ventilacion 2| Algun sollozo o queja ocasional
No Invasiva o respiracion : 5 . - -
espontanea) : | Lloriqueo (sonido monétono) / Queja continua
Llanto
Grita o chilla

1| Sin movimiento
| Movimientos ligeros ocasionales
Movimientos ligeros frecuentes
Movimientos vigorosos limitados a las extremidades
Movimientos vigorosos que incluyen torso y cabeza

Tono muscular L | Musculos totalmente relajados; sin tono muscular

Tono muscular disminuido; menor resistencia de la habitual

Tono muscular normal

Tono muscular aumentado con flexién de los dedos de manos y pies
Rigidez muscular extrema con flexion de los dedos de manos y pies

Tension facial Musculatura facial completamente relajada
2| Tono muscular facial normal
Tensién evidente en musculos faciales (no mantenida), frunce el cefio
Tensién evidente en musculatura facial (mantenida)
Musculatura facial en tensién y con muecas

Puntuacion total:

Para usar la version espariola de la Comfort Behavior Scale de Monique van Dijk debe mencionarse siempre al autor que ha realizado la validacion
de la escala al espafiol: Alejandro Bosch Alcaraz (abosch@sjdhospitalbarcelona.org).
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