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RESUMEN 

Introducción: El paciente crítico pediátrico desea ser confortado dentro de los 

contextos estresantes donde se lleva a cabo su atención sanitaria. Aún así, el manejo 

del confort en las unidades de críticos es uno de los aspectos más complicados de 

llevar a cabo por parte del equipo asistencial que atiende a estos niños.  

Objetivos: (1) Adaptar transculturalmente y validar al español 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 Pediátrica de un hospital de tercer nivel asistencial y (4) 

determinar las variables sociodemográficas y clínicas que influyen en el grado de 

disconfort.  

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

Material y método: La Comfort Behavior Scale fue transculturalmente adaptada 

mediante el método de traducción y retraducción y validado su contenido por un panel 

de expertos y dos grupos de discussion que analizaron cualitativamente las 

características semánticas de la misma. Posteriormente, para determinar las 

propiedades métricas del instrumento se administró 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 llevó a cabo la determinación del grado 

de disconfort empleando la Comfort Behavior Scale-Versión española una vez por 

turno (mañana, tarde y noche) y durante dos días consecutivos.  

Resultados: La Comfort Behavior Scale-Versión española obtuvo un índice de validez 

de contenido de 0,87. El coeficiente Alfa de Cronbach fue de 0,715. La escala está 

formada por tres dominios con dos factores cada uno de ellos: i) alerta y movimiento 

físico; ii) calma-agitación y respuesta respiratoria-llanto, y iii) tono muscular y tensión 

facial. El 49,8% (n=155) de los pacientes estaban con ausencia de disconfort versus el 

50,2% (n=156) que lo padecían. Se observó una correlación negativa y significativa 

entre el disconfort y los días de estancia (Rho= 0.16; p=0.02), por tanto, a más estancia 

menos disconfort. Al analizar la relación entre el disconfort y la variable edad se 

observó una correlación positiva y con significación (Rho=0.230, p<0.001); a más edad 

más disconfort. Al comparar los niños que recibían sedoanalgesia (n=205) se 

observaron puntuaciones de disconfort de 10,77±2,94, en comparación con los que no 
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la recibían (n=106) que obtuvieron puntuaciones de 11,96±2,80, estableciéndose 

relación estadísticamente significativa (X2= -4.05; p<0.001).  

Conclusiones: La Comfort Behavior Scale-Versión española es capaz de determinar el 

grado de disconfort del paciente crítico pediátrico. La práctica clínica diaria debe incluir 

la determinación del grado de disconfort y planificar actividades encaminadas a 

mejorarlo, especialmente en determinados grupos etarios y en pacientes críticos que 

no están recibiendo sedoanalgesia.   

Palabras clave: Confort; pediatría; enfermería pediátrica; unidades de cuidados 

intensivos; psicometría. 
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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 (X2= -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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CH: Confort hidrotérmico 

DAE: Instituto para la Diversificación y Ahorro de Energía  

DE: Desviación estándar 

EEG: Electroencefalográficas  

FC: Frecuencia cardíaca  

FLACC: Face, Legs, Activity, Cry, Consolability 

I-CVI: Item level content validity index  

MAAS: Motor Activity Assessment Scale SCC: Sociedad de Cuidados Críticos 

Md: Mediana 

OMS: Organización Mundial de la Salud  

RASS: Richmond Agitation Sedation Scale o RASS 

ROC: Receiver Operating Characteristic 

SAS: Sedation-Agitation Scale  

S-CVI: Scale level content validity index   

SECIP: Sociedad Española de Cuidados Intensivos Pediátricos 

SEMCYUC: Sociedad Española de Medicina Intensiva, Crítica y Unidades Coronarias  

TAM: Tensión arterial media  

UCI: Unidad de Cuidados Intensivos 

UCIN: Unidad de Cuidados Intensivos Neonatales  

UCIP: Unidades de Cuidados Intensivos Pediátricos  

USMC: Unidad de Semicríticos 

VM: Ventilación mecánica 

WHO: World Health Organization 
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INTRODUCCIÓN Y JUSTIFICACIÓN DE LA INVESTIGACIÓN 

El paciente crítico pediátrico, por las características de vulnerabilidad que le confiera 

su situación clínica desea ser confortado dentro del contexto estresante donde se lleva 

a cabo su atención sanitaria. Por este motivo, el confort es un importante aspecto en la 

atención enfermera pediátrica. Carvenale et al. (2013) los propios niños ingresados en 

las unidades de críticos 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 están allí, estoy más asustada”. 

Mi interés por el confort del paciente crítico pediátrico nació mucho antes de 

devenir enfermero. Mi formación previa en el campo de las ciencias de la 

comunicación como periodista me encaminaba hacia los aspectos más sociales de la 

persona, hacia aquellas cuestiones que conllevaban una mejoría biopsicosocial y, por 

ende, de su calidad de vida. A todo esto se añade el haber experimentado como 

paciente lo que se siente al estar ingresado en una Unidad de Cuidados Intensivos 

Pediátrica. Recuerdo como si el tiempo no hubiera pasado las sensaciones, 

sentimientos y percepciones vividas, pero también el esfuerzo de los profesionales que 

allí trabajaban por reducir los inputs de disconfort. Desde que finalicé los estudios de 

enfermería decidí encauzar mi andadura profesional al manejo integral del paciente 

crítico pediátrico y a intentar mejorar el impacto que conlleva su asistencia clínica 

durante toda la estancia en la Unidad de Cuidados Intensivos. Un día cualquiera, en 

una cafetería en la que aprovechaba los pocos momentos de ocio de los que dispongo, 

alguien me formuló las siguientes preguntas: ¿cómo sabes si tu paciente está 

confortable? ¿Cómo determinas ese grado de confort? Tu, como enfermero, ¿puedes 

manejar de forma autónoma e instaurar intervenciones para mejorar el confort? El no 

tener respuestas a esas cuestiones conllevó que decidiera iniciar la presente 

investigación. 

Además, y en el contexto de un máster en investigación, conocí a un referente 

teórico que había estudiado el concepto del confort desde la perspectiva del cuidado 

enfermero, hecho que conllevó que indagara más sobre el tema. Desde su creación, la 

Teoría del Confort de Kolcaba ha incorporado elementos nucleares de la disciplina 

enfermera, como son las necesidades de cuidados, las conductas de búsqueda de 
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salud, o las intervenciones enfermeras para mejorar el estado de los pacientes, entre 

otros. La definición inicial de confort de la que partía, entendida como un estado 

experimentado por alguien al satisfacerse una necesidad humana deseada, ha ido 

evolucionando incorporando elementos holísticos y humanizadores. Así, deviene más 

explícita la concepción del individuo como un ser biológico, psicológico, 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 algún 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 promoción del mismo debe ser una 

motivación básica de la disciplina enfermera. El control y manejo de los inputs de 

disconfort debe formar parte de las actividades autónomas de la enfermera, puesto 

que complementa el control de parámetros fisiológicos y tiene un impacto en la 

reducción de morbilidades y en la recuperación temprana del paciente crítico 

pediátrico.  En esta línea, 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 propias1-3. 

En el ámbito específico de intensivos, la complejidad de la atención a los pacientes 

críticos es evidente. La vulnerabilidad de dichos pacientes es aún más acentuada en los 

niños, 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 española que midan el confort 

desde la perspectiva teórica de Kolcaba genera la necesidad de adaptar a nuestro 

contexto cultural dichos instrumentos, además de validarlos empíricamente para que 

puedan recolectar datos de forma fiable. 

Por este motivo, en el marco de la presente investigación, se plantearon las 

siguientes preguntas de investigación: ¿qué nivel de confort tienen los pacientes 

críticos pediátricos y qué variables estarían relacionadas? ¿Cómo influyen los factores 

ambientales del Área de Críticos en el grado de confort de los paciente pediátricos? 
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1. MARCO CONCEPTUAL 

1.1. Definición de los conceptos de confort y bienestar en los cuidados 

Etimológicamente, 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 latín 

confortāre, significa dar vigor, espíritu y fuerza, animando, alentando y consolando al 

afligido4. El confort puede estar propiciado por algún objeto físico (sillón, colchón o 

coche) o por alguna circunstancia ambiental o abstracta (temperatura, silencio/ruido o 

sensación de seguridad). El ser humano tiende a buscar el confort en todos los 

ámbitos, entre los que destacan el personal y el laboral profesionali. 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 termorregulador5.  

El término “confort” suele utilizarse en el lenguaje común como sinónimo de 

“bienestar”. Una primera aproximación al bienestar contemplaría 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 sensación 

positiva en la persona. Por tanto, se podría afirmar que este concepto posee una gran 

subjetividad en tanto que el bienestar está íntimamente relacionado con las 

necesidades y preferencias personales e individuales6.  

Aún así, y considerando el constructo de confort desde una perspetiva holistica, se 

deduce que éste va más allá del bienestar. El confort se caracteriza por ser un 

concepto dinámico, el cual integra procesos, experiencias y otros conceptos complejos 

(como calidad de vida, deseos y decisiones personales)7. Es definido por la disposición 

personal dirigida a crear un ambiente de bienestar físico, y la consecuente sensación 

subjetiva de comodidad, proporcionado por la ausencia de malestar físico o 

incomodidad material8.  

                                                           
i En el campo personal, esta búsqueda del confort se encamina a satisfacer intereses y necesidades propias, mientras que en el 
entorno laboral la búsqueda del confort puede centrarse en el empleo de un sillón cómodo que evite el dolor de espalda.  
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En los años 90 la enfermera gerontológica Katherine Kolcaba otorgó al concepto de 

confort cinco definiciones semánticas en el contexto de los cuidados. La primera de 

ellas hace referencia a la relación causal, es decir, a las consecuencias de alivio propio 

de una situación 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 enfermeraii 

de proporcionar confort ambiental9. La segunda definición está relacionada con el 

efecto de alivio y paz que produce en el organismo de la persona una situación 

confortable. En este sentido, el disconfort es lo contrario al estado de confort, por lo 

que 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 práctica de la disciplina. El cuarto define el confort 

como todo aquello que facilita la vida y la hace más placentera. Finalmente, se 

establece como significado de confort la idea de fortalecerse enormemente10. En la 

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

 

Tabla 1.- Definiciones semánticas del concepto de confort según Katherine Kolcaba 

 

SIGNIFICADOS DE CONFORT EJEMPLOS  

1.- 

a. La causa del alivio del disconfort 

b. La causa del estado de confort 

 

a. Mary se sintió confortable tras la extracción de la astilla del dedo 

b. Cuando estoy en mi habitación, me siento confortable 

2.- El estado de alivio y paz constante  Me siento confortable tras mi baño diario 

3.- Alivio del dolor o angustia mental   Ahora me siento confortable porque no tengo tanto frío 

4.- Todo lo que me provoca placer y me hace la vida 

más fácil 

 Tengo suficiente dinero como para vivir confortable 

5.- Fortalecerse, envalentonarse  Significado obsoleto de forma aislada 

 

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

                                                           
ii Del mismo modo que hace el Consejo Internacional de Enfermeras (CIE) en la presente tesis doctoral cuando se utilice el término 
“enfermera” se estrá 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 

connotación positiva, dado que siempre engloba sentimientos agradables en la 

persona. 

Aún así, es importante tener en cuenta que la gran mayoría de definiciones del 

concepto de confort plantean, de igual forma que la filosofía del cuidado enfermero11, 

que las necesidades de la persona, que deben ser valoradas y satisfechas por la 

disciplina enfermera, son un aspecto esencial a tener en consideración. De hecho uno 

de los objetivos de la práctica enfermera es ayudar al paciente a estar confortable o en 

estado de confort. Por este motivo, es fundamental para la enfermería entender qué 

significa esta necesidad. La detección de esta necesidad es esencial para promover un 

estado confortable y la enfermera cuidará de forma apropiada si facilita o promueve 

en el paciente un alivio del estrés o angustia derivada de la patología que sufre. Es 

importante tener en cuenta la definición que realiza Carperuto en 1987 de disconfort, 

en tanto que lo describe como una respuesta individual a experiencias no confortables 

a causa de un estímulo nocivo, para establecer que la necesidad nos ayuda a 

determinar si existe o no un alivio del disconfort. Por otra parte, existe una relación 

entre la necesidad de confort y la educación, motivación y/o inspiración, ya que son 

necesidades encontradas en pacientes que desean retomar su vida normal tras un 

proceso patológico10. 

De las cinco definiciones anteriormente citadas emergen las tres clases de 

necesidades que son relevantes para la enfermería (tabla 2). La primera de ellas 

establece la idea de que una situación confortable no conlleva necesariamente a una 

ausencia de disconfort dado que la sensibilidad al disconfort es individual y está 

relacionada con características de la personalidad que pueden hacerse latentes en 

presencia o ausencia de éste. Además, los factores mentales y físicos están 

íntimamente 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 más 

que el alivio del disconfort, requiere paz mental y el cese de actividades intensas que 

implican esta situación10.  
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 Tabla 2.- Clases de necesidades y significado de confort 

 

NECESIDADES DE CONFORT SIGNIFICADOS DE CONFORT  

1.- Estado confortable  La mejoría de la situación de calma y paz constante 

2.- Alivio de condiciones que interfieren en el 

confort 

 Alivio del disconfort 

3.- Desarrollo y crecimiento personal  La renovación del sentimiento de fortalecerse 

 

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

 

Finalmente, remarcar que todo lo planteado se complementa con la definición 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 final12. 

 

1.2.- El cuidar confortable: visión enfermera 

El concepto de confort asociado a la recuperación de la salud de las personas fue 

analizado en el s.XIX por Florence Nightingale, fundadora de la enfermería moderna11 y 

a la que se le atribuye la profesionalización de los cuidados13,14.  

La influencia del confort en la evolución positiva del estado de salud del paciente 

llevó a Nightingale en 1859 a determinar la importancia del método de la observación. 

Éste era un método que permitía valorar el grado de comodidad: “La observación no 

sirve para recopilar datos diversos y hechos curiosos, sino para salvar vidas y promover 

la salud y la comodidad”15. Además, 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 cómodo”16. Para Nightingale, el paciente debía ser considerado 

como un ser biopsicosocial y, aunque el concepto de confort iba ligado a aspectos más 

físicos como la postura; una higiene correcta17; mantener una buena integridad de la 

piel, el dormir y el descansar; también afirmaba que era un aspecto muy importante 

del cuidado, ya que influía directamente sobre las dos áreas restantes (psicológica y 

social). Por tanto, era responsabilidad de la enfermera el asegurarse de proporcionarlo 

durante todo el proceso de recuperación y dentro de un contexto saludable18.  
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Se podría afirmar que Nightingale no sólo fue la precursora de la profesión enfermera, 

sino también la que incluyó de manera explícita el confort dentro del cuidado del 

paciente. Desde esta primera inclusión, 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 debía ser el centro de atención de la enfermería y la medicina y debía 

prestarse atención a los pequeños detalles que hacían cuidar de forma confortable, 

dado que a través de él se llegaba a la recuperación19. A toda esta idea, Aiken en 1908 

añade que “la comodidad del paciente era el primer y último objetivo de la enfermera. 

Una buena enfermera consigue que los pacientes se sientan cómodos y proporcionar 

comodidad es uno de los factores determinantes de la capacidad y carácter de una 

enfermera”15. 

Como se ha comentado anteriormente, Nightingale ya planteaba en su libro Notes 

of Nursing la característica multidimensional del concepto de confort. Esta idea fue 

reafirmada por la enfermera canadiense Bertha Harmer (1926)20 cuando constató que 

el cuidado general de un paciente incluía prestar atención a la felicidad, comodidad y 

tranquilidad tanto física como mental, proporcionando una correcta satisfacción del 

descanso, sueño, nutrición, higiene y eliminación. Además, Goodnow en 1935 

afirmaba que la comodidad era física y mental y la responsabilidad de la enfermera iba 

más allá del simple cuidado físico16.  

Desde el punto de vista disciplinar, el confort ha sido un concepto importante que 

ha estado presente en diversas teorías y modelos del cuidado enfermero10. La Teoría 

del Proceso de Enfermería 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 análisis con ellos antes de sacar 

conclusiones”. Además, resalta la relación recíproca entre paciente y enfermera, en 

tanto que la autora observa la función del profesional en la resolución 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 indefensión a causa de las necesidades de ayuda no 
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satisfechas21. En el proceso de observación surge la idea de confort físico 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 profesional “son compatibles con las de los pacientes”15.  

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

1979 durante el desarrollo de la Teoría del Cuidado Transpersonal. La base de su teoría 

se centra en 10 factores de cuidados, los cuales incluyen15,22:  

1. Formación de un sistema humanístico-altruista de valores, es decir, satisfacción 

a través de la cual se puede dar una extensión del sentido de uno mismo. 

2. Inculcación de la fe-esperanza, lo cual facilita la promoción del cuidado 

enfermero holístico y del cuidado positivo de los pacientes. 

3. Cultivo de la sensibilidad hacia uno mismo y hacia los demás. El reconocimiento 

de los sentimientos lleva a la autoactualización a través de la autoaceptación, 

tanto para la enfermera como para el paciente.  

4. Desarrollo de una relación de ayuda-confianza, aspecto crucial para el cuidado 

transpersonal.  

5. Promoción y aceptación de la expresión de los sentimientos positivos y 

negativos, reconociendo la comprensión intelectual y emocional de una 

situación distinta a los demás. 

6. Uso sistemático del método científico de solución de problemas para la toma 

de decisiones. 

7. Promoción de la enseñanza-aprendizaje interpersonal. Este hecho separa el 

cuidado de la curación, ya que permite al paciente estar informado y cambia la 

responsabilidad por el bienestar y salud del paciente.  

8. Provisión del entorno de apoyo, protección mental, físico, sociocultural y 

espiritual. Las enfermeras tienen que reconocer la influencia de los entornos 

internos (bienestar mental y espiritual) y externos (comodidad, privacidad y 

entornos limpios) y su relevancia en el proceso de salud y enfermedad del 

paciente.  

9. Asistencia en la gratificación de las necesidades humanas: biofísicas, 

psicofísicas, psicosociales e intrapersonales. 
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10. Estimular el pensamiento para favorecer una mayor comprensión de uno 

mismo y de los demás.  

Como puede desprenderse de las ideas principales de la teoría 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”10.  

Para finalizar este breve recorrido teórico del concepto de confort en los cuidados, 

es importante plantear los postulados de Callista Roy en 1981 en su Modelo de 

Adaptación, en el cual las nociones de enfermería, salud y entorno están relacionadas 

con este concepto base23. Según Roy, la persona busca estímulos continuos en su 

entorno cuya reacción comportamental da lugar a la adaptación, figura 1. Dicha 

adaptación 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 categorías de necesidades: función fisiológica, autoconcepto, función 

del rol e interdependencia. Si una de estas necesidades se ve comprometida la 

enfermera lo determinará y establecerá actividades para proporcionar confort, a la vez 

que aliviará el disconfort y mejorará el compromiso psicológico15. 

 

 

 

Figura 1.- Modelo de Adaptación de la persona según Callista Roy 

 

 

 

FUENTE: Roy C. Introduction to nursing: An adaptation model, 1984. 
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Tanto la teorías planteadas por Orlando y Watson, como el modelo teórico de Callista 

Roy, coinciden en que el ser humano pertenece a un entorno, cuyos estímulos y 

respuesta individual conllevará la adaptación 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 observación, juega un papel importante en la 

valoración y determinación de situaciones de disconfort y de mala adaptación e 

insatisfacción de necesidades. Por tanto, es un profesional clave y esencial en el 

establecimiento de intervenciones específicas de confort tanto físico como mental.   

 

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

La North American Nursing Diagnosis Association (actual NANDA Internacional)iii 

introduce en su versión 2012-2014 la consecuencia de la no satisfacción del confort 

(disconfort) o la disposición para mejorar esta percepción24,25. Posteriormente, en la 

versión 2015-2017, se amplía el dominio dedicado al manejo del confort clasificándolo 

teniendo en cuenta el confort físico, medioambiental y social26. 

Es importante destacar que NANDA no sólo establece la determinación del 

disconfort y lo define otorgándole unas características 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)27 y para ello establece 

unas intervenciones específicas con la finalidad de solventarlo (Nursing Interventions 

Classification o NIC)28, tabla 3.  

 

 

 

 

 

 

 

 

                                                           
iii Sociedad científica de enfermería fundada en 1982 con la finalidad de desarrollar una nomenclatura enfermera, así como los 
criterios específicos para ser aplicada, que diera lugar a una estandarización de los cuidados mediante una taxonomía de 
diagnósticos de enfermería (DxE). 
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Tabla 3.- Etiquetas diagnósticas sobre el concepto de confort según la taxonomía NNN24-26 

 

Diagnóstico enfermero NANDA Factores relacionados Nursing outcomes 

classification (NOC) 

Nursing Intervention Classification 

(NIC) 

 

Disconfort (00214): percepción de 

falta de tranquilidad, alivio y 

trascendencia en las dimensiones 

física, psicoespiritual, ambiental, 

cultural y/o social. 

 

- Ansiedad 

- Insomnio 

- Intranquilidad 

- Insatisfacción 

- Disconfort 

- Temor 

 

 

 

 

- Control de síntomas 

(1608) 

- Estado de comodidad: 

entorno(2009), física 

(2010), psicoespiritual 

(2011) y sociocultural 

(2012) 

 

 

 

- Posición cómoda (201004) 

- Bienestar psicológico (201101) 

- Disminución 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) 

- Potenciación autoestima (5400), 

autoconsciencia (5390) y socialización 

(5100)  

- Manejo ambiental confort (6482) 

- Temperatura ambiental (200902) 

- Control del ruido (200916) 

- Educación para la Salud (EpS) (5510) 

 

Disposición para mejorar el 

confort (00183): patrón  de 

tranquilidad, alivio y 

trascendencia en las dimensiones 

física, psicoespiritual, ambiental, 

cultural y/o social, que puede ser 

reforzado.  

 

Deseo de mejora del 

confort, del 

sentimiento de 

satisfacción y de 

relajación 

 

FUENTE: Elaboración propia 

 

 

1.3. Comfort Theory por Katherine Kolcaba 

Una de las personas que más ha estudiado el confort es la enfermera gerontológica 

Katherine Kolcaba (Cleveland, 1944). Sus primeros estudios se iniciaron en 1991 y en 

ellos elaboró un diagrama recogiendo los aspectos más importantes del concepto de 

comodidad29, lo enmarcó en el cuidado30, lo contextualizó dentro de una teoría 

intermedia31 y lo analizó mediante un estudio de intervención32. La autora define el 

concepto para enfermería 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 encontrar29,33. Es 

la experiencia inmediata y holística, en tanto que es un estado dinámico y 

multifactorial de la persona29, 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 satisfacción, y la 

trascendencia o estado en el que se está por encima de los problemas o el dolor 

propios, son los otros dos tipos de confort planteados por Kolcaba10. Para sintetizar y 

elaborar esta clasificación, Kolcaba utilizó tres obras de enfermeras referentes de la 

profesión. Para establecer los preceptos del alivio, tuvo en cuenta los postulados de 

Orlando (1961)21, que establecen que las enfermeras satisfacían las necesidades de los 

pacientes con su cuidado. Para la tranquilidad, se emplearon las ideas planteadas por 

Henderson (1966)34 quién describía las 14 necesidades básicas de los seres humanos 

que la enfermera debía tener en cuenta a la hora de proporcionar cuidados. 

Finalmente, la trascendencia se redactó teniendo en cuenta a Paterson y Zderad 

(1975)35 los cuales afirmaban que los pacientes se recuperaban con la ayuda de las 

enfermeras15.  

Además de los tres tipos de confort planteados, hay que tener en cuenta los cuatro 

contextos donde éste se puede dar. Así, encontramos36: 

a) El contexto físico 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) El social o relaciones interpersonales, sociales y familiares.  

Cuando estos cuatros contextos se yuxtaponen a los tres tipos de confort , se crea una 

interrelación a partir de la cual se hace patente la complejidad del confort como 

resultado del cuidado enfermero15, 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 posición del mobiliario ergonómico y a una 

sensación de independencia, ánimo, consideración y utilidad, por lo que concluye que 

el confort es multidimensional y posee diferentes significados según las diversas 

personas37. Por consiguiente, el confort se podría considerar como un estado 

subjetivo, dinámico y sujeto a la interacción de la persona consigo mismo y con los que 

están a su alrededor38.   
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Tabla 4.- Relación entre tipos y contextos de confort (Katherine Kolcaba)  

 

CONTEXTO CONFORT 

TIPO DE CONFORT 

ALIVIO TRANQUILIDAD TRASCENDENCIA 

 

FÍSICO 

 

 

Dolor lumbar 

Contracciones de 

parto 

 

Intranquilidad 

Ansiedad 

Temor 

 

La paciente piensa: “¿Qué 

le pasará a mi familia e 

hijos?” 

 

PSICOESPIRITUAL 

 

 

Ansiedad y tensión 

 

Incertidumbre en el 

pronóstico 

 

Necesidad de apoyo 

emocional 

 

 

AMBIENTAL 

 

 

Habitación pequeña, 

sucia 

 

 

Falta de intimidad 

 

Necesidad de calma, 

accesibilidad a la 

distracción 

 

 

SOCIAL 

 

Ausencia de familia 

y/o cuidados 

culturales 

 

No presencia de 

familia o barreras 

lingüísticas 

 

Necesidad de información 

o de apoyo familiar 

 

FUENTE: Alligood MR, Marriner A. Modelos y teorías en enfermería, 2014. 

 

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

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

que de ésta se desprenden14,15,39: 

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 

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

satisfacer. Estas necesidades están enmarcadas en los cuatro contextos donde 

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

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

comunicación: informes verbales y no verbales, parámetros fisiopatológicos, 

educación y de apoyo o asesoramiento.  



 32 

3. Las intervenciones de confort corresponden a las diversas actividades 

enfermeras diseñadas y planificadas para satisfacer las necesidades de confort: 

fisiológicas, sociales, culturales, físicas, psicológicas, espirituales o ambientales.  

4. Las percepciones de comodidad por parte de los receptores configuran lo que 

Kolcaba denomina como variables de intervención. Consisten en experiencias 

pasadas, la edad, actitud, estado anímico, sistema de apoyo, pronóstico o 

educación, entre otras40. 

5. Las conductas de búsqueda de la salud fueron establecidas por Schlotfeldt en 

1975 cuando sintetizó una extensa categoría de resultados relacionados con la 

consecución de la salud definida por los receptores, clasificándolas entre 

internas, externas o encaminadas a conseguir una muerte digna. 

6. La responsabilidad institucional tiene un papel importante en la generación de 

confort, dado que cuando una institución (escuelas, hospitales, corporación, 

comunidades, regiones o estados) muestra este tipo de actitud genera pruebas 

para las mejores prácticas y políticas asistenciales: 

a. Las mejores prácticas nos dirigen al concepto de prácticas asistenciales 

recomendables, entre las que se incluyen aquellas intervenciones 

sanitarias basadas en datos científicos encaminadas a conseguir el 

mejor resultado en salud posible en los pacientes y sus familias. 

b. Se entiende por políticas recomendadas en el marco de proporcionar 

confort al paciente como las políticas de instituciones o regiones que 

abarcan protocolos para procedimientos y afecciones médicas y el 

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

                   

 

 

Fuente: Elaboración propia en base a la representación gráfica de los componentes principales de la Comfort Theory 

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

 

 

Para mejorar la comprensión de la Comfort Theory es importante establecer los 

supuestos metaparadigmáticos de los que parte la teoría enfermera de rango medio 

de Kolcaba entorno al concepto de confort15,29,31,33,39-41: 

1. Concepto de enfermería 

La enfermería es una disciplina que incluye la valoración (intuitiva y/o 

subjetiva) de las necesidades para promover la comodidad, la inclusión de 

intervenciones para satisfacerla y la revaloración de los niveles de comodidad 

tras la implantación de dichas medidas, en comparación con la situación 

anterior. Para establecer una valoración objetiva se han de emplear escalas 

verbales clínicas 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 actúan como 

http://www.thecomfortline.com/
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receptoras de un mayor confort incluyendo, en el lugar de trabajo, las mejoras 

en las condiciones para favorecerlo.  

3. Entorno 

Se define como cualquier aspecto del paciente, la familia o las instituciones en 

la que la enfermera, los familiares o la institución pueden influir para 

manipularlo con la finalidad de mejorar el confort.  

4. Salud 

En este componente se incluye el óptimo funcionamiento del paciente, la 

familia, el profesional de la salud o comunidad, según la definición de los 

actores implicados. Los supuestos teóricos que se desprenden de este concepto 

de salud son: 

a. Los seres humanos ofrecen respuestas holísticas a estímulos complejos. 

b. La comodidad es un objetivo holístico deseable que concierne a la 

disciplina enfermera. 

c. El confort es una necesidad humana básica 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 búsqueda de salud. 

e. Los pacientes que participan activamente en estas conductas de búsqueda 

de salud están más satisfechos con su cuidado. 

f. La responsabilidad de una institución de salud se basa en un sistema de 

valores orientados a los receptores de los cuidados.  

g. La prevención del disconfort incluye tener en cuenta tanto aspectos 

estresantes físicos como psicológicos. 

h. Cuando la enfermera aplica la teoría del confort considera que está 

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 teoría, es importante 

incluirlos dentro de las tres partes o afirmaciones teóricas 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 clínica, a la vez que deben focalizarse en satisfacer las 
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necesidades humanas básicas, tabla 5. Por tanto, si son eficaces, mejorarán el grado de 

confort del paciente respecto a una situación previa basal. La siguiente premisa 

interrelaciona el hecho de que a mayor confort por parte del paciente mayor 

implicación personal en las conductas de búsqueda de la salud. Esta idea se traduce en 

una mejoría de la calidad asistencial aportada por el profesional de salud, propiciando 

una mayor satisfacción tanto de la enfermera a la hora de desempeñar el rol 

autónomo, como del paciente y su familia. Por consiguiente, Kolcaba propone que la 

valoración 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 

asistencial15,40. 

 

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

 

TIPO DE INTERVENCIÓN DE CUIDADO DE 

CONFORT 

EJEMPLOS DE INTERVENCIONES 

 

 

CONFORT ESTÁNDAR 

 

- Signos vitales 

- Resultados de pruebas de laboratorio 

- Valoración del paciente 

- Medicación y tratamientos 

 

 

COACHING 

 

- Trabajador social 

- Apoyo emocional 

- Dar tranquilidad 

- Formación 

- Escucha activa 

 

 

ALIMENTO DE CONFORT PARA EL ESPÍRITU 

- Terapia de energía como contacto terapéutico 

- Musicoterapia o imaginación guiada 

- Relaciones personales 

- Reducción de estímulos ambientales 

 

FUENTE: Alligood MR, Marrinet A. Modelos y teorías en enfermería, 2014. 

 

Desde su desarrollo, la teoría del confort holístico como componente descriptivo y 

normativo que guíe el cuidado enfermero31 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 ámbitos asistenciales. Se aplicaron 

dichos preceptos en el campo de la enfermería obstétrico-ginecológica analizando su 
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evolución desde 1920 hasta 199942; en el del manejo del paciente adulto sometido a 

una cateterización cardíaca donde se incluyeron tres tipos de intervenciones 

postoperatorias (inmovilidad activa del paciente, mediante una bolsa de arena o 

empleando una sábana en la extremidad intervenida) valorando, posteriormente, la 

presencia de sangrado y grado de confort43; en el de cuidados intensivos mediante el 

análisis de las percepciones de 20 pacientes que habían estado intubados 

mecánicamente en una Unidad de Cuidados Intensivos (UCI) de Canadá44; en los 

cuidados paliativos45; en el del manejo del paciente sometido a radioterapia32; en el 

campo de la enfermería geriátrica, en particular el de la ortopedia y el del paciente 

anciano hospitalizado, al aplicar el modelo teórico de confort para cuidar de forma 

holística a este tipo de pacientes46,47; y en el de la enfermería preoperatoria48.  

En el campo específico de la pediatría, la Comfort Theory enfatiza el hecho de que 

es importante delimitar claramente el contexto asistencial donde se enmarca al 

paciente pediátrico, dado que las intervenciones variarán, así como las necesidades a 

satisfacer en el niñoiv y su familia.  Por este motivo, una primera aproximación de la 

enfermera a la hora de determinar el grado e intervenir en el confort del niño viene 

determinado por valorar las necesidades de confort en los diversos contextos donde 

éste se puede dar: físico, psicoespiritual, sociocultural y ambiental. Teniendo en cuenta 

estas necesidades y el contexto nos encontramos con los siguientes ejemplos 

prácticos41: 

1. Confort físico: definido por el desequilibrio de la homeostasis corporal del 

niño secundario al riesgo provocado por una enfermedad o por la realización 

de un procedimiento invasivo. Las actividades encaminadas a la mejoría del 

confort pediátrico en el contexto físico tienen como objetivo principal la 

restauración o mantenimiento de la homeostasis y se podrían incluir las 

siguientes: administración de fluidos o electrolitos, oxigenación o medidas 

entorno a la termorregulación o control de síntomas (dolor, náuseas, 

vómitos o tiritonas).  

2. Confort psicoespiritual. En este contexto se incluyen actividades 

encaminadas a retomar tanto la confianza en sí mismo como la motivación, 

                                                           
iv En la presente tesis doctoral se empleará el sustantivo genérico “niño/s” para incluir a pacientes pediátricos 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 

patológico. Estas necesidades nos remiten al tipo de confort anteriormente 

planteado de trascendencia, donde la finalidad de su manejo radica en 

“alimentar el alma” mediante: utilización del tacto en el cuidado, masajes, 

visitas, facilitar estrategias de autoconfortación y comunicación empática. 

En este sentido Kolcaba plantea la idea de que, a pesar de que estas 

intervenciones son esenciales en el campo pediátrico, son las actividades 

donde la enfermera encuentra más problemas de implantación, en especial 

por falta de tiempo laboral.  

3. Confort sociocultural. Son las necesidades que, si se realizan integradas 

dentro de la cultura donde se encuentra el niño 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 estás 

haciendo muy bien”) y animándolo durante todo el proceso de salud. La 

información durante todo el proceso asistencial entorno a los 

procedimientos a realizar, hacer consciente al paciente de su situación 

actual, información al alta para facilitar la transición del hospital al domicilio 

y en relación al proceso de rehabilitación, si procede, son aspectos 

esenciales a tener en consideración para satisfacer esta área de confort. 

Además, tener en cuenta las necesidades económicas 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 satisfacción del confort sociocultural. 

4. Confort ambiental: incluyen favorecer un ambiente tranquilo, con muebles 

confortables, mínimos olores y percepción de seguridad en todo el contexto 

asistencial del paciente pediátrico. En este sentido, la autora de la Comfort 

Theory también insiste en la idea de que las enfermeras deben establecer 

intervenciones específicas encaminadas a reducir el ruido y luz ambiental y 

disminuir las interrupciones en el ciclo sueño-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 pediátrica  así como su posible 

efectividad durante el manejo clínico de estos pacientes y sus familias41.  

 

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

 

 

 

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

 

Derivado de todo lo anterior se podría afirmar que el constructo del confort debe ser 

valorado y considerado desde una perspectiva humanística, holística, 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 

inclusión del confort en el cuidado del paciente, la enfermera juega un papel 

importante49 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 confortable31. La promoción del confort debe ser una 

de las motivaciones básicas de la enfermera41. Aún así, su manejo se dificulta si no se 

consigue evaluar y registrar el confort del paciente antes y después de realizar una 

intervención, ya que este acto es esencial para poder aplicar los preceptos teóricos 

anteriormente comentados y para demostrar la eficacia del cuidado de confort 

holístico15.  
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1.3.1.- Comfort Questionnarie de Katherine Kolcaba en la determinación del grado de 

confort 

Kolcaba, empleando la interrelación establecida entre tipos y contextos de confort, 

desarrolló un cuestionario general de comodidad para ser aplicado a población adulta 

(tabla 6)50 que posteriormente se adaptó al paciente pediátrico hospitalizado no 

ingresado en una UCI (tabla 7)41 para objetivar el constructo mediante la 

determinación de ítems positivos y negativos para cada tipo y contexto de confort. En 

la validación del cuestionario intervinieron 206 participantes procedentes de diversos 

hospitales y 50 personas de la comunidad. Finalmente, se contrastó la validez del 

mismo mediante un coeficiente de alfa de Cronbach de 0,88 y se establecieron 

veinticuatro ítems positivos y veinticuatro negativos, utilizando un formato Likert que 

iba de totalmente de acuerdo a totalmente en desacuerdo. Tras la valoración, se 

relacionó una puntuación alta con un alto grado de confort y viceversa15,30.  
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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 

questions 

 
 

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

 

http://www.thecomfortline.com/
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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.) 
 

 

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 

http://www.thecomfortline.com/
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En relación a la aplicación práctica de la teoría del confort anteriormente comentada 

en diversos contextos asistenciales, se fueron desarrollando cuestionarios que 

permitían objetivar, también mediante una escala tipo Likert, el constructo en el 

campo específico de la pre-anestesia, de la irradiación, de la incontinencia urinaria, del 

paciente encamado, en el  paciente paliativo (tabla 8) e incluso, adaptaciones 

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

enfermeras50,v. 

Tabla 8.- Instrumentos de valoración del confort 

 

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 página web creada por Katherine Kolcaba: 
http://www.thecomfortline.com/resources/cq.html [acceso: 04/09/2018]. 

http://www.thecomfortline.com/resources/cq.html
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Finalmente, es importante plantear que la Comfort Theory parte de que, cuando las 

enfermeras pueden incluir en su práctica asistencial actividades de confort se sienten 

más satisfechas porque, entre otras cosas, pueden medir la calidad del cuidado 

proporcionado por su propia disciplina. Todo esto conlleva a que estén más 

comprometidas con ofrecer cuidados de calidad al paciente y, por consiguiente, sean 

más efectivas en el desarrollo de su trabajo33. 

 

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

 

1.4.1.- Características del cuidado del paciente pediátrico 

El ámbito de la especialización pediátrica incluye la atención integral a todo paciente, 

desde que nace hasta que alcanza la mayoría de edad (18 años) así como a su familia. 

Independientemente donde se preste la atención sanitaria, los niños se caracterizan 

por ser anatómica y fisiológicamente diferentes de los adultos, por lo que durante su 

cuidado y manejo clínico no deben ser considerados como adultos pequeños51. 

Teniendo en cuenta estos aspectos, los principios que deben guiar la enfermería 

pediátrica son41: 

1. El cuidado proporcionado debe ser individual y respetuoso. 

2. Cada niño y familia deben ser animados a participar en el proceso de salud. 

3. El cuidado es holístico y comprende aspectos físicos, emocionales, 

espirituales, mentales, socioculturales, genéticos y del desarrollo de cada 

niño y su familia. 

4. El cuidado es proactivo y debe estar centrado en la prevención de la 

enfermedad mediante educación familiar y una efectiva comunicación.  

5. El cuidado de la salud es interdisciplinario.  

Todas estas premisas que dejan patente la situación de vulnerabilidad del paciente 

pediátrico han sido descritas desde el inicio de la profesionalización del cuidado 

enfermero. Así, la precursora de dicha disciplina, Florence Nightingale, en 1859 

afirmaba que los niños “son mucho más susceptibles que los adultos a las influencias 

nocivas. Son afectados por las mismas cosas, pero más rápidamente 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 
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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 organización y previsión en aquellos que deben cuidarlos”. Además, 

Nightingale planteaba como causas de “muerte accidental” en niños enfermos los 

ruidos repentinos, que asustan; un cambio rápido de temperatura, que enfría la 

superficie; un despertar brusco del sueño; cualquier impresión repentina sobre el 

sistema nervioso; una alteración apresurada en la postura y, en resumen, cualquier 

causa por la cual el proceso respiratorio pueda verse perturbado41. 

Centrando el discurso en el campo del paciente crítico, podríamos afirmar que es 

aquél que sufre una inestabilidad orgánica, estructural o funcional y, por tanto, está en 

situación de riesgo vital o real o bien aquel que padece un fracaso de uno o más sus 

órganos vitales52. En el caso específico de la enfermedad crítica pediátrica, se incluye a 

todos aquellos pacientes con una patología aguda en un niño sano, una agudización de 

una enfermedad crónica, patología traumática o la necesidad de realizar un 

procedimiento invasivo programado51. En la atención de estos pacientes pediátricos se 

ha de tener en cuenta que la afectación patológica ha adquirido tal gravedad que 

representa un peligro real o potencial para su vida, lo que eleva la posibilidad de 

muerte y dolor53. Además, durante el proceso de diagnóstico y tratamiento de estos 

pacientes pueden darse dos condiciones: una situación crítica con riesgo actual o 

potencial de sufrir complicaciones que pongan en riesgo su vida y un carácter 

reversible del proceso patológico54, lo que ha conllevado a tener que centrar su 

atención sanitaria en las Unidades de Cuidados Intensivos Pediátricos (UCIP)51. Dichas 

unidades constituyen un espacio dotado con equipamiento tecnológico complejo y 

personal especializado cuya misión principal es ofrecer a los pacientes críticos un 

tratamiento y cuidado holístico52.  

En la atención integral a este paciente, es fundamental incluir a la familia dentro del 

círculo de atención asistencial. La entrada a una UCI para visitar a un familiar, en este 

caso un niño críticamente 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 sólo el paciente, sino también la familia, deben ser confortados49. Aún 

así, en las UCI de España, 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 

crítico y la atención que reciben por parte de las enfermeras y del resto de 

profesionales de la salud55-58. La tecnificación del cuidado, que prioriza la estabilización 

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 

podría explicar la razón por la que los profesionales de enfermería asumen que la 

eficacia de su trabajo en la atención del paciente crítico radica en la “efectividad 

tecnológica”59-61.  

Cuidar de forma confortable implica que el paciente y su familia deben ser 

respetados, aceptados, valorados, escuchados y comprendidos por el equipo 

asistencial49. A esto hay que añadir que la organización laboral de las UCIs se basa en 

decisiones unilaterales del personal asistencial sin la participación, en muchas 

ocasiones, de los pacientes y sus familias, imperando en este sentido el modelo 

paternalista. Aún así, 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 niño, y prueba de ello es el proyecto de humanización de las UCIs que 

se está llevando a cabo actualmente a nivel nacionalvi.  

Incluir actividades de confort en la práctica diaria favorece la obtención de 

resultados positivos, puesto que un incremento del confort indica que los tensiones 

negativas se han reducido y, por tanto, las positivas han aumentando31, lo que 

empodera al niño y su familia en la búsqueda de actividades comportamentales 

encaminadas a mejorar su situación de salud. Además, es un aspecto esencial cuando 

el proceso patológico finaliza con el fallecimiento del niño. Perseguir acciones 

confortables en el campo pediátrico es altruista, aunque práctico, factible y 

satisfactorio tanto para los receptores de las actividades de confort como para las 

enfermeras que las propician y promueven41. Además, la Comfort Theory plantea unas 

intervenciones enmarcadas en la práctica diaria e investigación enfermera dado que 

proporciona unos resultados mensurables, holísticos, positivos y sensibles a dicha 

disciplina31. 

 

                                                           
vi La información 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 Pediátricas 

En la misma línea de lo apuntado anteriormente, las UCIP son servicios especializados 

que atienden a los niños críticamente enfermos. Tal como se ha comentado 

anteriormente, debido a las características de los niños críticamente enfermos éstos 

deben ser atendidos en Unidades de Cuidados Intensivos Pediátricas (UCIP). Dichas 

áreas asistenciales poseen la capacidad de aplicar tratamientos altamente complejos a 

pacientes que presentan un estado de salud grave62. Se caracterizan por ser ambientes 

con equipamientos altamente sofisticados que requieren unas instalaciones específicas 

en dimensión y ubicación, cuestión 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 atención de la situación de salud crítica del paciente 

pediátrico49. Estas unidades reciben pacientes procedentes de urgencias, quirófano, 

otras unidades de hospitalización u otros centros emisores. En cuanto a su sistema 

organizativo, podemos encontrarnos con UCIs generales o polivalentes o bien 

especializadas en determinadas patologías o pacientes como pueden ser las 

pediátricas, neurológicas, cardíacas o de trasplantes de órganos sólidos63. 

El diseño de la estructura de una UCI es un aspecto importante a tener en cuenta, 

dado que sus características interdependientes, figura 4, tienen una influencia directa 

en la satisfacción del paciente, de su familia y sobre el personal asistencial, y un 

impacto sobre el modelo de cuidados críticos aplicado64. En general, las Unidades de 

Cuidados Intensivos se estructuran de forma circular, cuadrada o rectangular con un 

mostrador central desde donde se controla la situación hemodinámica y evolución 

clínica del paciente crítico. Todos los pacientes están ingresados en boxes individuales, 

o separados por cortinas y se encuentran estrechamente monitorizados65. 

 

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

 

                                                                                                                        FUENTE: Elaboración propia 
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En estas áreas, se proporciona al paciente crítico unos cuidados de enfermería 

individualizados y adaptados a cada una de las necesidades relacionadas con su 

situación de riesgo vital, con el objetivo de mantener constante su estado 

hemodinámico, en coordinación con el resto de equipo multidisciplinar. Estos 

pacientes son la diana de todos los procesos asistenciales y de la incomodidad que 

implica su aplicación, tanto si experimentan una mejora, como si no, son afectados por 

las condiciones ambientales de la unidad66. 

Los avances tecnológicos y asistenciales se ofrecen en estas unidades al paciente 

crítico, dado que son éstos los que los necesitan para una inmediata supervivencia. Las 

UCIs disponen de personal cualificado para aplicar dichas tecnologías, así como de una 

infraestructura que facilita la dinámica asistencial continua que requiere el paciente en 

estado crítico64,67,68, aunque estos factores incrementan el riesgo de disconfort.  

 

1.4.3.- Factores ambientales de las unidades de críticos y confort  

El ruido es un sonido no deseado a causa de un efecto psicológico adverso sobre el 

oyente69. Según la Organización Mundial de la Salud (OMS) físicamente 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 interpretación70. Aún así, la 

contaminación acústica es, según la OMS, uno de los principales problemas de salud 

que afecta, principalmente, a las personas con una disminución de las facultades físicas 

y/o psíquicas, como puede ser el caso del paciente crítico71. Por tanto, como ya 

afirmaba Nightingale en su estudio incipiente de 1859 sobre la influencia de este factor 

ambiental en la recuperación de la salud del paciente, “el ruido innecesario, o ruido 

que crea inquietud en la mente, es aquel que daña al paciente. Sin duda, hay ciertos 

pacientes, sobre todo si padecen de una ligera conmoción u otra perturbación 

cerebral, a quienes perturba el menor ruido. Pero el ruido intermitente, o el repentino 

agudo, en estos casos como en otros, afectan mucho más que el continuo. Además, no 

debemos olvidar que, el ruido innecesario, aunque sea insignificante, molesta a un 

enfermo mucho más que el ruido necesario, aunque sea mucho más intenso”13.  

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 personas72. Cumplir las 
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recomendaciones que establece la OMS en el ámbito hospitalario de <45 decibelios 

(dB) de día y <35dB de noche es difícil, sobretodo teniendo en cuenta que, la propia 

actividad asistencial diaria hospitalaria puede alcanzar niveles de ruido de 60-90 dB70.  

Además, la propia estructura física y funcional de las unidades de críticos 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 contaminación acústica73.  

El personal sanitario conoce la importancia del impacto acústico 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 

medioambiental74.  

El ambiente físico así como las diversas actuaciones del personal asistencial que 

trabaja en las UCIP puede incrementar o disminuir esta sensación subjetiva de confort 

del paciente. El estudio cualitativo fenomenológico realizado en 2013 por Carnevale et 

al. en una UCIP de Canadá en el cual entrevistaron a 12 niños (de 3 a 17 años de edad) 

preguntándoles por su experiencia en la unidad de críticos, puso de manifiesto que el 

ruido que imperaba en la UCIP analizada fue uno de los aspectos que más disconfort 

les produjo. Es importante remarcar que la gran mayoría de los pacientes apuntaron a 

las enfermeras como inputs de confort, particularmente cuando éstas estaban 

presentes en ausencia de sus familiares75,76.  

Los tres factores medioambientales que más influyen en el confort ambiental de los 

pacientes ingresados en las unidades de críticos son18,58,77-89 : 

1. El ruido derivado tanto de toda la maquinaria que caracteriza el contexto en 

el que se maneja el paciente crítico como el de comportamientos de los 

profesionales. 

2. La excesiva luz que dificulta la orientación entre día 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 recuperación13. 

3. La temperatura ambiental85.  



 49 

Está demostrado que la capacidad que tiene un niño, sobretodo de edades más 

tempranas, a regular y controlar su comportamiento está directamente relacionado 

con las características 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 fisiológico, motor, de 

atención/interacción y de autorregulación90.  

Tal es la importancia que tiene el control de los factores ambientales en el manejo 

del confort del paciente crítico que diversos estudios han centrado su atención en la 

medición de uno de ellos, el ruido, y han concluido que, la gran mayoría de veces, los 

niveles existentes superan los recomendados por la World Health Organization (WHO) 

guidelines76,77,91,92. 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 determinación y 

manejo93,94. 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 críticos 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 sueño percibida por los sujetos de 

estudio incluidos en el grupo intervención95. Otra investigación llevada a cabo por 

Rennick et al. con 20 pacientes de 2 a 14 años ingresados en una UCIP de Canadá 

concluyó que tras permitir a la familia estar presente junto al niño y reducir los 

estímulos auditivos medioambientales mediante la colocación de cascos con música, 

los pacientes incluidos en el grupo intervención tenían menores niveles de estrés y 

habían dormido mejor96.  

Por todo lo expuesto, es necesario que los profesionales sanitarios se conciencien 

de que las UCIs son ambientes percibidos a priori como hostiles, que aumentan el 

estrés de un paciente en una situación de extrema vulnerabilidad. Dicho estrés viene 

determinado principalmente por la dinámica de trabajo de estas unidades, la situación 

de gravedad del paciente, la inmediatez de respuestas exigidas por los profesionales y 

por la dificultad en minimizar ruidos e iluminación52. 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 crítico, así como establecer recomendaciones como, por 

ejemplo, las planteadas en las Unidades Neonatales entorno al empleo de la luz 

ambiental (tabla 9)90 con la finalidad de facilitar su bienestar, descanso y 

recuperación97.  

 

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

 

 

- Evitar la luz directa en el espacio del niño, excepto en la realización de procedimientos 

- Evitar la sobreestimulación sensorial en el contexto de la UCIN 

- Individualizar la exposición lumínica, favoreciendo el empleo de recursos que reduzcan la luz 

ambiental como sábanas o cobertores para las incubadoras 

- Proteger y facilitar el sueño profundo 

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

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

- Anotar signos de desorganización comportamental o estrés del niño secundario a la luz 

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

la exposición del niño 

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

descanso 

- Limitar los intensos estímulos procedentes del ambiente de UCIN, así 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 crítico pediátrico ingresado en una UCI es uno de los 

retos más difíciles de conseguir por parte del personal asistencial98. Desde una 

perspectiva biomédica, la atención de estos niños críticamente enfermos es 

usualmente invasiva y agresiva, puesto que requiere numerosos procedimientos 

traumáticos, que pueden causarles dolor, miedo, ansiedad o estrés, factor este último 

que tiene un impacto considerable en la recuperación de la salud del paciente dadas 

las consecuencias que puede tener éste si es prolongado en el organismo de un niño 

críticamente enfermo99, y disconfort, tanto físico como psicológico100, percepciones 

que en ocasiones se entremezclan101.  

Uno de los síntomas relacionados con el confort más estudiados y ampliamente 

definidos por diversos organismos, tanto nacionales como internacionales ha sido el 
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dolor del paciente hospitalizado. Así, la International Association of Pain lo define 

como una experiencia sensorial subjetiva y emocional desagradable asociada a un 

lesión presente o potencial102. A esta definición la Sociedad Española del Dolor añade 

que este síntoma es, per se, una enfermedad, matizando la importancia que tiene el 

dolor para la persona que lo sufre103. 

Una adecuada sedación y analgesia es clave en el paciente crítico pediátrico104-106, 

ya que permite, entre otras cosas, a la enfermera realizar procedimientos invasivos de 

forma segura, favorecer la sincronización y el confort del paciente a la ventilación 

mecánica103, prevenir extubaciones accidentales, reducir el consumo metabólico107 y 

de oxígeno en el caso de shock108. Además, es importante tener en cuenta que los 

pacientes ingresados en una UCI tienen riesgo de presentar agitación, combatividad, 

delirio y síndromes de abstinencia por deprivación, por lo que el diagnóstico precoz 

con la mayor exactitud posible de estas manifestaciones deviene fundamental en su 

manejo clínico106.  

La terapia farmacológica para el control del dolor y el fomento del confort 

relacionado con este síntoma se fundamenta en el empleo de medicamentos utilizados 

para favorecer la comodidad y la tolerancia del medio ambiente en pacientes críticos, 

como los agentes sedantes-hipnóticos y los analgésicos, entre los que encontramos las 

benzodiacepinas (Midazolam®), los opioides (Cloruro Mórfico® y Fentanilo®), los AINES 

(Ibuprofeno® y Ketorolaco®) y el paracetamol®109. A la hora de determinar la línea 

terapéutica a emplear en la sedoanalgesia del paciente crítico pediátrico hay que tener 

en cuenta: tipo y duración del procedimiento, profundidad de sedación requerida, 

necesidad de acceso endovenoso, experiencia previa del paciente con sedación y 

analgesia, factores de riesgo identificados en la preevaluación y experiencia del 

profesional con determinados fármacos110. Es importante remarcar que la elección del 

medicamento así como la dosis ideal a administrar en un paciente pediátrico es 

complicado, debido gran rango de edad que caracteriza la etapa infantil (de los 0 a los 

18 años), las diferentes fases de neurodesarrollo, los efectos impredecibles de la 

enfermedad crítica así como la respuesta del metabolismo del niño enfermo111.  

Aún así, asegurar una correcta analgesia y sedación reduce la ansiedad del niño 

críticamente enfermo y no sólo tiene una influencia en el confort de este paciente, 

sino también en su seguridad durante todo el proceso asistencial112. Por otro lado la 
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analgesia reduce el dolor causado por los procedimientos invasivos y/o por la propia 

enfermedad109,113. Además, tanto sedación como analgesia se convierten en una 

herramienta útil a la hora de mantener un nivel óptimo y seguro de confort en el niño 

crítico92.  

A pesar de que se recomienda la evaluación objetiva de la presencia y cuantificación 

del grado de agitación en el paciente crítico mediante escalas validadas106, dicha 

determinación en el campo pediátrico es compleja dado que no existe una 

herramienta gold standard que nos permita valorar el grado de sedación y, por tanto, 

de agitación114. Sin embargo, la Sociedad Española de Medicina Intensiva, Crítica y 

Unidades Coronarias (SEMCYUC), la Sociedad de Cuidados Críticos (SCC) y la Sociedad 

Española de Cuidados Intensivos Pediátricos (SECIP) insisten en esta determinación, 

con un nivel de evidencia moderada (1B), y en el empleo durante el manejo clínico del 

grado de sedación y agitación del paciente críticamente enfermo de escalas 

validadas107. La importancia de esta monitorización de la sedoanalgesia viene 

determinada por la evidencia científica disponible en este campo, la cual constata la 

relación directa entre un uso adecuado de estos fármacos con el tiempo de ventilación 

mecánica (VM), la estancia en UCI, la presencia de complicaciones nosocomiales e, 

incluso, la mortalidad108,115-122. 

Una inadecuada valoración del grado de sedación puede conllevar un excesivo uso 

de medicamentos, con la consiguiente inestabilidad hemodinámica, retraso en el 

destete del respirador y aumento de la morbi-mortalidad, o a todo lo contrario, lo cual 

podría implicar desincronías del paciente con el respirador e, incluso, casos de 

extubaciones accidentales114.  

Teniendo en cuenta que el dolor y la sedación son los dos aspectos que más 

influyen, desde una perspectiva biomédica, en el confort del paciente crítico 

pediátrico, es importante considerar los instrumentos validados en población infantil 

de los que disponemos a la hora de valorar estos dos aspectos. Hay que tener en 

consideración que el dolor es una percepción subjetiva, por lo que la mejor valoración 

es la expresada por el paciente106. Por este motivo, a la hora de determinar el grado de 

dolor de un paciente crítico, se producen más infravaloraciones en aquellos más 

graves, con trastornos de la comunicación o con déficit neurológico. En el contexto del 

paciente crítico pediátrico se aúnan dos factores que dificultan esta valoración: uno de 
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ello derivado de la situación clínica del mismo, lo que conlleva a tener pacientes 

neurológicamente comprometidos o bien por la propia patología o por la 

administración farmacológica, y, el segundo, consecuencia de las habilidades 

comunicativas que el desarrollo anatomofisiológico y cognitivo-conductual se le 

confiere al niño. Por este motivo, se incide, de igual modo que sucede con el paciente 

crítico no comunicador (grado de recomendación fuerte y de evidencia 1C -bajo-)108, 

en el empleo de escalas validadas conductuales a la hora de determinar este síntoma. 

En la valoración del grado de dolor las dos escalas disponibles más habituales son la 

FLACC o Face, Legs, Activity, Cry, Consolability, desarrollada a partir de la escala infantil 

COMFORT123, y la escala indicadora de conductas de dolor o Behavioral Pain Scale. Aún 

así, y a pesar de que se han creado siguiendo un proceso de validación de constructo, 

contenido y criterio adecuados, no se dispone de suficiente evidencia científica para 

recomendar únicamente el empleo de uno de ellas108. En el caso del paciente crítico 

pediátrico, algunas de las escalas más extendidas en la valoración clínica del dolor son 

las que se presentan en la figura 5. 

 

Figura 5.- Escalas más utilizadas en la valoración del grado de dolor pediátrico124 

 

 

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

 

 

Por lo que al grado de sedación se refiere, aunque su valoración no está extendida en 

las Unidades de Cuidados Intensivos Pediátricos (UCIP) y no se ha constatado la 
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adaptación y validación al contexto español 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 cuantificación, sobretodo en paciente adulto108. Aún así, los 

instrumentos más extendidos son la escala Ramsay (tabla 12), aunque también tiene 

como principal limitación que no ha sido validada en pediatría, que no ha demostrado 

su utilidad en pacientes relajados muscularmente y que ha sido poco testada con 

niños, y la Comfort (cuyo estudio psicométrico sobre su adaptación transcultural y 

validación en el contexto español no se ha encontrado tras la revisión de la literatura 

científica)125,126 

 

Tabla 10.- Escala de sedación Sedation-Agitation Scale o SAS108,127 

 

PUNTUACIÓN NIVEL SEDACIÓN RESPUESTA 

 

7 

 

Agitación peligrosa 

Intenta la retirada del tubo endotraqueal y de los catéteres; 

intenta salirse de la cama, arremete contra el personal 

 

6 

 

Muy agitado 

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

física 

 

5 

 

Agitado 

Ansioso o con agitación moderada, intenta sentarse, pero se 

calma al estímulo verbal 

 

4 

 

 

Calmado y cooperador 

 

Calmado o fácilmente despertable, obedece a órdenes 

 

 

3 

 

Sedado 

Difícil de despertar, se despierta con estímulos verbales o 

movimientos suaves, pero se vuelve a dormir enseguida. 

Obedece órdenes sencillas 

 

2 

 

Muy sedado 

Puede despertar con estímulo físico, pero no se comunica ni 

obedece órdenes. Puede moverse espontáneamente 

 

1 

 

No despertable 

Puede moverse o gesticular levemente con estímulos 

dolorosos, pero no se comunica ni obedece órdenes 

 

 

FUENTE: Sociedad Española de Cuidados Intensivos Pediátricos (SECIP), 2013 
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Tabla 11.- Escala de sedación Richmond Agitation Sedation Scale (RASS)108,128 

 

PUNTUACIÓN DENOMINACIÓN DESCRIPCIÓN EXPLORACIÓN 

 

+4 

 

Combativo 

Combativo, violento, con peligro 

inmediato para el personal 

 

Observar al paciente 

 

+3 

 

Muy agitado 

Agresivo, intenta retirarse tubos y 

catéteres 

 

 

+2 

 

Agitado 

Movimientos frecuentes y sin 

propósito; “lucha” con el ventilador 

 

 

+1 

 

Inquieto 

Ansioso, pero sin movimientos 

agresivos o vigorosos 

 

 

0 

 

Alerta y calmado 

  

 

-1 

 

Somnoliento 

No está plenamente alerta, pero se 

mantiene (>10s) despierto (apertura 

de ojos y seguimiento con la mirada) 

a la llamada 

Llamar al enfermo por su 

nombre y decirle “abra los 

ojos y míreme” 

 

-2  

 

Sedación leve 

Despierta brevemente (<10s) a la 

llamada con seguimiento con la 

mirada 

 

 

-3 

 

Sedación moderada 

Movimiento o apertura ocular a la 

llamada, pero sin seguimiento de la 

mirada 

 

 

-4 

 

Sedación profunda 

Sin respuesta a la llamada, pero 

movimiento o apertura ocular al 

estímulo físico 

Estimular al enfermo 

sacudiendo su hombro o 

frotando sobre región 

esternal 

 

-5 

 

Sin respuesta 

Sin respuesta a la voz o estímulo 

físico 

 

 

FUENTE: Sociedad Española de Cuidados Intensivos Pediátricos (SECIP), 2013 
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Tabla 12.- Escala de sedación de Ramsay (paciente no relajado)129  

 

NIVEL DE SEDACIÓN DESCRIPCIÓN 

1 

2 

3 

4 

5 

6 

Ansioso y/o agitado 

Cooperador, orientado y tranquilo 

Responde a la llamada 

Dormido, con rápida respuesta a la luz 

Respuesta a la luz o al sonido 

No hay respuesta 

 

FUENTE: Sociedad Española de Cuidados Intensivos Pediátricos (SECIP), 2013 

 

Finalmente, también es importante remarcar que diversos estudios han abordado la 

eficacia de la monitorización no invasiva mediante la determinación del Bispectral 

Index Sedation (BIS), figura 6, en la valoración del grado de sedoanalgesia, aunque con 

resultados dispares, pero considerados como aceptables en especial en el paciente 

paralizado o relajado muscularmente108, 130-136. A pesar de esto, las recomendaciones 

de la evidencia científica sugiere no emplear el BIS cuando puedan utilizarse escalas 

clínicas108,137-140. Dicho índice objetiva el grado de hipnosis del paciente crítico 

pediátrico, tabla 13, al estimar el nivel de actividad eléctrica mediante el análisis de las 

frecuencias de ondas del electroencefalográficas (EEG)141.  

 

Figura 6.- Sensor Bispectral Index Sedation o BIS 

 

 

 

FUENTE: Elaboración propia 
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Tabla 13.- Valores del Bispectral Index Sedation o BIS142 

 

VALOR DE BIS OBTENIDO GRADO DE SEDACIÓN 

 80-100 puntos 

 60-80 puntos 

 40-60 puntos 

 < 40 puntos 

 0 puntos 

 No sedación o sedación ligera 

 Sedación moderada 

 Sedación profunda: estado ideal 

 Sedación muy profunda 

 Supresión EEG 

 

FUENTE: Hospital Sant Joan de Déu de Barcelona, 2017 

 

Derivado de todo lo anterior y, desde el punto de vista biomédico, se podría afirmar 

que existe una relación 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 niños críticos constató que guiar la sedación de 

estos pacientes siguiendo un protocolo de confort y empleando para ello la Comfort 

Scale, reducía el tiempo de ventilación mecánica, la estancia en la unidad de críticos, la 

necesidad de fármacos sedantes y, por consiguiente, los efectos adversos 

farmacológicos98.  

Para finalizar este apartado es importante remarcar la importancia que tienen la 

evolución de las constantes vitales como la frecuencia cardíaca/respiratoria y tensión 

arterial en la determinación del grado de confort. Aún así, hay que tener en cuenta 

que, un aumento o disminución de estas constantes vitales puede deberse al efecto 

farmacológico de los medicamentos necesarios durante la atención del paciente 

crítico, por lo que su valoración y consecuente intervención no debe hacerse de forma 

aislada, sino complementada con una escala validada. Un algoritmo factible en la 

práctica clínica diaria cuyo objetivo sería la mejoría del confort desde esta perspectiva 

biomédica, podría ser el que plantean Celis et al. en la Guía de Práctica Clínica basada 

en la evidencia para el manejo de la sedoanalgesia del paciente adulto críticamente 

enfermo (2007), figura 7. 
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Figura 7.- Algoritmo de manejo de la sedoanalgesia del paciente crítico intubado108 

 

 

1.5. Medición del confort del paciente pediátrico en el ámbito clínico 

Katherine Kolcaba estudió la determinación del grado de confort del paciente 

pediátrico y diseñó para poder objetivar su grado lo que denominó Comfort Daisies 

(figura 8), un instrumento visual que, mediante caras, representa el grado de confort 

que puede tener el niño.  

 

Figura 8.- Instrumento Comfort Daisies (Katherine Kolcaba)41  

 

 

FUENTE: Kolcaba K. TheComfortLine.com [acceso 11/03/2018]; 1997. Disponible en: http://thecomfortline.com. 

http://the/


 59 

Aún así, este instrumento no se emplea en la valoración del grado de confort del 

paciente crítico pediátrico dado que sus características fisiopatológicas, en ocasiones, 

impiden la correcta comunicación cognitivo-verbal que esta escala requiere para su 

operativización. Tras una búsqueda exhaustiva en la literatura científica se han 

encontrado dos instrumentos escritos en lengua inglesa que miden de forma válida y 

fiable el concepto de confort del paciente crítico pediátrico: la Comfort Scale143 (ver 

anexo 1) y la Comfort Behavior Scale126,144 (ver anexo 2). La Comfort Behavior Scale es 

un instrumento de valoración del confort pediátrico creado en el año 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 año 2000 con una 

muestra de pacientes postoperados144 y posteriormente la probaron para determinar 

si el paciente estaba o no correctamente sedado126. Una reciente revisión sistemática 

realizada en 2014 cuyo objetivo era identificar los instrumentos comportamentales 

que permitían valorar las situaciones de dolor o inadecuada sedación en el paciente 

crítico pediátrico ventilado mecánicamente (perspectiva biomédica del concepto de 

confort) puso de manifiesto que, de quince instrumentos analizados, la Comfort Scale 

fue la que obtuvo mejor utilidad clínica145. Además, el estudio prospectivo realizado 

por Payen et al. y en el que se incluyeron 75 pacientes pediátricos ingresados en una 

UCIP de un hospital de tercer nivel de Colorado (EEUU) también apuntó que, aunque la 

Comfort Scale no es capaz de diferenciar entre paciente profundamente o muy 

profundamente sedado, es útil para evitar situaciones de infra sedación115. Finalmente, 

remarcar que otra investigación observacional prospectiva en el que se analizaron 180 

pacientes concluyó que la Comfort Behavior Scale es útil para guiar el tratamiento 

analgésico y sedante del paciente crítico pediátrico146. 

La diferencia entre ambos instrumentos es que la Comfort Behavior Scale no incluye 

o considera los dos parámetros físicos que se miden en la original: tensión arterial 

media (TAM) y frecuencia cardíaca (FC). Esto se debe al hecho de que Van Dijk afirma 

que los parámetros físicos pueden, en una unidad de críticos, verse afectados por 

diferentes motivos, entre los que se apunta las drogas o medicación126.  Esta idea se 

comparte con otro estudio observacional realizado por Carnevale y Razack en un 

hospital de tercer de nivel de Montreal (Canadá) con una muestra de 18 niños 

intubados y ventilados mecánicamente147. 
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El objetivo de ambas escalas es evaluar el confort y relacionarlo con el grado de 

analgesia y sedación del niño. Por este motivo, el confort es definido como 

comportamientos con efectos negativos sobre el organismo del paciente pediátrico y 

asociados al miedo, ansiedad y dolor. Ambuel, durante el proceso de creación de la 

Comfort Scale, planteó que el organismo tiene una respuesta multidimensional al 

estrés que la clasifica teniendo en cuenta tres componentes que, posteriormente, 

agrupó en dos: conductual (lloro o agitación), fisiológico (aumento de constantes 

vitales) y fenomenológico (sensaciones de miedo, pánico o dolor)143. 

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

parámetros conductuales (vigilia, grado de agitación o calma, llanto o respuesta 

respiratoria, movimiento físico, tono muscular y expresión facial) y 2 fisiológicos en el 

caso de la escala de 1992 (frecuencia cardíaca y tensión arterial media).  

La medición de los parámetros conductuales se realiza otorgando una puntuación de 1 

a 5 y la debe realizar una enfermera entrenada en el manejo del instrumento, o 

debidamente formada, mediante la observación del paciente durante unos dos 

minutos148.  

La relación que se establece entre la puntuación obtenida en la Comfort Scale y el 

grado de sedación 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 

específica del dolor entre 4 y 10 puntos143. Además, en la creación y validación 

posterior de la Comfort Behavior Scale en el año 2005 para determinar si era útil a la 

hora de valorar el grado de sedación del paciente pediátrico, se establecieron que éste 

era adecuado con valores de la Comfort Behavior Scale >11 y <22, aunque los autores 

recomiendan no emplear únicamente estos scores a la hora de establecer que el 

paciente está confortable en este sentido126.  
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Tabla 14.- Interpretación de la Comfort Scale  

 

VALOR OBTENIDO GRADO DE SEDACIÓN 

 8-10 puntos 

 10-17 puntos 

 18-26 puntos 

 27-40 puntos 

 Sedación muy profunda  

 Sedación profunda 

 Sedación superficial 

 No sedación  

 

FUENTE: Elaboración 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 mayor147,149. Se realizó, además, un análisis de la estructura interna 

mediante cargas factoriales (>0,3), lo cual mostró que la escala estaba compuesta por 

dos dimensiones: confort físico (FC, TAM y tono muscular) y confort conductual (alerta, 

calma, respuesta respiratoria, movimiento físico y tensión facial).  

Por lo que a la Comfort Behavior Scale se refiere, ésta obtuvo durante el proceso de 

validación datos parecidos al de la escala original. La consistencia interna empleando el 

alfa de Cronbach fue de 0,78 (adecuada) con los mismos ítems que la escala original y 

de 0,84 (buena) si se excluía del instrumento la frecuencia cardíaca y la tensión arterial 

media. Se realizó un análisis de discriminación de ítems y se apreció que la FC y TAM 

fueron los que menos puntuaciones obtuvieron. El parámetro de la FC obtuvo unos 

valores de 0,27, lo que indica que el ítem debe revisarse, y el de la TAM de 0,31, el cual 

era aceptable. Dados los valores obtenidos se realizó el coeficiente de correlación de 

Spearman y mostró al comparar FC y los otros ítems conductuales rangos entre 0,18 y 

0,30 y, al analizar TAM y los otros ítems conductuales de la escala, datos entre 0,05 y 

0,20. Si a estos datos se le añaden que el Alfa de Cronbach aumentaba al eliminar los 

parámetros fisiológicos, los autores concluyeron que excluir los parámetros físicos de 

la escala original mejoraba la fiabilidad de la puntuación obtenida en torno al 

confort147. 
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En la literatura existen algunas validaciones contextuales del instrumento. En el año 

2000, van Dijk et al. hicieron una adaptación y validación de la escala para valorar el 

dolor posoperatorio en niños de 0-3 años150. La fiabilidad de esta validación fue buena 

y se determinó mediante el índice Kappa, en el cual se obtuvo un 0,63-0,90 en todos 

los ítems menos en “respuesta respiratoria” que se obtuvo un 0,54. También se realizó 

una adaptación del instrumento en pacientes pediátricos chinos postoperados de 

cirugía cardíaca, comparando la Comfort Behavior Scale con la escala del dolor Face, 

Legs, Activity, Cry, Consolability (FLACC). La validez de la adaptación del contenido fue 

excelente (0,92) y la fiabilidad medida mediante la correlación de Pearson también, ya 

que obtuvo una puntuación de 0,98151. 

Finalmente, en el año 2011, investigadores de un hospital de Rotterdam (Países 

Bajos) validaron el instrumento anteriormente comentado en pacientes de 0-3 años 

afectos de Síndrome de Down152. Se demostró una correcta fiabilidad midiendo la 

consistencia interna mediante el Alfa de Cronbach (0,84-0,87) y una adecuada validez 

mediante el análisis de cargas factoriales (todas fueron >0,30) y mediante la 

correlación de ítems / correlación de ítems total de la escala, obteniendo una 

puntuación >0,40. 

Los estudios que han empleado la Comfort Scale y la Comfort Behavior Scale y han 

concluido que son herramientas eficaces y útiles en el manejo del grado de sedación y 

de analgesia del paciente pediátrico intubado y sometido a ventilación mecánica o del 

paciente postquirúrgico son diversos153-156. A pesar de todo esto, Gjerstad et al. en un 

estudio observacional realizado en una UCIP de Oslo (Noruega) con 20 niños de 1 a 11 

años ventilados mecánicamente, apuntó que el score de sedación y confort es una 

herramienta bien establecida y económica, pero con un gran componente subjetivo, 

por lo que recomiendan una monitorización objetiva conjunta a la evaluación157.   

Dejando de lado la valoración cuantitativa del grado de confort, es importante no 

obviar la relevancia que tiene en la literatura la determinación cualitativa de éste. Así, 

es destacable la investigación fenomenológica hermenéutica realizada por Johansson 

en la cual se entrevistaban a pacientes pediátricos ingresados en una Unidad de 

Cuidados Intensivos preguntándoles sobre los inputs de confort / disconfort97, o el de 

Walters158, el cual mediante un análisis también fenomenológico a pacientes críticos 

determinó una relación directa entre confort y alivio del dolor, de la ansiedad, soporte 
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emocional, comunicación empática, empleo del tacto y soporte-apoyo a la 

familia/amigos/enfermera que atiende al paciente crítico. 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 

asistencial159; las investigaciones realizadas en el campo de la ortopedia43; en las áreas 

postquirúrgicas, donde la inclusión de una intervención con musicoterapia mejoró el 

confort del paciente postintervenido160 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 definición de confort y los factores 

influyentes que estaban relacionados con el contexto y el momento del parto161.  
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2. HIPÓTESIS 

 

Se formulan las siguientes hipótesis de estudio: 

 

- La Comfort Behavior Scale-Versión Española presentará una fiabilidad y validez 

correctas, con un índice de discriminación de ítems superior a 0,40 y un Alfa de 

Cronbach superior 0,70. 

- El grado de confort del paciente crítico pediátrico estará influenciado por el 

diagnóstico médico al ingreso y por determinadas variables sociodemográficas y 

características del entorno.  

- La Comfort Behavior Scale - Versión española tendrá un valor predictivo adecuado 

para detectar situaciones de disconfort relacionadas con el grado de dolor del 

paciente crítico pediátrico.  
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3. OBJETIVOS 

 

Generales 

2.1. Adaptar y validar a la lengua española la escala Comfort Behavior Scale.  

2.2. Determinar el grado de disconfort de los pacientes pediátricos 

ingresados en el Área de Críticos de un hospital de tercer nivel. 

 

Específicos 

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

española a partir de las dimensiones planteadas por la Comfort Theory 

de Katherine Kolcaba.  

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

Versión española. 

2.2.3. Analizar la relación entre el grado de confort y las variables 

sociodemográficas y clínicas del paciente pediátrico que ingresa en el 

Área de Críticos Pediátricos.  

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

Intensivos Pediátrica.  

2.2.5. Determinar qué factores ambientales del Área de Críticos Pediátricos 

influyen en el grado de confort de los pacientes pediátricos. 

2.2.6. Determinar la capacidad predictiva de la Comfort Behavior Scale - 

Versión española de detectar situaciones de disconfort relacionadas con 

el dolor del paciente crítico pediátrico.  
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4. PACIENTES Y MÉTODO 

4.1. Tipo de diseño de estudio 

Estudio psicométrico, analítico y correlacional desarrollado en dos fases. 

En la primera fase del estudio se adaptó transculturalmente al español 

la Comfort Behavior Scale. En la segunda, se determinaron las 

propiedades de la versión española de la CBS y los niveles de disconfort 

mediante un estudio métrico, observacional, analítico y transversal.  

 

4.2. Período y ámbito de estudio  

El estudio se realizó entre noviembre de 2015 y noviembre de 2017 en 

el Área de críticos (AC), Unidad de Cuidados Intensivos Pediátricos 

(UCIP) y Unidad de Semicríticos (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 más importantes de 

Europa por su alta especialización, volumen de actividad y liderazgo de 

sus profesionales en proyectos de investigación e innovación vinculados 

a la Universidad de Barcelona. Atiende pacientes de toda la zona 

geográfica del Barcelonès, así como de diversas comunidades 

autónomas españolas (Andalucía, Comunidad Valenciana, Madrid, etc) y 

países internacionales como República Checa, Rusia, China, o Arabia 

Saudí.  

 

4.3. Población de estudio y muestra 

Se incluyeron pacientes de 0 a 18 años de edad ingresados en el AC del 

Hospital Sant Joan de Déu. La técnica de muestreo fue no probabilística 

y consecutiva estratificada por edad incluyendo a todos los sujetos que 

cumplían los criterios de selección. Teniendo en cuenta que la población 

de estudio era de 1497 pacientes, que era el total de ingresos en el AC 

contexto de estudio durante el año 2016 se realizó el cálculo del 

tamaño muestralvii. Se determinó que se precisaba, para estimar con 

                                                           
vii Para el cálculo de la muestra se empleó el programa online del cálculo del tamaño muestral GRANMO versión 7.12 para dos 
medias independientes [acceso: 01/03/2018]. Disponible en: https://www.imim.cat/ofertadeserveis/software-public/granmo/. Se 

https://www.imim.cat/ofertadeserveis/software-public/granmo/
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una confianza del 95% y una precisión 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 distribuyó a partir de 

afijación proporcional según los 5 grupos de edad preestablecidos (ver 

la clasificación establecida en la variable edad). Se seleccionaron de 

forma consecutiva a todos los pacientes pediátricos que ingresaron en 

el AC y que cumplían las siguientes criterios: 

Criterios de inclusión: 

  Pacientes pediátricos ingresados en el AC del Hospital Sant Joan 

de Déu dentro del período de validación del cuestionario y 

posterior análisis del grado de confort.  

  Aceptación y firma del consentimiento informado por parte de 

los representantes legales y, en el caso del menor maduro, 

aceptación/asentimiento del sujeto.   

Criterios de exclusión: 

 Administración de relajante muscular de forma continua que 

limite la movilidad del paciente. 

 Pacientes pediátricos ingresados en el AC del Hospital Sant Joan 

de Déu que se encontraban en una situación terminal.  

 Barrera idiomática que dificultará la valoración del confort con el 

paciente y/o su familia.  

En relación a la fase de adaptación transcultural al español de la Comfort 

Behavior Scale los criterios de inclusión de los profesionales sanitarios 

que colaboraron fueron:  

 Dominio nativo de ambas lenguas (español-inglés).  

 Experiencia laboral de mínima de 5 años en el campo pediátrico.  

4.4. Variables de estudio:  

4.4.1. Sociodemográficas:  

4.4.1.1 Edad: registrada por fecha de nacimiento y analizada 

posteriormente según 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 Organización Mundial de la Salud (OMS) para la etapa 

infantil, variable cualitativa, nominal, politómica: 

1. Recién nacidos a término (0-28 días) 

2. Lactantes y niños de corta edad (de 1 mes a 2 años) 

3. Preescolar (de 3 a 5 años) 

4. Escolar (de 6 a 12 años) 

5. Adolescente (a partir de los 12 años) 

4.4.1.2 Sexo, variable cualitativa, nominal y dicotómica:  

1. Niño 

2. Niña 

4.4.1.3 Unidad de procedencia, variable cualitativa, nominal y 

dicotómica, diferenciando entre:  

1. Unidad de Cuidados Intensivos Pediátricos 

2. Unidad de Semicríticos Pediátricos 

4.4.1.4  Familiar acompañante, variable cualitativa, nominal y 

politómica:  

 1. Madre 

 2. Padre 

 3. Otros familiares / Tutor legal 

4.4.1.5  Edad del acompañante familiar, registrada y analizada en 

años, variable cuantitativa continua 

4.4.1.6  Nivel de estudios del familiar, variable cualitativa, nominal y 

politómica, teniendo en cuenta:  

1. No estudios 

2. Estudios básicos 

3. Formación profesional 

4. Estudios universitarios 

4.4.1.7  Profesión u ocupación familiarviii, variable cualitativa, nominal 

y politómica. Las categorías son:  

1. Profesionales 

                                                           
viii Profesiones extraídas de la Clasificación Nacional de Ocupaciones del 2011 diseñada por el Instituto Nacional de Estadística (INE) 
[acceso 25/02/2016].  
Disponible en: http://www.ine.es/jaxi/menu.do?type=pcaxis&path=%2Ft40%2Fcno11%2F&file=inebase&L=0 
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2. Técnicos o afines 

3. Gerentes, administrativos o directores 

4. Empleados de oficina 

5. Vendedores 

6. Agricultores 

7. Ganaderos 

8. Pescaderos o afines 

9. Conductores 

10.  Artesanos u operarios 

11. Obreros o jornaleros 

12. Otros 

4.4.1.8  Diagnóstico médico de ingreso en el ACix, variable cualitativa, 

nominal y politómica, registrado por grupos patológicos. 

Posteriormente, se agruparon diferenciando entre 

diagnóstico médico y quirúrgico y por subespecialidades: 

1. Patología respiratoria 

2. Patología post quirúrgica 

3. Patología infecciosa 

4. Patología oncológica 

5. Otras causas 

4.4.1.9  Tipo de sedoanalgesia, variable cualitativa, nominal y 

politómica, diferenciando entre:  

1. Cloruro Mórfico® 

2. Fentanilo® 

3. Midazolam® 

4. Propofol® 

5. Sinogan (gotas) ® 

6. Diazepan® 

7. Clonidina® 

8. Remifentanilo® 

                                                           
ix Se incluyen estas patologías por ser las que más ingresos conllevan en el contexto de estudio. 
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9. Largactil® 

10. Fentanilo ® y Midazolam ® 

11. Fentanilo®, Midazolam® y Cisatracurio® 

12. Cloruro Mórfico®, Diazepam® y   Largactil® 

13. Sinogan ® e Hidrato de Cloral® 

14. Propofol® y Cloruro Mórfico® 

15. Propofol® y Fentanilo® 

16. Midazolam® y Propofol® 

17. No sedación 

4.4.1.10  Horas de ingreso en el AC, variable cuantitativa continua 

4.4.1.11  Días de estancia en el AC, variable cuantitativa continua 

4.4.2 Dimensiones del confort, variable cualitativa, nominal y politómica: 

4.4.2.1 Física y psicológica (Comfort Behavior Scale): 

1. Alerta: 

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

entorno) 

2.  Sueño superficial (ojos cerrados, responde ocasionalmente) 

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

4.  Despierto y consciente (reactivo al entorno) 

5.  Despierto y alerta excesiva (respuestas exageradas a los estímulos del 

entorno) 

2. Calma/ agitación: 

1. Tranquilo (el niño 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. Pánico (gran angustia) 

3. Respuesta respiratoria (sólo en ventilados mecánicamente): 

1. Sin respiración espontánea / no respira espontáneamente 

2. Respiración espontánea y del respirador 

3. Inquietud o resistencia al respirador / desadaptado 

4. Respira de forma activa contra el respirador / tose frecuentemente 

5. Lucha contra el respirador 

4. Llanto (sólo en niños con ventilación no invasiva o respiración 

espontánea):  
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1. Respiración tranquila, sin llanto 

2. Algún sollozo o queja ocasional 

3. Lloriqueo (sonido monótono) / queja continua 

4. Llanto 

5. Grita o chilla 

5. Movimiento físico: 

1. Sin movimiento 

2. Movimientos ligeros ocasionales 

3. Movimientos ligeros frecuentes 

4. Movimientos vigorosos limitados a las extremidades 

5. Movimientos vigorosos que incluyen torso y cabeza 

6. Tono muscular: 

1. Músculos totalmente relajados, sin tono muscular 

2. Tono muscular disminuido, menor resistencia a la habitual 

3. Tono muscular normal 

4. Tono muscular aumentado con flexión de los dedos de manos y pies 

5. Rigidez muscular extrema con flexión de los dedos de las manos y pies 

7. Tensión facial: 

1. Musculatura facial completamente relajada 

2. Tono muscular facial normal 

3. Tensión evidente en músculos faciales (no mantenida), frunce el ceño 

4. Tensión evidente en musculatura facial (mantenida) 

5. Músculos faciales en tensión y con muecas 

4.4.2.2 Ambiental, variable cualitativa, nominal y politómica: 

1. El ruido ambiental se registró en números absolutos y, para el 

posterior análisis, se categorizó según la siguiente clasificación 

específicamente planteada para el presente estudio teniendo en 

cuenta la normativa europeax: 

1. < a 45 decibelios (dB) 

2. De 46 a 50 dB 

3. De 51 a 55 dB 

4. De 56 a 60 dB  

5. > a 61 dB 

 

 

                                                           
x Clasificación establecida teniendo en cuenta las recomendaciones de la Agencia de Protección Medioambiental de Estados 
Unidos y las de la World Health Organization (WHO) guidelines. 
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2. Iluminanciaxi: 

1. Luz natural / luz apagada 

2. Luz cálida regulada a media potencia 

3. Luz blanca / fría sin posibilidad de regulación o luz cálida a máxima 

intensidad 

3. Temperatura corporal del niño: registrada en números absolutos 

empleando para ello un termómetro digital y, para el posterior 

análisis, categorizada según la siguiente clasificación: 

1. Normotermia (35,5-37ºC) 

2. Febrícula (37,1-38ºC) 

3. Fiebre (38,1-39ºC) / Hipotermia leve (35,4-35ºC) 

4. Fiebre alta (>39,1ºC) / Hipotermia moderada (< 34,9ºC) 

4.4.2.3 Social, variable cualitativa, nominal y dicotómica: 

1. Presencia de familiares: 

1. Presencia de familiares / cuidadores cercanos junto al niño 

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

 

4.4.3 Valoración del dolor, variable cualitativa, nominal y politómica, 

mediante el empleo de las escalas validadas de la figura 5 (ver punto 

1.4.4 del apartado de Introducción) y clasificándose en: 

1. No dolor 

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 dicotómica: 

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 politómica. Las categorías son: mañana, tarde o noche. 

 

 

                                                           
xi A la hora de establecer la relación entre confort/disconfort y tipo de luz se tuvo en cuenta que, según el Instituto para la 
Diversificación y Ahorro de Energía (DAE) y el Comité Español de Iluminación (CEI), el color de la luz queda definido mediante la 
temperatura de color (determinada en grados Kelvin). Teniendo este parámetro en consideración, la luz fría corresponde a tonos 
blancos superiores a 5.000 grados Kelvin (fluorescente), mientras que la cálida corresponde a tonos amarillos inferiores a 3.300 
grados Kelvin (bombilla halógena). 



 73 

4.5 Instrumentos  

En el presente estudio se emplearon para la recogida de datos un formulario ad hoc y 

la escala CBS previamente adaptada al español. El formato que se utilizó fue en versión 

papel (anexo 7). En la parte inicial se incluía información que debía facilitarse al niño o 

al familiar/representante legal conforme concedía el consentimiento informado de 

participación libre y voluntaria en la investigación. 

En relación al formulario, éste incluía dos hojas. La primera de ellas recogía datos 

sociodemográficos y clínicos del paciente y su familiar y contenía un total de 12 

preguntas cerradas con diversas opciones cada una de ellas. En la segunda página 

figuraba la escala Comfort Behavior Scale-Versión española que, en la misma línea de 

lo citado en apartados anteriores donde se hace una descripción del tipo y 

características de la escala, se trata de un instrumento que está constituido por 6 

ítems, valorados cada uno de ellos mediante una escala tipo Likert de 1 a 5. El tiempo 

estimado de administración de los dos instrumentos fue de unos 2-3 minutos, 

teniendo en cuenta que la administración la hacía un profesional que debía valorar en 

el niño/a todos y cada uno de los parámetros que forman parte de cada instrumento. 

A la vez, se incluyó 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 dividió en tres 

columnas, diferenciando entre los tres períodos de recogida de datos o turnos 

laborales (mañana, tarde y noche).  

 

4.6 Procedimiento 

El procedimiento metodológico de adaptación transcultural y validación de la Comfort 

behavior Scale se llevó a cabo teniendo en cuenta the Consensus-Based Standards for 

the Selection of Health Measurement Instruments (COSMIN) guideline162 y contempla 

las siguientes fases: 

 

4.6.1.- Proceso de adaptación transcultural al español de la escala Comfort Behavior 

Scale y validación de contenido  

En esta primera fase,  tras una búsqueda bibliográfica 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 estableció la 

finalidad de la escala encontrada (Comfort Behavior Scale), la estructura, el contenido, 

los ítems y la forma de evaluarlos, así como los datos psicométricos de fiabilidad y 

validez del instrumento a adaptar163,164. Tras finalizar el proceso conceptual, se 

procedió a la adaptación transcultural al español de la Comfort Behavior Scale165-169. 

 

Proceso de adaptación transcultural de la Comfort Behavior Scale 

La metodología empleada para dicho procedimiento fue la de traducción- retraducción 

(semántica y no literal) por parte de dos profesionales sanitarios bilingües siguiendo 

las recomendaciones planteadas por la Comisión Internacional de Test (anexo 

8)164,166,167,170,171. A pesar de que existen diversos métodos para realizar este proceso, 

el de traducción-retraducción es el que se considera más completo y el que garantiza 

una mayor calidad a los instrumentos que se adaptan de una cultura a otra172. 

Se contactó vía teléfono y correo electrónico con las dos profesionales encargadas 

de traducir la escala del inglés al español, explicándoles la finalidad del estudio y la 

voluntariedad de su participación en él. Tras la aceptación de formar parte del mismo, 

se les remitió vía correo electrónico la escala original para que procedieran a traducirla 

al español. A la vez, se les solicitó a ambas traductoras que puntuasen del 0 al 10 la 

dificultad en cada ítem de encontrar una expresión conceptualmente equivalente172 

para así evitar problemas posteriores de mal entendimiento y mala 

cumplimentación173-176.Transcurrido este proceso, se realizó una reunión conjunta 

entre el investigador principal y ambas traductoras para crear la versión 1.0 de la 

Comfort Behavior Scale - Versión española.  

Posteriormente, se procedió a realizar la retraducción o traducción a la inversa. Se 

seleccionaron de nuevo dos profesionales sanitarios bilingües que, teniendo en cuenta 

los mismos criterios de inclusión comentados anteriormente y sin conocer la escala 

original, procedieron a traducir la versión española 1.0 de nuevo al inglés. El 

procedimiento empleado fue exactamente el mismo que en la etapa de traducción de 

la escala al español. Una vez finalizado, se realizó una nueva reunión, se unificaron 

criterios y se consensuó entre el equipo investigador y las traductoras la versión 1.1 

retraducida al inglés de la escala.  
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Una vez finalizado el proceso de traducción-retracción se realizó una reunión conjunta 

entre las cuatro personas implicadas en el proceso de traducción-retraducción, dos 

profesionales sanitarios relacionados con el contexto de estudio y el investigador 

principal para analizar cualitativamente el instrumento. En este encuentro se creó la 

versión 2.0 de la Comfort Behavior Scale - Versión española. 

 

Proceso de validación de contenido de la Comfort Behavior Scale 

Establecida la versión adaptada de la Comfort Behavior Scale, se continuó con el 

proceso de validación de contenido, optando para su determinación por una 

aproximación metodológica mixta (cuantitativa-cualitativa)177,178.  

En primer lugar se diseñó 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/ítem de la escala para valorar el confort pediátrico 

(anexo 9). Para mejorar la precisión de los datos obtenidos y asegurar la validez tanto 

interna como externa del instrumento, dicho cuestionario se administró 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 Corporació 

Sanitària Parc Taulí). Además, se obtuvieron datos sociodemográficos de las personas 

que colaboraron (profesión, años de profesión, hospital donde ejerce la actividad 

asistencial y unidad asistencial) y se plantearon 2 preguntas abiertas: 

1. ¿Existe algún dominio o ítem de la escala en el que mejoría el redactado? 

2. En caso afirmativo: ¿qué dominio/ítem modificaría y cómo lo plantearía? 

Finalmente, se solicitó a los profesionales que contestaron la encuesta que valorarán si 

la escala que se pretendía validar era ágil a la hora de ser aplicada en la práctica clínica 

asistencial diaria mediante una pregunta dicotómica (Sí/No) y que dieran una 

puntuación (también de 0 a 10) sobre la relevancia/pertinencia de valorar ítems de 

confort ambiental y social: el ruido y la luz ambiental de las unidades de críticos, la 

temperatura corporal del paciente y la presencia de familiares.  

Para el posterior análisis de los datos extraídos de las encuestas contestadas y el 

consiguiente cálculo del índice de validez de cada ítem y el índice 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 selección de la muestra en esta fase de validez de contenido 

cuantitativa se detallan en la tabla 15.  

 

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

determinación de la validez de contenido cuantitativa 

 

CRITERIOS SELECCIÓN CENTROS HOSPITALARIOS CRITERIOS SELECCIÓN PERSONAL ASISTENCIAL 

Hospital que, por infraestructura y capacidad, sea 

considerado como de IIB o tercer nivel asistencial. 

Personal médico y/o de enfermería con una 

experiencia mínima de 2 años de antigüedad en el 

manejo del paciente crítico pediátrico. 

Centro sanitario que disponga de una Unidad de 

Cuidados Intensivos Pediátricos. 

 

Aceptación del consentimiento informado para 

participar en el proceso de validación de 

contenido. 

 

FUENTE: Elaboración propia 

 

Junto al cuestionario, se creó una hoja informativa en la que se aportaban datos sobre 

el estudio y sobre la finalidad y objetivos del mismo. A la vez, se diseñó un 

consentimiento informado para preservar en todo momento la normativa existente 

entorno a la protección de datos de carácter individual. Para poder llegar al máximo de 

profesionales de los diversos hospitales seleccionados, se diseñaron dos vías de envío 

del cuestionario (en papel y online -creado mediante el programa google forms®-) y 

era la persona colaboradora la que decidía qué método deseaba emplear a la hora de 

contestarlo. Los 50 profesionales colaboradores dispusieron de 15 días para realizar la 

encuesta. 

Una vez obtenidas todas las encuestas calculó el índice de validez de contenido de 

los ítems o item level content validity index (I-CVI), que debía ser superior a 0,78 para 

ser considerado aceptable, y el índice de validez de contenido de la escala o scale level 

content validity index (S-CVI), que debía obtener valores por encima de 0,80, según la 

metodología planteada por Lynn (1986) y Polit y Tatano (2006)179-181. Las fórmulas que 

se emplearon fueron las siguientes: 
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 Índice de validez de contenido de los ítems o Item level content validity 

index (I-CVI): 

Total de expertos que valoraron el ítem con un 3 o 4 

 

Total de expertos que colaboraron en la valoración de contenido 

 Índice 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 valoración de contenido 

 

En una segunda fase de validación de contenido, se empleó un análisis cualitativo. En 

ella, se expuso a la valoración de expertos el total de factores e ítems de la escala182-185. 

En esta etapa, se realizaron dos reuniones con expertos siguiendo las 

recomendaciones establecidas por el metodología Delphi165,186-189 y Polit y Beck190, que 

recomiendan un mínimo de cinco profesionales, se seleccionaron a seis profesionales 

sanitarios (4 pediatras y 2 enfermeras).  

El contacto con los profesionales sanitarios que acudieron a la reunión de expertos 

se estableció vía correo electrónico. Posteriormente, se les proporcionó el instrumento 

a valorar para que pudieran leerlo previamente y que el encuentro fuera más 

productivo. La reunión conjunta con los 6 expertos y el investigador principal se realizó 

en una sala del Hospital Sant Joan de Déu de Barcelona y tuvo una duración de una 

hora. En primer lugar, se volvió a explicar el objetivo de la misma y se solicitó a los 

participantes consentimiento por escrito para poder grabar el encuentro. Una vez 

finalizada la reunión, se transcribió la grabación, analizó temáticamente el discurso y 

se modificaron los aspectos cualitativos de la Comfort Behavior Scale – Versión 

española que se creyeron necesarios.  

Posteriormente, se valoró de nuevo cualitativamente el instrumento en un segunda 

reunión en la que participaron 10 enfermeras especialistas en Pediatría con más de 10 

años de experiencia laboral y dos pediatras adjuntos del contexto de estudio con más 

de 20 años de experiencia profesional. Además, se invitó a este encuentro a la madre 

de un niño ingresado en la unidad contexto de estudio durante más de 3 meses y a tres 

adolescentes y ex pacientes del Área de Críticos para que mediante su experiencia 
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dieran su opinión al instrumento. La reunión tuvo lugar en una sala contigua a la 

Unidad de Cuidados Intensivos Pediátricos del hospital anteriormente comentado y 

tuvo una duración de 1h y 30’ y, al igual que en el primer encuentro, se solicitó 

permiso para su grabación. Se explicó el objetivo del proyecto, contextualizándolo, se 

indagó sobre el significado de confort y, finalmente, se estableció una valoración 

conjunta del instrumento que se pretendía validar. De igual manera que se había 

realizado anteriormente, al finalizar la reunión se transcribió la información, analizó 

temáticamente el discurso y se modificaron en el instrumento los aspectos que se 

creyeron necesarios.  

Las fases, así como las actividades realizadas en cada una de las reuniones 

cualitativas, se plantean en la figura 9. 

Todo el proceso de validación de contenido tuvo una duración de 5 meses (marzo-

junio de 2016) y tras este procedimiento, se obtuvo la versión 3 de la Comfort Behavior 

Scale- Versión española. 

 

Figura 9: Secuencia de la fase cualitativa de validez de contenido según Metodología Delphi 

 

 

FUENTE: Elaboración propia 

 

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

1. Traducción y retraducción 

de la Comfort Behavior 

Scale 

2. Composición del grupo 

coordinador 

3. Realización de la fase 

cuantitativa 

4. Análisis y discusión grupo 

coordinador y creación de 

la 1ª versión de la escala 

5. Formulación de 

cuestiones a tratar en 

grupos de discusión 

6. Selección y contacto con 

expertos 

 

1. Valoración de los 6 expertos 

de la primera versión de la 

escala 

2. Realización del análisis y 

modificación de los ítems 

por parte del grupo 

coordinador 

3. 2ª versión de la escala de 

confort de paciente crítico 

1. Valoración por parte de 

los 12 profesionales 

sanitarios expertos, 

madre y 3 ex pacientes  

de la segunda versión de 

la escala 

2. Realización del análisis y 

modificación de los ítems 

por parte del grupo 

coordinador 

3. Creación de la versión 

definitiva de la escala de 

confort 

4. Finalización del proceso 

de validación de 

contenido 
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Prueba piloto de la Comfort Behavior Scale-Versión española 

Una vez establecida la validez de contenido de la escala se realizó una prueba piloto 

donde 2 profesionales de enfermería de cada turno (mañana, tarde y noche) y de 

forma simultáneamente administraron la escala al 25% de la muestra total necesaria 

para validarla (50 pacientes ingresados en la unidad de críticos) con la finalidad de 

identificar la correcta comprensión, categorización, orden interno lógico así como 

determinar los problemas de resistencia de los profesionales y el tiempo empleado en 

su cumplimentación174. Dicha prueba piloto tuvo una duración de un mes (julio de 

2016) y una vez concluida se constató que no existieron problemas en este sentido, 

por lo que se dió por finalizado el proceso de adaptación transcultural al español y 

validación de contenido de la Comfort Behavior Scale-Versión española.  

Toda la metodología empleada a la hora de adaptar transculturalmente al español y 

realizar la validación de contenido de la Comfort Behavior Scale-Versión española (CBS-

ES) se detalla en la figura 10.  
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Figura 10.- Proceso de adaptación transcultural al español y validación de contenido de la Comfort 

Behavior Scale-Versión española 

 

 

 

 

 

FUENTE: Elaboración propia 
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4.6.2.- Proceso de validación de constructo de la Comfort Behavior Scale-Versión 

española y determinación de niveles de disconfort 

En esta segunda fase y con la finalidad de validar la Comfort Behavior-Scale - Versión 

española y poder determinar la correlación interobservador, se seleccionaron a dos 

profesionales de enfermería de cada turno laboral con un mínimo de 2 años de 

experiencia en la unidad a las que se les explicó: objetivos del estudio, instrumento y 

forma de cumplimentarlo.  

Teniendo en cuenta la población de estudio y el cálculo muestral determinado 

previamente, se procedió a administrar la escala una vez por turno y de forma 

simultánea por ambos profesionales de enfermería. Posteriormente, se realizaron las 

pruebas estadísticas necesarias con la finalidad de determinar173: 

1.- Fiabilidad191-193: 

i. Consistencia interna: mediante el Alpha de Cronbach, la cual fue válida 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 índices Kappa de Cohen. Los valores de referencia 

fueron los siguientes175: 

 

 

 

 

 

 

 

2.- Validez: grado en que el instrumento mide aquello que ha de medir y sirve 

para el propósito para el que se construyó194:  

- Validez del contenido (ver punto 4.6.1).  

- Validez del constructo: grado en que el instrumento refleja la teoría del 

fenómeno o el concepto, es decir, que las medidas obtenidas puedan ser 

consideradas y utilizadas como medición del fenómeno. Para ello se llevó a 

VALOR ÍNDICE KAPPA COHEN FUERZA DE CONCORDANCIA 

< 0,20 POBRE 

0,21 – 0,40 DÉBIL 

0,41 – 0,60 MODERADA 

0,61 – 0,80 BUENA 

0,81 – 1,00 MUY BUENA 
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cabo un análisis factorial de todos los ítems, se determinaron las dimensiones 

del constructo y se contrastó con un análisis factorial confirmatorio. 

- La falta de un cuestionario gold standard en versión española que valore el 

confort del paciente crítico pediátrico impidió el análisis de la validez de criterio 

en el contexto del presente estudio.  

 

Proceso para la determinación de los niveles de disconfort del paciente crítico 

pediátrico   

Finalmente, se seleccionaron dos profesionales de enfermería por turno (mañana, 

tarde, noche y fines de semana) y se llevó a cabo una formación específica de dos 

horas de duración. La instrucción consistió en una reunión conjunta junto con el 

investigador principal que se inició con una breve explicación teórica sobre el concepto 

de confort en el contexto del paciente crítico pediátrico, así como de la Comfort 

Theory. Seguidamente, se explicó el objetivo principal de la investigación, se mostró 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 relación al 

entendimiento de algún ítem o la forma de cumplimentar la escala, cada miembro del 

equipo colaborador realizó una determinación del grado de confort de un paciente 

ingresado en el AC empleando para ello la Comfort Behavior Scale-Versión española. 

Una vez finalizada la formación teórico-práctica, se establecieron tres franjas 

temporales para administrar el instrumento: mañana, tarde y noche durante dos días 

consecutivos por paciente. 

 

4.7.- ANÁLISIS ESTADÍSTICO  

Los datos recogidos fueron almacenados en una base de datos creada con el programa 

Excel de Microsoft® y su uso se realizó siempre preservando la intimidad del paciente. 

Para el manejo y análisis estadístico de todos los datos se utilizó el software SPSS® v 

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

 

Análisis descriptivo 

Las variables numéricas se describieron mediante estadísticos descriptivos (media, 

desviación típica, mediana y cuartiles) y se representaron gráficamente mediante el 
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histograma de frecuencias, y las variables categóricas, mediante su tabla de 

frecuencias con porcentajes y gráfico de barras. Con la finalidad de comparar los 

valores de una variable numérica entre muestras apareadas, se utilizó la prueba de 

Wilcoxon para dos muestras, y la de Friedman para más de dos muestras. En el caso de 

dos muestras independientes, se empleó la prueba U de Mann-Whitney, y para más de 

dos muestras, la de Kruskal-Wallis. Para contrastar si había dependencia entre dos 

variables categóricas, se realizó el test chi-cuadrado, y en el caso de dos variables 

numéricas, la correlación de Spearman. 

 

Análisis métrico de la Comfort Behavior Scale-Versión española 

Para el determinar la fiabilidad, se evaluó la consistencia interna mediante el 

coeficiente alfa de Cronbach de la escala y de cada dimensión (el cual fue válido 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 ítem de dos 

observadores diferentes en el mismo individuo. Además, para determinar la validez de 

la escala y, teniendo en cuenta los postulados planteados por Satorra y Bentler en 

2001195, se llevó a cabo un análisis factorial empleando para ello la regresión robusta 

mediante el cálculo de las medias de los mínimos cuadrados o el Robust Unweighted 

Least Squares (RULS) como método de estimación, y la matriz de correlación policórica 

como matriz de base. El número de factores del instrumento se determinó mediante el 

Método de Análisis Paralelo, empleando el Índice de ajuste comparativo o 

Comparative Factor Index (CFI >0,90), el Índice de Tucker-Lewis o Tucker-Lewis Index 

(TLI >0,90) y la Raíz cuadrada del error medio cuadrático o Root Mean Square Error of 

Approximation (RMSEA <0,08). Los índices de ajuste se consideraron satisfactorios 

teniendo en consideración los criterios establecidos por Ullman en 2006196. Las 

comparaciones en los modelos encontrados se realizó mediante el S-B 2 tests 

planteados por Satorra y Bentler en 2001195. En primer lugar, se llevó a cabo una 

determinación del modelo de ajuste para los dos factores latentes encontrados. Una 

vez se determinó el mejor modelo de ajuste para el instrumento, éste fue modificado 

teniendo en cuenta las correlaciones establecidas con los términos de error de la 

regresión.  
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Análisis de la capacidad predictiva de la Comfort Behavior Scale-Versión española en 

relación al dolor 

Para determinar la eficiencia de una variable numérica (la escala) como predictor de 

otra variable binaria (el dolor), se calculó la curva ROC (Receiver Operating 

Characteristic) asociada con la sensibilidad y especificidad correspondiente a cada 

posible punto de corte.  

En todas las pruebas se asumió un nivel de confianza del 95% y se consideraron que 

los datos obtenidos fueron estadísticamente significativos si obtenían una p-valor < 

0,05197. 

 

4.8.- CONSIDERACIONES ÉTICAS 

En primer lugar y, previo al inicio de la investigación, se solicitaron los permisos a la 

dirección enfermera y al Comité de Ética e Investigación Clínica del hospital donde se 

llevó a cabo el estudio (anexos 3 y 4) y a la Comisión de Bioética de la Universidad de 

Barcelona (anexo 5). Se solicitó la autorización por escrito para la realización de la 

investigación a la autora principal de la Comfort Behavior Scale, Monique van Dijk, 

anexo 6.  

Además, en la presente investigación se tuvieron en cuenta los principios 

establecidos en la Declaración de Helsinki y posteriores enmiendas (2009) así como los 

del Informe Belmont (principios de autonomía, beneficencia, no maleficencia y 

justicia).  

Durante el proceso se recogida de datos, se informó de forma oral y por escrito de 

la finalidad de la investigación y se solicitó el consentimiento informado voluntario del 

niño maduro/madre-padre-tutor legal (ver anexo 7). Es importante remarcar en este 

punto que cuando se analiza una muestra compuesta por pacientes pediátricos, en 

todo momento ha de primar la Ley Orgánica 1/1996 de protección jurídica del menor, 

la ley 41/2002 básica y reguladora de la autonomía del paciente y de derechos y 

obligaciones en materia de información y documentación clínica, y los preceptos de la 

Ley Orgánica 8/2015 de 22 de julio de modificación del sistema de protección de la 

infancia y la adolescencia, ya que es ahí donde se establece la obligación de tener en 

cuenta en todo momento la opinión del menor maduro, hecho que se tuvo en 
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consideración en la presente investigación. Por tanto, todos los mayores de 12 años 

cuyos padres dieron su consentimiento fueron informados del estudio.  

La participación en el estudio fue en todo momento voluntaria y el paciente y/o 

familia contó con la suficiente información mediante el consentimiento informado. 

Todos los datos tuvieron un carácter confidencial y el manejo de la información se 

realizó preservando la intimidad mediante la codificación de cada sujeto para el 

tratamiento estadístico de los datos, así como teniendo en cuenta los propósitos que 

plantea el reglamento UE 2016/679 del Parlamento Europeo y del Consejo de 27 de 

abril de 2016 relativo a la protección de datos personales y la libre circulación de datos 

y la Ley Orgánica 3/2018 de 5 de diciembre de Protección de Datos Personales y 

garantía de derechos digitales.  
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5.- RESULTADOS 

5.1.- Características 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 niños con una mediana de edad de 5,07 años (0,9-11,7). El 94,9% (n=295) 

de los pacientes estaban ingresados en una Unidad de Cuidados Intensivos Pediátricos 

(UCIP) y el 5,1% (n=16) en la Unidad de Semicríticos Pediátricos (USCP). El diagnóstico 

médico que motivó más ingresos en el AC fue el post quirúrgico, en un 60,1% (n=187), 

siendo la cirugía cardíaca (14,4%, n=44) y la escoliosis idiopática (10,9%, n=34) las más 

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 centígrados del total de la muestra (n=311) 

 

 

 

El 77,2% (n=240) no tenían dolor (figura 12) y a un 65,9% (n=205) se les estaba 

administrando algún tipo de sedoanalgesia, siendo el Cloruro Mórfico® (22,5%, n=70) y 

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

 

El 96,1% (n=209) de los pacientes estaban acompañados por algún familiar en el 

momento de la determinación del grado de disconfort, en un 63,7% (n=198) por la 

madre. La edad media familiar fue de 39,41±7,31 años, la mayoría tenían estudios 

universitarios (37,6%, n=117) y la profesión familiar más habitual fue la de 

profesionales calificados (34,1%, n=106). 

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

detalladamente las características sociodemográficas de los sujetos de estudio.  
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Tabla 16.- Características sociodemográficas y clínicas de la muestra (n=311) 

 

a Frecuencia y porcentaje 
b Mediana y amplitud intercuartil (95% intervalo de confianza) 

c Media y desviación estándar (95% intervalo de confianza) 
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5.2.- Características métricas de la Comfort Behavior Scale-Versión española   

5.2.1.- Proceso de traducción-retraducción de la Comfort Behavior Scale al 

español 

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

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

 

Tabla 17.- Perfil de los profesionales sanitarios que realizaron el proceso de traducción-retraducción de 

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

que colaboraron. 

 

 

 

PERFIL PROFESIONALES SANITARIOS QUE 

REALIZARON TRADUCCIÓN 

 

 

PERFIL PROFESIONALES SANITARIOS QUE 

REALIZARON RETRADUCCIÓN 

 

1.- Diplomada en enfermería por la Universidad de 

Sothampton (Reino Unido). Enfermera especialista 

en Pediatría y máster en Pediatría. Experiencia 

profesional durante más de 8 años formándose 

profesionalmente y trabajando en el Reino Unido. 

Actualmente, enfermera de gestión de servicios de 

terapia respiratoria para una multinacional.  

 

 

1.- Diplomada en enfermería por la Universidad de 

Barcelona. Máster en Pediatría y enfermera 

especialista en Pediatría por el Reino Unido. Desde 

los últimos 6 años, enfermera asistencial en el Área 

de Neonatología y Pediatría de un hospital 

pediátrico del Reino Unido.  

 

2.- Licenciada en Medicina y Cirugía por la 

Universidad de Barcelona en 1995. Pediatra desde el 

año 1998. Nivel proficiency (Cambridge) de inglés, 

profesora de dicha lengua y diversas estancias 

formativas y profesionales en Reino Unido. 

Actualmente, adjunta del Área Básica de Salud de 

Lérida.  

 

 

2.- Licenciada en Medicina y Cirugía por la 

Universidad de Barcelona. Pediatra desde el año 

2004 con amplia experiencia en el manejo del 

paciente crítico pediátrico Actualmente, Consultant 

Intensivist en un hospital pediátrico referente del 

Reino Unido. 
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Tabla 18.- Perfil profesional del comité de expertos 

 

 

PERFIL PROFESIONALES PEDIATRAS 

 

PERFIL PROFESIONALES ENFERMERAS 

 

1.- Licenciado en Medicina y Cirugía por la Universidad 

de Barcelona en 1983. Pediatra desde 1988 con amplia 

experiencia en el manejo integral del paciente crítico 

pediátrico. Doctor en Medicina en 1995. Desde el 2012, 

Jefe del Área de Críticos del Hospital Sant Joan de Déu 

de Barcelona. Presidente de la Sociedad Española de 

Cuidados Intensivos Pediátricos y miembro del Instituto 

Borja de Bioética (Universidad Ramon Llull).  

 

2.-  Licenciada en Medicina y Cirugía por la Universidad 

de Barcelona en 1994. Pediatra desde el año 1998 con 

amplia experiencia en el manejo del paciente crítico 

pediátrico. Miembro numerario de la Asociación 

Española de Pediatría (AEP) y de la Sociedad Española 

de Cuidados Intensivos Pediátricos (SECIP). Doctora en 

Medicina y Cirugía por la Universidad de Barcelona 

desde el 2004, actualmente directora de tesis.  

 

3.-  Licenciada en Medicina y Cirugía por la Universidad 

de Barcelona en 1998. Pediatra desde el año 2003 con 

más de 13 años de experiencia en el manejo del 

paciente crítico pediátrico. Doctora desde 2016 en 

Medicina y Cirugía por la Universidad de Barcelona.  

Actualmente, pediatra adjunto del Área de Críticos del 

Hospital Sant Joan de Déu de Barcelona. 

 

4.-  Licenciado en Medicina y Cirugía por la Universidad 

de Barcelona en 2000. Pediatra desde el año 2005 con 

amplia experiencia en el manejo del paciente crítico 

pediátrico. Doctor en Medicina y Cirugía por la 

Universidad de Barcelona en 2017. Médico adjunto del 

Área de Críticos y del Sistema de Emergencias 

Pediátricas del Hospital Sant Joan de Déu de Barcelona.  

 

1.- Diplomada en enfermería por la Universidad de 

Barcelona en 1982. Enfermera especialista en Salud 

laboral y en Pediatría. Desde hace 34 años enfermera 

asistencial del Área de Críticos del Hospital Sant Joan de 

Déu de Barcelona.  

 

 

 

 

2.- Diplomada en enfermería en 2010 y Licenciada en 

Psicología en 2014 por la Universidad de Barcelona. 

Máster en Atención Integral al paciente crítico y 

postgrado en paciente crítico pediátrico otorgado por la 

Universidad de Barcelona. Actualmente, y desde el 

2010, enfermera asistencial del Área de Críticos del 

Hospital Sant Joan de Déu de  Barcelona.   
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A partir del proceso de traducción-retraducción descrito anteriormente, las 

puntuaciones globales obtenidas objetivaron que las colaboradoras tuvieron un grado 

de dificultad leve (puntuación de 3 sobre 10) a la hora de llevar a cabo el proceso de 

traducción – retraducción, aumentando hasta moderado (puntuación 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-Versión 

española durante el proceso de traducción retraducción.  

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

española (CBS-ES) 

Tras adaptar transculturalmente la Comfort Behavior Scale, se llevó a cabo el análisis 

de contenido de la misma empleando, en primer lugar, una metodología 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 años trabajando con el 

paciente crítico pediátrico de 10 (1-34). La mayoría 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 Pediátricos y, dos de ellos, en el Servicio de Emergencia Médicas pediátricas 

(tabla 19).  

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

VARIABLE ANALIZADA n 

PROFESIÓN 

 Enfermero/a 

 Pediatra  

 

36 

9 

HOSPITAL 

 Hospital Sant Joan de Déu 

 Hospital Vall D’Hebrón 

 Hospital Santa Creu i Sant Pau 

 Corporació Sanitària Parc Taulí 

 

29 

8 

5 

3 

UNIDAD ASISTENCIAL 

 Unidad de Cuidados Intensivos Pediátricos 

 Servicio Emergencias Médicas Pediátricas 

 

43 

2 
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En el anexo 13 se detallan las puntuaciones obtenidas agrupadas por ítems. Todos 

obtuvieron un I-CVI en relevancia/pertinencia y redactado >0,80 (se destaca en color 

amarillo todos aquellos ítems con un índice >0,78 -aceptables-). Sin embargo, el 

movimiento físico, en su relevancia, obtuvo un valor de 0,76 (revisable), aunque es su 

redactado obtuvo un valor más que adecuado (0,84), de aquí 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 valoración y que 

sirvieron como guía para revisar este ítem en la fase cualitativa fueron: 

- “En los movimientos, me falta saber en cuánto tiempo”. 

- “Es muy inespecífico, ya que puede estar relacionado con la ansiedad y tal y 

como se está valorando no creo que se contemple”. 

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

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

- “Un mismo ítem puede ser valorado positiva o negativamente.  Para mí 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 

incómodo por dolor, porque no puede dormir… Además, ¿en cuánto tiempo se 

valoran los movimientos?”. 

Por lo que se refiere al grado de relevancia y pertinencia de los ítems de confort 

ambiental y social (ruido y luz ambiental del Área de Críticos, temperatura del paciente 

y presencia de familiares), todos obtuvieron un I-ICV >=0,78. El anexo 14 muestra los 

diferentes resultados desglosados por ítem y experto.  

Centrando los resultados en el índice de validez de contenido global de la escala o S-

CVI, ésta obtuvo una puntuación de 0,87 (elevado), tanto para la 

relevancia/pertinencia como para el redactado, garantizando así la validez de 

contenido global del instrumento.  

Para finalizar el análisis de la validez de contenido cuantitativo de la Comfort 

Behavior Scale-Versión española remarcar que el 86,7% de los profesionales que 

contestaron el cuestionario lo valoró como ágil de aplicar en la práctica clínica 

asistencial diaria, y el 80% encontraba que la escala poseía una extensión adecuada 

(figuras 13 y 14). 
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Figura 13: Valoración aplicabilidad práctica de la Comfort Behavior Scale-Versión española 

 

 

Figura 14: Valoración extensión de la escala de Comfort Behavior Scale-Versión española 

                    

 

Del análisis cuantitativo anteriormente comentado se desprendía que el único ítem a 

revisar (no a eliminar) era el de movimiento físico. Durante la fase cualitativa se 

realizaron dos grupos de discusión, de una duración de 1h y 30’ cada uno de ellos. Los 

principales adaptaciones incorporadas en la Comfort Behavior Scale-Versión española 

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- 

Versión española durante los grupos de discusión 

 

A pesar de que los profesionales que colaboraron en la validación cualitativa de 

contenido de la escala propusieron valorar el ítem “Respuesta respiratoria” y el de 



 95 

“Tono muscular” con 4 subítems en lugar de 5, se decide dejar la escala como la 

original, puesto que el proyecto planteado corresponde a una adaptación transcultural 

y no a una modificación de la Comfort Behavior Scale.  

Todos los expertos estuvieron de acuerdo en la relevancia/pertinencia de los ítems 

a tener en cuenta cuando se determine el confort ambiental y social: ruido y luz 

ambiental del Área de Críticos, temperatura del paciente y presencia de familiares 

junto al niño.  

 

5.2.3.- Propiedades métricas de la Comfort Behavior Scale - Versión española  

 

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

El análisis de la consistencia interna de la Comfort Behavior Scale-Versión española 

(CBS-ES) reveló un coeficiente de Alpha de Cronbach, el cual fue de 0,715. Teniendo en 

consideración los grupos etarios preestablecidos, se obtuvieron valores de Alpha de 

Cronbach para recién nacidos de 0,785; lactantes y niños de corta edad de 0,736; 

preescolar de 0,720; escolar de 0,719 y adolescentes de 0,632.  

Todas las correlaciones ítem total fueron superior a 0,30, a excepción del tono 

muscular que obtuvo 0,23. Aún así, al establecer la matriz de interrelaciones entre 

ítems y contrastar si aumentaría la fiabilidad del instrumento al retirarse el ítem de la 

escala se constató que el Alpha de Cronbach aumentaría levemente (0,720), dato que 

no justifica la eliminación del ítem tono muscular del instrumento (tablas 21 y 22). 

 

Tabla 21.- Matriz de correlaciones interelementos de la Comfort Behavior Scale-Versión española  

Ítem Alerta 

 

Calma/ agitación 

 

Respuesta 

respiratoria/ 

Llanto 

Movimiento 

físico 

 

Tono muscular 

 

Tensión facial 

 

Alerta 1,000 ,349 ,230 ,806 ,234 ,380 

Calma/agitación ,349 1,000 ,647 ,445 ,130 ,527 

Respuesta 

respiratoria/ Llanto 

,230 ,647 1,000 ,338 -,056 ,404 

Movimiento físico ,806 ,445 ,338 1,000 ,260 ,420 

Tono muscular ,234 ,130 -,056 ,260 1,000 ,482 

Tensión facial ,380 ,527 ,404 ,420 ,482 1,000 
 



 96 

Tabla 22.- Estadísticos total de los elementos de la Comfort Behavior Scale-Versión española 

Ítem 

Media de la escala si 

se elimina el 

elemento 

 

Varianza de la escala 

si se elimina el 

elemento 

 

Correlación elemento-

total corregida 

 

Alfa de Cronbach si se 

elimina el elemento 

 

Alerta 8,789 3,072 ,614 ,725 

Calma / agitación 9,971 6,194 ,529 ,661 

Respuesta respiratoria / 

Llanto 

9,997 6,965 ,396 ,700 

Movimiento físico 9,558 5,256 ,788 ,579 

Tono muscular 8,341 7,204 ,273 ,720 

Tensión facial 9,188 6,765 ,577 ,676 
 

Por lo que a la correlación interobservador se refiere la gran mayoría de ítems 

obtuvieron índices Kappa >0,60, a excepción de Calma/Agitación (0,54), el tono 

muscular (0,30) y la tensión facial (0,29) (tabla 23). Debido a que se observó 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 según índices Kappa 

Item Índice Kappa 

Alerta 0,723 

Calma/Agitación 0,538 

Respuesta Respiratoria / Llanto 0,675 

Movimiento Físico 0,616 

Tono muscular 0,307 

Tensión Facial 0,294 

                                 

Los índices Kappa obtenidos teniendo en consideración los grupos etarios establecidos 

y, dependiendo del ítem, obtuvieron valores entre 0,30-1 en recién nacidos; 0,51-0,71 

en lactantes y niños 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.- Análisis de la validez de constructo de la CBS-ES  

En primer lugar, se llevó a cabo un análisis factorial exploratorio, empleando el método 

de verosimilitud con rotación varimax, y se observó en la matriz de factores rotados 

como el primer factor, el compuesto por el ítem de “Alerta” y “Movimiento Físico”, 

explica el 27,13% de la varianza, seguido del de “Calma/Agitación” y “Respuesta 

Respiratoria/Llanto” con un 26,03% y el de “Tono Muscular” y “Tensión Facial” con un 

19,44% de la misma. Por tanto, el instrumento español quedó formado por tres 

factores con dos ítems cada uno de ellos: (i) “Alerta” y “Movimiento Físico”; (ii) 

“Calma/Agitación” y “Respuesta Respiratoria/Llano”, y (iii) “Tono Muscular” y “Tensión 

Facial”. En la figura 15 puede observarse el gráfico de sedimentación de los 6 ítems 

incluidos en la versión española de la Comfort Behavior Scale (CBS-ES). La carga 

factorial de cada uno de los ítems fue superior a 0,40, lo que indica una adecuada 

relevancia de los mismos (tabla 24). 

 

 

Figura 15.- Gráfico de sedimentación de la Comfort Behavior Scale - Versión española 
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Tabla 24.- Principales ítems (siguiendo el método de máximo verosimilitud con rotación de normalización 

Varimax con Kaiser) de la Comfort Behavior Scale-Versión española 

 

 

 

 

 

 

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

prueba Rho de Spearman observándose como positivas y significativas entre ellas 

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

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

física y psicológica. 

 

Tabla 25.- Correlación entre los factores de la Comfort Behavior Scale - Versión española 

Rho de Spearman n=311 
Factor 1: Alerta y 

Movimiento físico 

 

Factor 2: Calma y 

Respuesta 

Respiratoria 

 

Factor 3: Tono 

muscular y 

Tensión facial 

 

Factor 1: Alerta y Movimiento físico Coeficiente 

correlación 

1,000 ,334** ,326** 

P-valor - ,000 ,000 

Factor 2: Calma y Respuesta respiratoria Coeficiente de 

correlación 

,334** 1,000 ,213** 

P-valor ,000 - ,000 

Factor 3: Tono muscular y Tensión facial Coeficiente de 

correlación 

,326** ,213** 1,000 

P-valor ,000 ,000 - 
 

       **. La correlación es significativa al nivel 0,01 (bilateral) 

Ítem escala 
Factor 

1 2 3 

Alerta 0,748 0,151 0,197 

Calma/agitación 0,296 0,841 0,219 

Respuesta respiratoria/ Llanto 0,112 0,797 -0,018 

Movimiento físico 0,958 0,233 0,162 

Tono muscular 0,160 -0,079  0,661      

Tensión facial 0,157 0,368 0,784 
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Tabla 26.- Índices de bondad de ajuste* de la Comfort Behavior Scale-Versión española 

 

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

estimación, y la matriz de correlación policórica como matriz de base 

Al representar de forma gráfica el modelo (figura 16), se puede observar como los 

datos que aparecen junto a las flechas que se encuentran entre los círculos más 

oscuros (factores de la escala) y los de color claro (ítems de la escala) indican la carga 

factorial, representado mediante una flecha bidireccional la correlación entre los 

factores. En la parte lateral de las cajas se encuentra el valor obtenido de la varianza 

residual.  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Índice Valor 

Índice de ajuste comparativo o Comparative factor index (CFI) 0,980 

Índice de Tucker-Lewis o Tucker-Lewis Index (TLI) 0,951 

Raíz cuadrada del error medio cuadrático o Root mean square error of approximation (RMSEA) 0,053 

Chi-cuadrado valor 20,81 

P-valor 0,002 
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Figura 16.- Modelo de análisis factorial confirmatorio de la 

Comfort Behavior Scale-Versión española 

 

 

 

5.3.- Niveles de disconfort del paciente crítico pediátrico  

Los scores de disconfort de la Comfort Behavior Scale–Versión española se 

establecieron según los percentiles obtenidos en la distribución 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 crítico pediátrico 

El 49,8% (n=155) de los pacientes estaban con ausencia de disconfort (puntuaciones < 

10 puntos) versus el 50,2% (n=156) que padecían 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-

Versión española. Estos resultados se obtuvieron a partir del análisis de las 
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puntuaciones asignadas por los profesionales, quienes administraban la CBS-ES de 

forma simultánea a cada paciente. 

 

Figura 17: Frecuencia de puntuaciones de disconfort obtenidas (n=311) 

 

Teniendo en cuenta la figura anterior y, aunque el disconfort máximo teórico posible 

se obtiene al otorgar 30 puntos en la CBS-ES, ninguno de los 311 pacientes valorados 

superó los 22 puntos. La clasificación 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 análisis del grado de disconfort del paciente crítico pediátrico por 

días de ingreso, se observó que de los 125 pacientes que tenían observaciones los dos 

días de ingreso registrados, el grado de confort obtenido fue de 10,62±3,08 puntos el 

primer día versus el 11,06±3,92 puntos el segundo, sin significación estadística (W: -

,97; p = 0,33).  

Se llevó a cabo un análisis entre los pacientes que habían estado ingresados < a 1 

día (n=103) y los que habían estado > de 1 día (n=208). Se observó que existía una 

correlación negativa y significativa entre los días de ingreso y el disconfort (Rho: 0,16; 

p=0,02), es decir, a más días de ingreso, menor disconfort (figura 19). A la vez, se llevó 

a cabo un análisis por horas de ingreso, corroborándose este hecho de que, a más 

horas de ingreso, menor disconfort (X2: 19,20; p=0,000). 

 

Figura 19: Gráfico de dispersión entre niveles de disconfort y días de estancia 

 

 

Desglosando estos datos por turnos laborales, observamos que la media de disconfort 

obtenida en los 162 pacientes que tienen observaciones los tres turnos (mañana, tarde 

y noche) el primer día de ingreso fue de 10,87±3,01 puntos en el turno de mañana, 
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10,77±3,41 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 día de ingreso, aunque en el turno 

noche es algo inferior, no se observan diferencias estadísticamente significativas (X2: 

3,89; p = 0,14). Al determinar este grado de confort en los 99 pacientes que tienen las 

tres observaciones el segundo día de ingreso, se observan valores similares en los 

niveles de disconfort, con puntuaciones de 10,58±3,79 en el turno de mañana, 

10,53±3,02 en el de tarde y 9,93±2,60 puntos en el de noche, sin significación 

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

Figura 20: Niveles de disconfort entre turnos el primer día de ingreso (n=162; p=0,14) 

 

 

Figura 21: Niveles de disconfort entre turnos el segundo día de ingreso (n=99; p=0,23) 
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Al no encontrar relación estadísticamente significativa entre turnos (mañana, tarde y 

noche), se consideró oportuno comparar por pares: el turno de mañana con el de 

tarde (par 1), el de tarde con el de noche (par 2) y el de mañana con el de la noche (par 

3). Los turnos de mañana y tarde tampoco obtuvieron diferencias significativas entre 

ellos (W: -,60; p=0,55), pero se observó que el de noche era inferior al de la tarde (W: -

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

 

Tabla 27: Comparación del grado de disconfort entre turnos 

 

 

Pares 
Media N Desviación típ. Za Sig. asintót. 

(bilateral) 

 

Par 1 

Mañana 10,91 174 3,031  

-,590a 

 

,555 Tarde 10,95 174 3,449 

 

Par 2 

Tarde 10,80 169 3,353  

-2,287a 

 

,022 Noche 10,14 169 2,724 

 

Par 3 

Mañana 11,05 205 3,016  

-4,338a 

 

,000 Noche 10,05 205 2,563 
 

a Basado en rangos positivos 

b Prueba de los rangos con signo de Wilcoxon 

 

 

5.3.2. Relación entre niveles de disconfort y variables sociodemográficas y clínicas  

 

Centrándonos en la relación entre grado de disconfort y variables sociodemográficas, 

se observó que el 49,4% (n=87) de los niños y el 50,4% (n=68) de las niñas presentaban 

ausencia de disconfort, versus el 50,6% (n=89) y el 49,6% (n=67) respectivamente que 

padecían disconfort, no pudiéndose establecer significación estadística entre sexo y 

grado de disconfort (X2: 0,50; p=0,90) (figura 22). 
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Figura 22: Comparación del grado de disconfort entre sexos (n=311; p=0,97)    

 

 

Por el contrario, sí que existían diferencias en el caso de la variable edad, 

observándose significación estadística según las franjas de edad analizadas (p=0,001). 

De esta forma, se objetivó que los pacientes que no padecían disconfort (< 10 puntos) 

tenían una edad media de 5,04±5,26 años, mientras que la de los que padecían 

disconfort (> 11 puntos) fue de 7,68±6,03 años (W: -3,75; p<0,001) (figura 23). Al 

desglosar las puntuaciones por grupos etarios, se observó cómo el 77,7% de los 

neonatos y el 62,5% de los lactantes tenían 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 más edad más disconfort (p<0,001).   

 

Figura 23: Relación entre grado de disconfort y grupos etarios (n=311; p<0,001) 
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Al analizar la correlación entre edad y niveles de disconfort se constató que era 

positiva y significativa (Rho=0,230, p<0,001), por lo que, a mayor edad mayor 

disconfort (figura 24). 

 

Figura 24: Correlación de Spearman entre niveles de disconfort y variable edad (n=311; Rho: 0,23) 

 

Siguiendo con el análisis de las variables clínicas, se constató que no había relación 

estadísticamente significativa entre el grado de disconfort y el tipo de diagnóstico 

clínico que motivó el ingreso en el AC (X2: 1,23; p=0,89) (figura 25), ni al analizar a los 

pacientes agrupados según si el motivo de ingreso fue médico o quirúrgico (W: 1,23; 

p=0,26) (figura 26).  

Figura 25: Relación entre grado de disconfort y diagnóstico médico de ingreso (n=311; p=0,89) 
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Tipo de diagnóstico de ingreso 

(resto = diagnóstico médico; IQ = quirúrgico) 
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Figura 26: Diferencia entre diagnóstico médico y quirúrgico y grado de disconfort (n=311; p=0,37) 

 

 

Dado este hecho, se analizaron en profundidad las diversas patologías quirúrgicas, 

recategorizándolas de la siguiente forma: cirugía cardíaca, neurocirugía, traumatología, 

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

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

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

estadísticamente significativas (X2: 2,47; p=0,78) (figura 27). 

Tabla 28: Medias de disconfort obtenido por patología quirúrgica 

 

Diagnóstico quirúrgico 

 

N 

 

Media 

disconfort 

 

Desviación típica 

Cirugía cardíaca 44 11,20 2,69 

Neurocirugía 58 10,90 2,88 

Traumatología 45 11,44 2,39 

Otorrinolaringología / Facial 14 10,79 2,64 

Abdominal 19 10,89 3,90 

Otros 4 11,75 3,40 
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Figura 27: Diferencias entre tipos de patologías quirúrgicas y grado de disconfort (n=187; p=0,78) 

 

 

Se analizó el turno con más pacientes sedoanalgesiados y resultó ser el de mañana del 

día uno de valoración. Entre todos los niños sedoanalgesiados (n=205) con niveles de 

disconfort de 10,77±2,94 y los pacientes no sedoanalgesiados (n=106) con niveles de 

disconfort de 11,96±2,80 existía una diferencia estadísticamente significativa (X2: -

4,05; p<0,001). Además, se observó que el 60,4% (n=64) de los pacientes sin 

sedoanalgesia tenían disconfort (puntuación > a 10 puntos) versus los 36,6% (n=75) 

que lo padecían con sedoanalgesia (X2: 1; p<0,001). 

Finalmente, no se observó relación estadísticamente significativa entre la presencia 

de familiares y el sexo de la persona que acompañaba al paciente pediátrico. La 

variable nivel de estudios del familiar obtuvo dependencia leve en este sentido, dado 

que es casi significativa (X2: 6,89; p=0,07), es decir los niños cuyos padres no tienen 

estudios tienen un nivel de disconfort más alto (tabla 29). A la vez, se podría afirmar 

que también existe relación estadísticamente significativa en el caso de la profesión 

del familiar (X2:15,62; p=0,048) observándose 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 tamaño muestral pequeño.  
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Tabla 29: Media de disconfort obtenido según nivel de estudios familiar (n=298; p= 0,07) 

 

Nivel de estudios 

 

N 

 

Media confort 

 

Desviación típica 

No estudios 9 12,89 3,29 

Estudios básicos 81 10,56 2,47 

Formación profesional 91 11,58 3,26 

Estudios universitarios 117 11,16 2,92 

 

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

 

Profesión familiar 

 

N 

 

Media disconfort 

 

Desviación típica 

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. Relación entre niveles de disconfort y variables ambientales  

 

Se realizó un estudio descriptivo para valorar las características de la luz y ruido de la 

unidad contexto de estudio y, a la vez, valorar la utilidad y efectividad del utillaje 

(sonómetro y luxómetro) que se empleó en la determinación 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 duró 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 crítico pediátrico, no se obtuvo 

significación estadística (X2=3,27; p=0,81), tabla 31 y figura 28. 

 

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

 
Variable (en decibelios) 

Tipo de disconfort 

No disconfort  Disconfort  Disconfort grave 
Total 

Ruido 

45-50dB 
8 6 0 15 

57,1% 42,9% 0% 100,0% 

50-55dB 
35 34 0 69 

13,3% 75,6% 11,1% 100,0% 

55-60dB 
80 87 0 167 

47,9% 52,1% 0% 100,0% 

>60dB 
32 29 0 61 

52,5% 47,5% 0% 100,0% 

Total 
155 156 0 311 

49,8% 50,2% 0% 100,0% 

 

Figura 28: Relación 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 recibían la luz natural o 

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

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

diferentes grados de disconfort del paciente crítico pediátrico no se observó 

significación estadística (X2=4,52, p=0,32), tabla 32 y figura 29. 

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

 
Variable (temperatura de la luz) 

Tipo de disconfort  

No disconfort Disconfort Disconfort grave 
Total 

Iluminancia 

Natural / apagada 
128 128 0 256 

50% 50% 0% 100,0% 

Cálida  
25 20 0 45 

55,6% 44,4% 0% 100,0% 

Blanca o fria 
2 8 0 10 

0,0% 88,9% 0% 100,0% 

Total 
155 156 0 311 

49,8% 50,2% 0% 100,0% 

 

Figura 29: Relación entre grado de disconfort y tipos de luz ambiental (n=257) 
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5.4- Capacidad predictiva de la Comfort Behavior Scale-Versión española en relación 

al dolor  

Se determinó la capacidad predictiva de la Comfort Behavior Scale-Versión española a 

la hora de detectar situaciones de disconfort en relación al dolor del paciente crítico 

pediátrico mediante el establecimiento de la curva ROC (Receiver Operating 

Characteristic) y calculando el área bajo la curva (ABC) (figura 30). Para ello, se empleó 

como gold standard los valores de referencia del dolor, realizando una clasificación 

binaria entre dolor (n=292 pacientes) / no dolor (n=19). Estos datos se compararon con 

los cutt-offs obtenidos del análisis de la CBS-ES, los cuales obtenían que puntuaciones 

de ≤10 era ausencia de disconfort; entre 11-22 disconfort y ≥23 puntos a alto nivel de 

disconfort.  

El área bajo la curva obtuvo un valor de 0,80 (0,72-0,88). Además, se observó como 

puntuaciones de 12 o más (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 crítico pediátrico. 

 

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

disconfort en relación al dolor 
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6.- DISCUSIÓN 

La presente investigación ha permitido adaptar y validar al español la escala Comfort 

Behavior Scale. A la vez, es el primer estudio que ha llevado a cabo una determinación 

del grado de disconfort del paciente crítico pediátrico, así como un análisis de las 

variables sociodemográficas y clínicas que influyen en el mismo.  

Los resultados del estudio muestran como el 50,2% de los pacientes de una Unidad 

de Cuidados Intensivos Pediátricos de un hospital de tercer nivel asistencial estaban 

con disconfort, aunque la mayoría de ellos leve.  

Considerando los objetivos derivados de las hipótesis de la investigación se han 

identificado cuatro grandes líneas de discusión de los resultados: (a) la relacionada con 

el concepto de confort; (b) con el proceso de adaptación transcultural realizado, las 

características métricas del instrumento y su interrelación con la determinación del 

grado de dolor y sedación en el paciente crítico; (c) con los niveles de confort del 

paciente crítico pediátrico 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 holística e integral de 

los cuidados únicamente ha sido definido por Katherine Kolcaba, la cual ha plasmado 

los supuestos que influyen y que ayudan a valorarlo en el marco de una teoría 

enfermera de rango medio probada, validada y contrastada mediante diversos 

estudios observacionales y experimentales10,29-33,36,39,41. Por tanto, se podría afirmar 

que el concepto del confort es un aspecto subjetivo de la persona que está 

directamente relacionado con aspectos físicos, emocionales, sociales y ambientales29-

31,40. La teoría 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 análisis es a priori complejo. Por tanto, los niveles de confort/disconfort vienen 

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

los postulados de la Comfort Theory permiten una valoración más holística del grado 
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de confort. Derivado de este concepto de subjetividad, el confort es difícil de valorar y 

objetivar98 y el estudio de Gjerstad et al. refuerza esta idea cuando concluye que 

dentro de su valoración se deben tener en cuenta aspectos de monitorización 

objetivos, como por ejemplo el registro de los movimientos musculares157. Por este 

motivo, se recomienda en la determinación del grado de confort emplear 

conjuntamente la Comfort Behavior Scale-Versión española y las escalas validadas de 

valoración del dolor pediátrico 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 promoción del confort. Aún asi, 

para que tales preceptos teóricos 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 revisión sistemática 

llevada a cabo por Dorfam et al.145 dan como válidas y fiables la Comfort Scale143 y la 

Comfort Behavior Scale144 a la hora de valorar el grado de confort en especial del 

paciente crítico pediátrico, pero también en el adulto198, aunque se determina que los 

aspectos más físicos tenidos en cuenta en la escala original de 1992 (tensión arterial 

media -TAM- y frecuencia cardíaca -FC-) no son útiles en la valoración del confort por 

las propias características de inestabilidad hemodinámica y posterior tratamiento del 

paciente crítico pediátrico126. Dicha escala está diseñada para ser empleada en las 

Unidades de Cuidados Intensivos Pediátricos y para ser administrada por enfermeras 

cualificadas en el manejo y la valoración integral del paciente crítico pediátrico en 

cualquier momento de la atención clínica y asistencial.  

 

6.2.- Comfort Behavior Scale-Versión española y características métricas, dolor y 

sedación en el paciente crítico 

En relación con el proceso de adaptación transcultural de la Comfort Behavior Scale, el 

empleo de un procedimiento metodológico mixto (cuantitativo-cualitativo) ha 

garantizado un alto grado de validez de contenido de la versión española del 

instrumento, hecho constatado en estudios previos199,200. Aún así, y dado que 

actualmente la metodología más extendida y fiable a la hora de realizar la validación 
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de contenido de un nuevo instrumento es la cuantitativa (y no la mixta) mediante el 

juicio de expertos201-204 y el consiguiente cálculo del índice de validez de 

contenido173,180-182, no 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 Scale143 y Comfort Behavior Scale144, durante la valoración cuantitativa por 

expertos de los ítems incluidos en la escala de confort pediátrica española, todos 

puntuaron como correctos cada uno de ellos. Sin embargo, se recomendó revisar la 

relevancia del ítem de “movimiento físico”. 

Además, se ha constatado la eficacia de la aplicación de la metodología Delphi en la 

validez de contenido de nuestro instrumento, igual que en el caso de anteriores 

investigaciones177,178,199,200. Mediante la comunicación grupal que ofrece la 

metodología Delphi y la valoración in situ de cada uno de los ítems de la escala199,200 se 

pudieron determinar y modificar aspectos de la misma que no se comprendían 

adecuadamente y que no se establecieron en la etapa cuantitativa de determinación 

de la validez de contenido. Con este hecho, además, se ha constatado en el presente 

estudio lo que plantea Gil y Pascual cuando afirman que “la metodología Delphi parece 

ser un buen procedimiento enmarcado dentro de los métodos de expertos para 

garantizar una alta validez de contenido que además ha complementado el proceso 

habitual añadiendo flexibilidad y retroalimentación al mismo; en comparación con un 

método de expertos tradicional”177.  

El presente estudio, todos los miembros que participaron en las reuniones Delphi 

coincidieron en la importancia de adaptar algunos ítems, eliminando a la vez algunos 

términos que confundían o reiteraban el significado en cada una de las dimensiones 

que configuran el instrumento (alerta, calma/ agitación, respuesta respiratoria / llanto, 

movimiento físico, tono muscular y tensión facial). 

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

que captan percepciones personales que pueden cuantificarse205, como las obtenidas 

tras la realización de las dos reuniones llevadas a cabo durante la fase cualitativa de la 

validación de contenido de la Comfort Behavior Scale-Versión española. Además, dicha 

aproximación parece mejorar la calidad del resultado y la confiabilidad del 

instrumento188, hecho contrastado en nuestro estudio con la reformulación del 

redactado de ítems en cada una de las fases metodológicas empleadas.  
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Por lo que a las características métricas de la Comfort Behavior Scale-Versión española 

(CBS-ES) se refiere, el hecho de que los instrumentos para medir el confort del 

paciente crítico pediátrico sólo estén validados en lengua inglesa han dificultado, hasta 

la fecha actual, el poder evaluarlo y tratarlo de forma suficientemente efectiva en 

países de lengua española. Esta circunstancia también explicaría el motivo por el cual 

existen pocos estudios empíricos sobre niveles de confort y sobre el impacto de los 

cuidados enfermeros específicos proveedores de confort en muestras de pacientes 

ingresados en contextos clínicos 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 análisis métrico realizado muestra cómo la CBS-ES es válida y fiable en la 

determinación del disconfort desde una perspectiva física y psicológica, de igual forma 

que la escala original143. 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 allí se realizan144,147,206,207, por lo 

que ni en la CBS ni en la CBS-ES se tiene en cuenta la valoración de la TAM y la FC. A 

pesar de no poder establecer comparaciones con los dos instrumentos originales de 

determinación del grado de disconfort143,144, la CBS-ES está compuesta por tres 

dimensiones, con dos ítems cada una de ellas.  

Todas las correlaciones entre los ítems obtuvieron valores por encima de 0,30, a 

excepción de lloro/respuesta respiratoria que fue de 0,10 y tono muscular que obtuvo 

valores de 0,22. Análisis posteriores no justificaron la retirada de ambos ítems del 

instrumento español. Además, se obtuvieron valores Kappa adecuados en casi todos 

los ítems, lo que contrasta la correcta comprensión global de la escala. Basándonos en 

la experiencia del equipo investigador en la atención integral al paciente crítico 

pediátrico y, dado el componente subjetivo del profesional a la hora de emplear la 

CBS-ES, futuras sesiones formativas serían necesarias para mejorar el entendimiento y 

valoración de estos ítems.  
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Los cut-offs que se han establecido tras el análisis psicométrico de la CBS-ES para 

determinar situaciones de ausencia de disconfort (<10 puntos) y disconfort (entre 11 y 

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 paciente126. En la 

presente investigación no se han determinado situaciones de infra o sobresedación del 

paciente crítico pediátrico. Aún así, es importante remarcar que los autores de la 

Comfort Behavior Scale definen scores <11 puntos como riesgo de sobresedación. En 

estos casos, contrastan los valores obtenidos en la CBS con la Nurse Interpretation of 

Sedation Scale (NISS) y, si obtienen valores entre 11-22 puntos consideran al paciente 

correctamente sedado, por lo que puntuaciones de 23 o más corresponden a 

infrasedación. Además, la Comfort Scale cuando relaciona a paciente confortable y, por 

tanto bien sedado, con valores de entre 8-17 puntos143.  

En la presente investigación se ha podido constatar el valor predictivo de la CBS-ES 

en la determinación del situaciones de disconfort relacionadas con el dolor. Además, 

se ha objetivado como los pacientes incorrectamente sedoanalgesiados poseen niveles 

más altos de disconfort. La asociación entre dolor y efectos negativos tanto físicos, 

psicológicos como emocionales han sido claramente establecidos por investigaciones 

como la de Stevens et al208. Aún así, y a pesar del avance en el campo de la 

investigación sobre el control y manejo del dolor en el paciente crítico, diversos 

estudios ponen de manifiesto el hecho de que aún sigue siendo uno de los problemas 

más habituales en las Unidades de Cuidados Intensivos209-212. Algunas investigaciones 

apuntan a que más del 50% de los pacientes adultos ingresados en las UCIs padecen 

dolor derivado del manejo clínico (dispositivos, inmovilidad y cuidados rutinarios 

enfermeros como la higiene de la cavidad oral), así como de los procedimientos 

diagnósticos y terapéuticos que se les realiza durante la asistencia sanitaria210,213-217, 

hecho que también sucede en el caso de las UCI pediátricas, sobretodo provocado por 

la edad del paciente la cual limita, en ocasiones, la capacidad y habilidad de verbalizar 

su grado de dolor/disconfort218.  

En este sentido, tal y como se ha comentado anteriormente, la sedoanalgesia juega 

un papel clave en el manejo del paciente crítico pediátrico, dados los inputs agresivos a 

los que se ve sometido derivado tanto de la atención clínica como crítica de su 
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situación de salud, así como del contexto de la Unidad de Cuidados Intensivos. El 

profesional sanitario es responsable de su valoración, prevención, reduciendo al 

máximo los procedimientos invasivos o seleccionado medidas que induzcan el menor 

dolor posible219 y manejo220. Por tanto, optimizar desde el inicio del manejo clínico del 

paciente ingresado en la UCI una correcta sedación reduce la ansiedad, la agitación, el 

movimiento accidental de los tubos y catéteres y el manejo inefectivo de la analgesia 

del niño que se enfrenta a un ambiente hostil repleto de manipulaciones no sólo tiene 

una influencia en el confort de este paciente, sino también en su seguridad durante 

todo el proceso asistencial112,221. 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 relación directa con el desarrollo del síndrome de estrés postraumático222-227. La 

analgesia reduce el dolor causado por los procedimientos invasivos como la retirada de 

un drenaje torácico, uno quirúrgico o la colocación de un catéter arterial están entre 

los procedimientos más dolorosos en UCI211 y/o por la propia enfermedad111,113,228. 

Además, tanto la sedación como la analgesia se convierten en una estrategia útil a la 

hora de mantener un nivel óptimo y seguro de confort en el niño crítico, dado que se 

ha podido objetivar en el presente estudio que el paciente no correctamente 

sedoanalgesiado padece más disconfort. Aún sí, algunos estudios como los de 

O’Connor et al., Salluh et al., Tanios et al. y Chamorro et al., apuntan a que sólo entre 

el 47-61% de las UCIs implementan protocolos estandarizados de sedación229-231. El 

empleo de estrategias inadecuadas de sedoanalgesia se asocia a una prolongación del 

tiempo de ventilación con la consecuente comorbilidad, a un aumento de la incidencia 

de delirio y a una estancia en UCI y hospitalaria más prolongada. Además, puede 

conllevar a un aumento de las secuelas neuromusculares y psicológicas con un impacto 

negativo en la calidad de vida del paciente e, incluso, un aumento de la mortalidad232-

234. La instauración de protocolos de sedoanalgesia reduciría dichos efectos negativos 

en el paciente235-238. Aún así, dichos documentos deben basarse,  adaptarse e 

individualizarse según la valoración sistematizada y continua del grado de 

sedoanalgesia del paciente. En esta línea, las últimas guías de manejo del paciente 

crítico239,240, así como diversos estudios, destacan el empleo de escalas conductuales 

tanto en pacientes conscientes como sedados241-244, como podría ser la CBS-ES, en la 

evaluación del grado de sedación y analgesia en el paciente crítico, ya que juega un 
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papel clave en su asistencia, por el hecho de es el único método de comunicación 

entre paciente sedado y profesional sanitario245. 

El paciente crítico tiene dificultades para comunicarse y manifestar sensación de 

dolor porque, en ocasiones, están inconscientes, intubados y sedados207,215,216. Dado 

que un adecuado manejo del dolor en el paciente crítico está relacionado con mejores 

resultados clínicos, menor estancia hospitalaria y una considerable reducción de los 

costes sanitarios, se decidió determinar la capacidad predictiva de la CBS-ES en 

relación al dolor. En este sentido, la curva ROC indica que la CBS-ES es un instrumento 

útil a la hora de determinar el disconfort del paciente crítico pediátrico relacionándolo 

con el dolor, aunque no con la sedación. Aún así, 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 sedación146,150-152, tanto en 

paciente crítico pediátrico como postquirúrgico123,152-156, la CBS-ES podría ser de gran 

ayuda a la hora de guiar el tratamiento analgésico del paciente pediátrico 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 crítico con la finalidad de proporcionar confort (en especial 

físico), como podría ser la aspiraciones de secreciones por el tubo endotraqueal o el 

cambio de postura, son dolorosos, de ahí que se deba incidir en su valoración246,247. Se 

ha demostrado que la CBS-ES puede ser un instrumento útil, sensible y específico, en 

este sentido ya que determina el grado de disconfort estableciendo simultáneamente 

su relación con el grado de dolor.  

No se debe obviar que una de las principales indicaciones de sedación en las 

Unidades de Cuidados Intensivos es la de asegurar el confort del paciente, el manejo 

de la agitación y el dolor y la de controlar la desadaptación a la ventilación 

mecánica248. En el presente estudio no se ha comprobado la sensibilidad y 

especificidad de la CBS-ES de predecir situaciones de disconfort relacionadas con 

inadecuada sedación, aunque existen otros estudios que sí que lo ha 

realizado126,130,131,133,137.  

El tipo de sedoanalgesia más empleada en el manejo del paciente  crítico pediátrico 

en el presente estudio fue el Cloruro Mórfico® seguido del Fentanilo®, de igual forma 

que en la investigación de Andersen et al. donde emplearon opioides para el manejo 
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del dolor posoperatorio249 o en la de Freishman et al. en el que diseñaron un protocolo 

de confort controlando el dolor en pacientes ventilados mecánicamente con Cloruro 

Mórfico®250. A pesar de ello, hay estudios que emplean Midazolam® como principal 

fármaco251, Midazolam ® seguido de Fentanilo®252 o una combinación de Cloruro 

Mórfico®, Fentanilo® Midazolam® y Propofol® como estrategia terapéutica durante el 

manejo de la sedoanalgesia del paciente crítico, 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 Health253. En la gran mayoría de ocasiones, 

se deben combinar diversos fármacos sedoanalgésicos para favorecer el  confort del 

paciente254,255, y ejemplo de ello es el estudio de Buck y Willson realizado en una UCIP 

de un hospital de tercer nivel asistencial donde se constató que más del 50% de los 

pacientes ventilados mecánicamente precisaron cuatro o más distintos fármacos 

sedantes y analgésicos256.  Además, una revisión sistemática que afirma que los 

opioides, benzodiacepinas, ketamina, barbitúricas y alfa-agonistas como la 

dexmedetomidina o clonidina, son los más empleados en el manejo de la 

sedoanalgesia del paciente crítico pediátrico253. 

Teniendo en cuenta que la Comfort Behavior Scale ha sido adaptada para pacientes 

pediátricos con patologías de base tales como el Síndrome de Down152 es importante 

remarcar que en la validación de la CBS-ES no se realizó ninguna distinción por 

patología de base, incluyendo pacientes con este síndrome, así como otros con 

patologías crónicas como la parálisis cerebral infantil. Tras el análisis de los datos se 

constató que el instrumento determinaba de igual forma el grado de disconfort en un 

paciente crítico pediátrico con y sin patología de base. Por consiguiente, la CBS-ES es 

un instrumento válido y fiable en la determinación del grado de confort/disconfort 

independientemente de si el niño crítico padece o no una patología crónica.   

Únicamente se ha encontrado un estudio que delimite el tiempo de valoración que 

se ha de tener en cuenta al administrar la escala para evitar el infravaloraciones. 

Boerlage et al. concluye que debe ser un mínimo de 2 minutos de valoración antes de 

cumplimentar el instrumento148. En este sentido, es importante remarcar que durante 

el proceso de recogida de datos de la fase de determinación de las propiedades 

métricas se observó de forma subjetiva y empírica como la enfermera experta 

(definida como aquella con una experiencia profesional mínima en el campo del 
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paciente crítico pediátrico de más de 5 años) precisaba de menos de dos minutos de 

observación para determinar este grado de disconfort, en comparación con la 

enfermera con menos experiencia, aunque se precisan datos que objetiven con 

precisión esta apreciación.  

 

6.3.- Niveles de disconfort del paciente crítico pediátrico y variables correlacionadas 

En relación a los niveles de disconfort y las variables clínicas y sociodemográficas 

correlacionadas es importante remarcar que la presente investigación es la primera 

que establece dichos niveles en pacientes pediátricos 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) 

que padecían disconfort al obtener puntuaciones superiores a 11 puntos. Aún así, 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 pediátrico postoperado en la que 

obtuvieron valores bajos en la Comfort Behavior Scale, por lo que concluyeron que el 

paciente pediátrico estaba sin apenas dolor y, por consiguiente, confortable154. El 

profesional sanitario que atiende a estos pacientes críticos incide, aunque 

inconscientemente, en proporcionar medidas de confort, demostrado por el hecho de 

que, en la presente investigación, se ha observado que a más días de ingreso más 

confortabilidad. Un estudio plantea que las enfermeras de cuidados intensivos, 

derivado de la formación específica que su campo profesional requiere como, por 

ejemplo, los programas teórico prácticos de reanimación cardiopulmonar, poseen más 

habilidades para reconocer necesidades de confort y más conocimientos para instaurar 

intervenciones confortables257.  

El modelo biopsicosocial de persona establece que factores biológicos como el 

género y la edad pueden tener un impacto directo en la percepción del dolor y, por 

consiguiente, de disconfort212. Además, tal y como se ha comentado anteriormente, 

los pacientes pediátricos son anatómica y fisiológicamente diferentes al paciente 

adulto, por lo que durante su atención sanitaria y cuidado (independientemente del 

contexto asistencial donde se preste) no deben ser considerados y tratados como 
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adultos en miniatura51. En la presente investigación se ha podido constatar que, tal 

como ha sucedido en el estudio de Puntillo et al. realizado con población adulta en el 

que se determinaba el grado de dolor ante determinados procedimientos212, no hay 

diferencias entre hombres y mujeres en el grado de confort relacionado con el dolor. 

Aún así, se ha objetivado que la edad sí que tiene impacto en el confort del paciente 

crítico pediátrico: a más edad, más disconfort. Esto estaría probablemente relacionado 

con la percepción consciente de hostilidad del entorno sanitario (UCIP) donde el niño 

es atendido. Este hecho no se ha podido corroborar con otros estudios pediátricos, 

aunque algunas investigaciones realizadas en población adulta afirman que, a menor 

edad mayor nivel de dolor y disconfort213, por lo que el manejo del confort en 

poblaciones pediátricas y adultos jóvenes deviene aún más fundamental.   

En la presente investigación no se han observado diferencias entre el nivel de 

disconfort y la patología que motiva el ingreso en las Unidades de Cuidados Intensivos, 

a pesar de que, a priori, un motivo quirúrgico podría generar situaciones de más 

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 investigación, el 

concepto de confort es considerado como concepto clave en la práctica enfermera y, 

por eso, debería ser uno de los objetivos a conseguir durante el proceso del cuidado258-

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 separación 

niño/familia (uno de los principales motivos de queja del paciente crítico) y de pérdida 

del rol parental261-265, la posibilidad de muerte, el cambio en la rutina familiar o la 

desinformación sobre el estado de salud del paciente. Las percepciones sobre las 

necesidades de los familiares del paciente crítico varían dependiendo de si éstas son 

valoradas por las enfermeras o por los propios familiares266-267. Debido a este hecho y 

al disconfort que provoca no tener en consideración a los familiares dentro del cuidado 

holístico del paciente crítico, en la instauración 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 pediatría siempre se ha de tener en cuenta el binomio 

niño/familia. La interacción familiar con el contexto sanitario representa una fuente de 

disconfort. La entrada en una UCI con la finalidad de visitar a un familiar críticamente 
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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 confortados49. Por este motivo, el confort significa ser 

escuchado, respetado, aceptado, valorado y comprendido por todo el equipo 

asistencial. En este sentido, una investigación cualitativa realizada en contextos de 

críticos 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 informada268. 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 mental269. En este sentido, la investigación de HØghaug et al. apunta que 

el ser mujer, joven y con un bajo nivel educacional está relacionado con la percepción 

de la importancia que tiene el confort del paciente270, hecho que no se ha podido 

contrastar en la presenta investigación. Para el familiar, el profesional de la salud es 

quien controla la situación y es el único que puede aportar la información, por lo que 

es la única persona capaz de confortar en el marco de la experiencia dolorosa que 

implica el ingreso en una UCI271,272. 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 UCI273 y conlleva 

confort físico y emocional parental. Además, la información y la flexibilidad horaria en 

las visitas familiares ayuda a reducir el impacto emocional secundario a la separación 

provocado por la hospitalización49 y contribuyen al bienestar del paciente, 

minimizando la experiencia traumática de la enfermedad. Un régimen de visitas 

liberalizado reconoce el derecho y la necesidad beneficiosa de la familia en el cuidado 

de su enfermo274-276. Por tanto, la promoción del confort en el ámbito sociocultural 

requiere acciones interdisciplinarias y un equipo integrado basado en la filosofía 

humanizadora donde la enfermera juega un papel clave y nuclear y donde las 

necesidades de confort deben ser una prioridad tanto para el niño como para su 

familia49. Es importante remarcar que el estudio de Skene et al. apunta a la familia 

como actor que es capaz de determinar si hijo/a está o no confortable y si padece 

dolor, así como generador de intervenciones llevadas a cabo con el fin de confortar277, 

empleando para ello la observación e interacción del niño con el entorno. Por este 
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motivo, se hace aún más plausible en el campo pediátrico seguir los preceptos 

planteados por la corriente teórica del cuidado centrado en el paciente y la familia, la 

cual reconoce que la participación familiar en el cuidado reduce su estrés y nivel de 

ansiedad278,279. Aún así, en UCIs, como las neonatales, el cuidado proporcionado por 

los padres a sus hijos continúa siendo complementario al de la enfermera280, dado que 

éstas son percibidas como expertas en el cuidado, por lo sigue sin reconocerse la 

importancia de los padre en el cuidados del paciente260. En este sentido, se constata 

que la implicación familiar en el cuidado del paciente es mayor en el caso de las UCIP 

que en las de adultos. Aún así, un estudio que analizaba la política de visitas de las 

diversas UCIs de España constató que las dos UCIP analizadas tenían política de visitas 

24h, mientras que del resto de UCIs de adultos en un 5% (3,8%) disponían de este 

horario de visitas y 13 (9,8%) únicamente 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 infección y sí tiene efectos positivos en el 

confort del paciente/familia mejorando, a la vez, la calidad asistencial percibida y la 

humanización del cuidado281.  La presencia de las enfermeras tiene un impacto 

importante para las familias y éstas tienen una gran influencia, en especial mediante el 

aporte de información clara, veraz y sencilla, y a la hora de proporcionar confort 

parental durante todo el proceso de hospitalización del paciente crítico271,282.  

Como se desprende de todo lo expuesto, la promoción del confort del paciente 

crítico pediátrico radica en prevenir o tratar lo más pronto posible los síntomas de una 

enfermedad, los efectos secundarios de un tratamiento médico y los aspectos 

psicológicos, sociales y espirituales relacionados con esta enfermedad o tratamiento. 

El comfort desde una perspectiva física, psicológica, ambiental y social ha sido 

ampliamente explotado y evaluado, aunque se requieren más estudios experimentales 

que incidan en su mejora, como guiar la sedoanalgesia del paciente crítico pediátrico 

mediante protocolos específicos 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 

detección precoz e instauración de intervenciones encaminadas a suplir las 

necesidades de confort psicoespirituales, hecho complejo dada la multiculturalidad 

que impera en la nuestra sociedad actual283.  
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6.4.- Factores ambientales de las Unidades de Cuidados Intensivos y disconfort 

A pesar de no haber podido ampliar la CBS-ES a ítems socioculturales y ambientales, 

como establece la Comfort Theory de Katherine Kolcaba, se ha constatado en la 

literatura la importancia que tiene la determinación y manejo de estos inputs para 

garantizar unos adecuados niveles de confort en el paciente crítico. Es importante 

tener en consideración 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 situación en una persona o paciente. Por este 

motivo, la autora principal del instrumento, Monique van Dijk, era partidaria de no 

ampliar la CBS. Además, al intentar incluir en un mismo instrumento causas (inputs) y 

efectos (outputs) de confort/disconfort la versión española de la Comfort Behavior 

Scale disminuía en cuanto a validez y fiabilidad, por lo que dichos aspectos ambientales 

y sociales tuvieron que ser eliminados. Quizá este motivo es lo que justifica el hecho de 

que actualmente no existe ninguna escala que determine el grado de confort del 

paciente crítico pediátrico teniendo en consideración las dimensiones física, 

psicológica, ambiental y sociocultural de la Comfort Theory.  

Aún así es importante tener en cuenta durante el manejo integral del paciente 

críticamente enfermo la dimensión ambiental y sociocultural del confort. El aspecto 

sociocultural se comentó en el punto anterior de la presente sección al incidir en la 

importancia de tener en consideración a la familia del niño crítico durante la atención 

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 caótico entorno que envuelve 

dichas unidades de críticos268 que influye negativamente en un paciente que se 

encuentra en pleno desarrollo neurocognitivo como lo es el pediátrico. El ruido y la luz 

son los factores medioambientales que más influyen en el grado de confort del 

paciente ingresado en las unidades de críticos según toda la literatura consultada49,77-

89,253,282,284-286. En algunas investigaciones se afirma categóricamente que el ruido que 

impera en las unidades de críticos es, la gran mayoría de veces, superior al 

recomendado por organismos europeos como la World Health Organization 

(WHO)78,79,82,83 y la United States Environmental Protection Agency (EPA)287,288. 
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Además, todos los estudios consultados concluyen en que estos factores incrementan 

el estrés del paciente ingresado en las unidades de críticos, provocan falta de 

referencias temporales, disminuye la calidad y cantidad del sueño246,289-294 requieren 

más medicación y aumentan la estancia hospitalaria295,296 y, por consiguiente, provoca 

disconfort81-85. Aunque en el presente estudio no se ha podido establecer relación 

entre grado de disconfort y factores ambientales, ni existe ninguna investigación que 

determine la relación de estos aspectos con el confort del paciente crítico pediátrico, 

un estudio ha establecido que el ruido, la luz y la presencia de familiares acompañando 

al paciente son factores que influyen en el estado de sueño del niño/a253. Por todo lo 

expuesto, algunos autores como Escudero et al. apuntan la necesidad de rediseñar la 

práctica clínica para favorecer una atención en las áreas de críticos más confortable y 

humana282.  

Además, el excesivo ruido tiene efectos nocivos sobre el personal asistencial, 

percibiendo el ruido como un obstáculo a la hora de desarrollar su actividad diaria y de 

concentrarse297-302, pudiendo conllevar incluso a errores de medicación, a un aumento 

del estrés y consecuente burnout303-305 y a una menor dedicación al cuidado del 

paciente306,307.  

Diversos estudios en los cuales se profundiza sobre la opinión de los pacientes 

entorno al empleo de las tecnologías durante el proceso de cuidar apuntan que éstas 

son inherentes e inseparables al cuidado (en especial en el contexto de críticos), 

contemplan a la enfermera como “una extensión de dichas tecnologías” y, además son 

percibidas como una parte integral del proceso de recuperación295,308-310. La presencia 

de la tecnología 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 seguridad294.  

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 UCIs principalmente la luz y el 

ruido311, aunque únicamente se han encontrado dos estudios que pongan en práctica 

intervenciones en este sentido95,96.  

En relación al ruido ambiental, a pesar de que la WHO recomienda no exceder los 

40 decibelios (dB) durante el día y los 35dB durante la noche y que la EPA sugiere 45dB 
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de día y 35dB de noche312, en nuestro estudio se han superado ambas 

recomendaciones al obtener una media global de 57,45±3,70 dB. Aún así, si 

comparamos estos resultados con los de otras investigaciones observamos como 

pocas instituciones sanitarias cumplen con las recomendaciones comentadas307. Así, 

encontramos niveles de 55-64dB en una unidad de emergencias de un hospital 

terciario313, de 55-70dB en otro centro hospitalario universitario314, de 55-66dB (con 

picos de hasta 85dB) en UCIs293,315,316 y de 61dB durante el día y de 59dB durante la 

noche en el caso de áreas de críticos pediátricas317. Tal es el ruido que, en ocasiones, 

impera en las unidades de críticos, que un estudio determinó picos máximos  de 81 a 

101 dB92. Las principales fuentes de ruido ambiental de la UCI, según la investigación 

llevada a cabo en 2013 en una UCI cardíaca de adultos de Illinois por Stayt et al. 

corresponden a las alarmas (principal fuente de ruido ambiental de las UCIs), a la 

maquinaria como monitores o respiradores, a las conversaciones entre enfermeras, a 

los carros de medicación, a las actividades en los pasillos y al hecho de abrir y cerrar la 

puerta del box del paciente, percibiéndose decibelios superiores en las áreas cercanas 

al control de enfermería292, hecho contrastado con la investigación cualitativa de 

Johansson et al. que añade a estos inputs el ruido relacionado con la atención sanitaria 

(de urgencia o no) y las conversaciones sobre tratamientos y cuidados de otros 

pacientes92. A pesar de la importancia que tiene el control del ruido ambiental, su 

valoración en las áreas de críticos sigue siendo aún insuficiente. Un estudio llevado a 

cabo por Escudero et al. en 2015 que analizó, entre otras cosas, las características 

arquitectónicas y de equipamiento de 135 UCIs de toda España (133 de paciente 

adulto y 2 de pediatría) objetivó como únicamente 2 de las unidades de adultos 

disponían de un medidor de ruido ambiental, siendo 128 las que no determinaban de 

forma sistematizada dicho input. Además, dicho estudio estimó que en 73 UCIs (54,9%) 

había presencia de luz natural, en 31 (23,3%) presencia entre un 25 y un 50% y, en 31 

(23,3%) y en 29 (21,5%) respectivamente o había o menos de un 25% o no existía318. 

Todo estos datos contrastan con los obtenidos en otra investigación llevada a cabo en 

Francia donde se observó que sólo el 66% de la UCI analizadas disponían de luz 

natural319. Estos hallazgos se asemejan a los datos obtenidos en la presente 

investigación, en la cual se observó que en un 68,8% (n=214) de los pacientes su 

entorno tenía presencia de luz natural o estaba apagada (si era de noche), en el 10,9% 
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(n=34) era cálida o a media potencia y en el 2,9% (n=9) de los pacientes imperada la luz 

blanca o fría. Por consiguiente, tal y como apunta un estudio, la educación 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 aún deficientes entre el personal de UCI320.  

 

6.5.- Limitaciones del estudio y futuras líneas de investigación 

Actualmente, existe suficiente evidencia que permite definir el confort del paciente 

desde una perspectiva enfermera, la cual se sustenta en unos postulados teóricos 

demostrados y reafirmados mediante la práctica clínica asistencial. Tras la presente 

investigación se ha constatado que la valoración del disconfort del paciente crítico 

pediátrico es posible, aunque no existe ningún instrumento que valore el constructo 

contemplando los cuatro tipos de confort: físico, psicoespiritual, ambiental y social. 

Por este motivo, como primera línea de investigación se plantea la creación 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, 

sería importante determinar el tiempo mínimo y necesario de observación de la 

enfermera, teniendo en cuenta su experiencia profesional, para la determinación del 

grado de disconfort.  

Otra de las limitaciones del estudio es la relacionada con la adaptación 

transcultural, proceso de validación métrica y de determinación 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 validación de contenido cuantitativa de la CBS-ES se tuvo en cuenta la opinión 

de profesionales de diversos centros sanitarios, hecho que no se llevó a cabo en la fase 

de determinación de las características métricas de la CBS-ES y consecuente grado de 

disconfort. Por este motivo, y a pesar del tamaño muestral de la investigación (n=311), 

los resultados no serían del todo generalizables a la población general.  

Una segunda futura línea de investigación se podría enfocar en determinar el grado 

de disconfort en muestras más amplias de pacientes pediátricos ingresados en diversas 

Unidades de Cuidados Intensivos Pediátricos del territorio español 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 análisis factorial exploratorio y confirmatorio. Aún así, al carecer de una 

herramienta gold standard validada en español que determine el grado de confort del 

paciente crítico pediátrico no se ha podido llevar a cabo la validez de criterio. Sería 

interesante, como tercera línea de investigación, adaptar la escala de disconfort y 

validarla en el paciente pediátrico hospitalizado para determinar, posteriormente, la 

validez discriminante del instrumento.  

En el campo específico de la pediatría, la familia juega un papel clave en el manejo 

clínico y consecuente recuperación del paciente. En la literatura consultada ha 

quedado patente que la familia actúa como generador de actividades de confort en el 

niño, pero que también poseen necesidades específicas de confort por el estrés y 

angustia derivada de la situación crítica de su hijo/a, así como de la propia Unidad de 

Cuidados Intensivos. Por este motivo, una cuarta línea de investigación estaría 

encaminada a determinar de forma cualitativa las necesidades de confort de las 

familias de pacientes ingresados en Unidades de Cuidados Intensivos Pediátricos.  

 

6.6.- Aplicabilidad práctica de la investigación  

Este estudio sería 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 crítico 

pediátrico. 

Los beneficios de esta investigación radican en el hecho de que un paciente crítico, 

por estar ingresado en una Unidad de Cuidados Intensivos, es más vulnerable a sufrir 

disconfort. Si a este elemento se le añaden las diferencias anatomofisiológicas y 

conductuales que diferencian al paciente adulto del pediátrico, la valoración de este 

ítem se hace aún más plausible. Además, es importante constatar que el confort no 

está únicamente ligado a una perspectiva tradicionalista, que lo relaciona con un 

correcto nivel de sedoanalgesia, sino a otros aspectos como los psicológicos, 

ambientales o sociales. En este sentido la CBS-ES es un instrumento útil 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 autónomo de la enfermera en la identificación de necesidades de confort, 
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valoración, control y manejo el empleo de este instrumento adquiere aún más peso 

durante la atención integral del paciente crítico pediátrico.  

La Comfort Behavior Scale-Versión española un instrumento de valoración del 

confort pediátrico que ayudará a los profesionales a poder identificar si el paciente 

está confortable o no, objetivarlo y evaluar la eficacia de las intervenciones realizadas 

durante su manejo. Además, ha demostrado que podría guiar la planificación y 

ejecución de planes de cuidados enfermeros individualizados a los grupos de pacientes 

más vulnerables al disconfort. 

Para finalizar, se considera un estudio novedoso y con relevancia clínica, ya que no 

existen investigaciones en torno a esta temática, es la primera escala validada al 

español que objetiva este constructo y ha permitido determinar las variables 

sociodemográficas y clínicas que influyen en el nivel de confort del paciente crítico 

pediátrico.  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 131 

7.- CONCLUSIONES 

El análisis e interpretación 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 atención integral y 

holística del paciente crítico pediátrico, y la Comfort Behavior Scale-Versión española 

contempla dos de las cuatro tipos que son el físico y el psicológico (objetivo 2.2.1).  

 

2.- El empleo de una metodología mixta (cuantitativa y cualitativa) en la determinación 

de la validez de contenido de la Comfort Behavior Scale-Versión Española ha permitido 

suplir las deficiencias del empleo de una única vertiente metodológica y ha ayudado a 

crear un instrumento semánticamente comprensible (objetivo 2.2.2). 

 

3.- La Comfort Behavior Scale-Versión española es un instrumento multidimensional 

válido y fiable, con un Alfa de Cronbach de 0,715 y una carga factorial en la mayoría de 

los ítems >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 pediátricos ingresados en el Área de Críticos 

Pediátrica analizada estaban con disconfort, con unos niveles de >11 puntos en la CBE-

ES, y el 80,3% (n=250) poseían niveles de disconfort leves (puntuaciones entre 9  y 14 

en la CBS-ES) (objetivo 2.2.3).   

  

5.- En el caso del paciente crítico pediátrico, a más edad más disconfort (p=0,001) y el 

paciente sedoanalgesiado posee niveles inferiores de disconfort, con significación 

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

 

6.- No hay relación estadísticamente significativa entre el grado de confort y el sexo 

(p=0,66), patología (ni médica, ni quirúrgica; p=0,37) que motiva el ingreso en el Área 

de Críticos Pediátrica, ni turno laboral (p=0,14 el primer día, p=0,23 el segundo día) 

(objetivo 2.2.3). 
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7.- Existe una relación estadísticamente significativa entre los días de estancia en el 

Área de Críticos Pediátrica y el grado de disconfort, observándose niveles inferiores de 

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

 

8.- No existe relación estadísticamente significativa entre el hecho de estar 

acompañado por familiares y las características sociodemográficas de los mismos (ni 

sexo del acompañante, ni edad, ni nivel de estudios). Aún así, existen niveles inferiores 

de disconfort y significación estadística en los pacientes con familiares cuya profesión 

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

 

9.- Los niveles de ruido ambiental del Área de Crítico analizada (57,45db) superan las 

recomendaciones internacionales planteadas de 45dB de día y 35dB de noche. En el 

68,8% (n=214) de los pacientes analizados se hacía un uso correcto del input lumínico, 

primando la luz natural o apagada (objetivo 2.2.4). 

 

10.- No existe relación estadísticamente significativa entre el grado de confort del 

paciente crítico pediátrico y el ruido y luz ambiental del Área de Críticos Pediátricos 

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

 

11.- Los inputs medioambientales de luz y ruido, así como la presencia de familiares 

junto al paciente, son considerados como causas generadoras de confort, por lo que 

promover ambientes de unidades de críticos controlados y favorecer el 

acompañamiento familiar durante todo el proceso asistencial deviene fundamental a 

la hora de asegurar correctos niveles de confort del paciente crítico pediátrico 

(objetivos 2.2 y 2.2.5).  

 

12.- La Comfort Behavior Scale-Versión española permite determinar el grado de 

disconfort del paciente crítico pediátrico 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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10 .- ANEXOS 

 

 

ANEXO 1: COMFORT SCALE   

 

 

 

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   

 

 

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

[acceso 02/04/2019] 

 

https://www.comfortassessment.nl/web/index.php/instruments/comfort/
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ANEXO 3: Autorización de la Dirección Enfermera del Hospital Sant Joan de Déu de 

Barcelona 

 

 

 

 



 173 

ANEXO 4: Autorización del Comité de Ética e Investigación Clínica del Hospital Sant 

Joan de Déu de Barcelona 
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ANEXO 5: Autorización de la Comisión de Bioética de la Universidad de Barcelona 
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ANEXO 6: Autorización de la autora de la versión original de la Comfort Behavior 

Scale 
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ANEXO 7: Documentos de recogida de datos 
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ANEXO 8.- Directrices para la traducción y adaptación de textos según la Comisión 

Internacional de Test169 

 

 

1.- Directrices previas: 

DP1: Antes de comenzar la adaptación hay que obtener los permisos pertinentes de quien ostenta los 

derechos de propiedad intelectual del test. 

DP2: Cumplir con las leyes y prácticas profesionales relativas al uso de tests que estén vigentes en el 

país de origen o países implicados. 

DP3: Seleccionar el diseño de adaptación de test más 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 lingüística en poblaciones de interés que sea 

relevante para el test a adaptar.  

 

 

2.- Directrices de desarrollo: 

DD1: Asegurarse, mediante la selección de expertos cualificados, de que el proceso de adaptación tiene 

en cuenta las diferencias lingüísticas, psicológicas y culturales entre poblaciones de interés. 

DD2: Utilizar diseños y procedimientos racionales apropiados para asegurar la adecuación de la 

adaptación del test a la población a la que va dirigido. 

DD3: Ofrecer información y evidencias que garanticen que las instrucciones del test y el contenido de 

los ítems tienen un significado similar en todas las poblaciones a las que va dirigido el test. 

DD4: Ofrecer información y evidencias que garanticen que el formato de los ítems, las escalas de 

respuesta, las reglas de corrección, las convenciones utilizadas, las formas de aplicación y demás 

aspectos son adecuados para todas las poblaciones de interés. 

DD5: Recoger datos mediante estudios piloto sobre el test adaptado, y efectuar el análisis de ítems y 

estudios de fiabilidad y validación que sirvan de base para llevar a cabo revisiones necesarias y 

adoptar decisiones sobre la validez del test adaptado. 

 

 

3.- Directrices de confirmación: 

DC1: Definir las características de la muestra que sean pertinentes para el uso del test, y seleccionar un 

tamaño de muestra suficiente que sea adecuado para las exigencias de los análisis empíricos. 

DC2: Ofrecer información empírica pertinente sobre la equivalencia del constructo, equivalencia del 

método y equivalencia entre los ítems en todas las poblaciones implicadas. 

DC3: Recoger información y evidencias sobre la fiabilidad y validez de la versión 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 análisis de datos o diseños de equiparación adecuados. 

 

 

4.- Directrices sobre la aplicación: 

DA1: Preparar los materiales y las instrucciones para la aplicación de modo que minimicen cualquier 

diferencia cultural y lingüística que pueda ser debida a los procedimientos de aplicación y a los 

formatos de respuesta, y que puedan afectar a la validez de las inferencias derivadas de las 

puntuaciones. 

DA2: Especificar las condiciones de aplicación del test que deben seguirse en todas las poblaciones a las 

que va dirigido. 

 

 

5.- Directrices sobre puntuación e interpretación: 

DPI1 Interpretar las diferencias entre los grupos teniendo en cuenta la información demográfica 

pertinente. 

DPI2: Comparar las puntuaciones entre poblaciones únicamente en el nivel de invarianza establecida 

para la escala de puntuación utilizada en las comparaciones. 

 

 

6.- Directrices sobre la documentación: 

DC1: Proporcionar documentación técnica que recoja cualquier cambio en el test adaptado, incluyendo 

la información y las evidencias sobre la equivalencia entre las versiones adaptadas. 

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

adaptado en la población a quien va dirigido. 
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ANEXO 9.- Cuestionario ad hoc de determinación cuantitativa de la validez de contenido de 

la Comfort Behavior Scale-Versión española 

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 Falcó Pegueroles y la Dra. Yolanda Jordán 

estoy realizando la tesis doctoral, la cual está inscrita en el programa de Doctorado de 

Enfermería y Salud de la Universidad de Barcelona.  

El proyecto tiene como objetivo principal la valoración del confort del paciente crítico 

pediátrico. La fase actual del mismo es la de validar el contenido de este instrumento con 

expertos en el manejo del paciente crítico pediátrico y, por este motivo, me serían de gran 

ayuda.  

Les adjunto en el presente e-mail la escala creada, así como una breve encuesta con los 

ítems a valorar. Además, les agradecería que leyeran con calma y detenidamente el 

instrumento y comentarán todos los aspectos que creyeran necesarios replantear, modificar, 

cambiar o reformular de la escala. 

Las respuestas pueden ser enviadas a la dirección de correo electrónico que pueden 

observar más abajo o por correo postal, a poder ser, en un plazo medio de una semana. 

La encuesta es anónima y el tiempo estimado para contestarla es de unos cinco minutos. 

Los datos derivados de la misma tendrán carácter confidencial y el manejo de la información 

se realizará siempre preservando la intimidad de la persona que los proporcionó así como 

teniendo en cuenta los preceptos que plantea el Reglamento General de Protección de Datos 

de la Unión Europea 2016/679 del Parlamento Europeo, aplicable en España desde el 25 de 

Mayo de 2018, así como la ley 41/2002 de 14 de noviembre Básica Reguladora de la 

Autonomía del Paciente, de derechos y obligaciones en materia de información y 

documentación clínica. 

 

Resto a su disposición para cualquier aclaración o duda. 

 

Cordialmente,   

 

Alejandro Bosch Alcaraz 

abosch@sjdhospitalbarcelona.org 

mailto:abosch@sjdhospitalbarcelona.org
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ENCUESTA SOBRE VALIDACIÓN DE CONTENIDO DE LA COMFORT BEHAVIOR SCALE-VERSIÓN 

ESPAÑOLA 

Datos sociodemográficos: 

1.- Profesión: 

2.- Años de profesión: 

3.- Hospital donde ejerce su actividad asistencial: 

4.- Unidad asistencial: 

Valoración 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 está relacionado con el confort del paciente crítico pediátrico: 

 

DOMINIO 

 

     PUNTUACIÓN 

Alerta  

Calma/ agitación  

Respuesta respiratoria (sólo en niños ventilados mecánicamente)  

Llanto (sólo en niños con respiración espontánea)  

Movimiento físico  

Tono muscular  

Tensión facial  

Dolor  

2.- Por favor, lea detenidamente la escala que se adjunta y valore del 0 (muy confuso, mal 

redactado) a 10 (ítem totalmente claro, redactado muy correcto) en qué medida cree que cada 

dominio y los componentes del mismo son inteligibles y están bien redactados: 
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DOMINIO      PUNTUACIÓN 

Alerta  

Calma/ agitación  

Respuesta respiratoria (sólo en niños ventilados mecánicamente)  

Llanto (sólo en niños con respiración espontánea)  

Movimiento físico  

Tono muscular  

Tensión facial  

Dolor  

3.- ¿Existe algún dominio en el que mejoraría algún aspecto del redactado?  

4.- En caso de que la pregunta anterior sea afirmativa, ¿qué dominio modificaría y cómo lo 

plantearía? 

5.- ¿Encuentra la escala ágil de aplicar en la práctica clínica/asistencial diaria? 

6.- Considera que la extensión es:  

□ Inadecuada  □ Adecuada  □ Excesivamente larga 

7.- Por favor, valore del 0 (nada pertinente) al 10 (muy pertinente) cómo considera que 

influyen los siguientes factores que plantea la evidencia científica en el confort del paciente 

crítico pediátrico: 

FACTOR  PUNTUACIÓN 

 

Ruido ambiental de las Unidades de Críticos 

 

Luz (natural - artificial / directa sobre el niño/a - indirecta)  

Temperatura corporal del niño/a  

Presencia de familiares  
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ANEXO 10: Comfort Behavior Scale tras el proceso de traducción al español 

 

ESCALA DE CONFORT (Traductor 1) 
VALORACIÓN DEL CONFORT 
ESCALA DE COMPORTAMIENTO (Traductor 2)  
   

 
Fecha/hora 1    Etiqueta con el nombre 
del paciente 

 
    (marque una casilla)  / (marque una puntuación) 
 
Alerta/Lucidez  1. Sueño profundo (ojos cerrados, sin respuesta a cambios en el 

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

ambiente) 
2. Sueño 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 niño/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 niño/a responde al ambiente) 

5. Despierto y alerta excesiva (respuestas exageradas a los estímulos 
del entorno)  
Despierto e hiperalerta (responde de forma exagerada a la 
estimulación ambiental) 

 
Calma/Agitación     1. Tranquilo (sereno y sosegado)    
    En calma (el niño/a se muestra sereno y tranquilo/a) 

       2. Levemente ansioso (muestra cierta ansiedad)   
   Ligeramente ansioso (el niño/a muestra una ansiedad ligera) 
       3. Ansioso (agitado/a pero mantiene el control)   

4. Muy ansioso (se le ve muy agitado/a, al límite de perder el control)   
Muy ansioso (el niño/a parece muy agitado/a, pero permanece en 
control) 

       5. Pánico (gran angustia con pérdida del autocontrol)   
   Pánico (angustia grave con pérdida de control) 

 
Respuesta respiratoria  1. Sin respiración espontánea    
(sólo en pacientes /niños  2. Respiraciones espontáneas y del respirador    
ventilados mecánicamente) 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   
 
Llanto/ Lloro   1. Respiración tranquila, sin llanto  
(sólo en pacientes / niños con 2. Algún sollozo o queja ocasional    
    Llanto o gemidos ocasionales 
respiración espontánea)  3. Lloriqueo (murmullo /sonido monótono)    
    4. Llanto  / Llora  
    5. Gritos o chillidos  / Grita o chilla 
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Movimiento físico  1. Sin movimiento   

   2. Algún movimiento leve (tres o menos)   
   Ocasional (tres o menos), movimientos ligeros 
   3. Movimientos leves frecuentes (más de tres)    
   Frecuente (más de tres), movimientos ligeros 
   4. Movimientos vigorosos limitados a las extremidades    

  5. Movimientos vigorosos que incluyen torso y cabeza   
 
Tono muscular   1. Músculos totalmente relajados; sin tono muscular   

2. Tono muscular disminuido /reducido; menor resistencia de la 
habitual   

   3. Tono muscular normal   
4. Tono muscular aumentado con flexión de los dedos de manos y 
pies   
Tono muscular incrementado, dedos de mano y pies flexionados 
5. Rigidez muscular extrema con flexión de los dedos de manos y 
pies  / dedos de mano y pies flexionados 

 
Tensión facial   1. Musculatura facial completamente relajada   
    Músculos faciales totalmente relajados 

   2. Tono musculatura facial normal  / Tono facial normal 
3. Tensión evidente en algunos músculos faciales (no mantenida)  

     4. Tensión evidente en toda la musculatura facial (mantenida)    
   5. Musculatura facial crispada y con muecas   
   Músculos faciales retorcidos y en forma de muecas 

 
Puntuación total: 
 
Puntuación numérica del dolor / Estimación del dolor / dolor estimado (0= sin dolor a 10= el máximo 
dolor posible) 
 
NISS* Complete: 1. Sedación insuficiente, 2. Sedación adecuada o 3. Sedación excesiva  
 
Detallar sedantes/analgésicos: 
 
Motivo de la evaluación / valoración:  
 

 

(Antes o después de medicación o valoración estándar) *Abreviaciones: NISS= Interpretación por 

Enfermería de la escala de sedación. 
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ANEXO 11: Comfort Behavior Scale tras el proceso de retraducción al inglés 

 

COMFORT EVALUATION BEHAVIOUR SCALE (Traductor 1) 

COMFORT EVALUATION BEHAVIOUR SCALE (Traductor 2)  
   

 
Date / Time    Sticker with patient data 

     
 
Awareness/State-Alert  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. 

 
Calm/Agitation/Irritability  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 

 
Respiratory response   1. No spontaneous breathing / Non spontaneous breathing  
(just for ventilated children/ 2. Spontaneous and mandatory breathing on the ventilator  

 Only ventilated or intubated   Spontaneous and assisted breathing 

children )                           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  
 

Cry    1. Breathing easily, without crying / Normal breathing. No cry  

(just in children with  2. Occasional sobbing or grunting / Occasional moans, whimpers or 

complaints   
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3. Whimpering / Whimpering cry 

spontaneous breathing)  4. Sobbing / Normal crying / proper crying    
5. Screaming / Screams or high-pitched cry 

 
Body movements/Physical activity / Activity / Physical Movement 

 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)  

 
Muscle tone 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 

 
Facial tone 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 

 
Total score: 
 
Pain score:    Pain assessment (From 0=No pain to 10=Maximum pain)  
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ANEXO 12.- Puntuaciones tras proceso de adaptación transcultural 
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ANEXO 13:  Índices de validez de contenido de los ítems de la Comfort Behavior 

Scale-Versión española (relevancia y redactado): ICV y frecuencias 
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ANEXO 14: Índice de validez de contenido de los ítems de confort ambiental y 

social tras valoración cuantitativa por expertos 
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ANEXO 15 : Comfort Behavior Scale de Monique van Dijk, versión española 

 

 


