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Estudio de caso con utilizacion del instrumento de Katharine Kolcaba teoria
de rango medio del confort

Guadalupe Nava Galan
RESUMEN

El estudio de caso; determinael grado de comodidad dela personahospitalizaday como lafamiliaaplicamedidas necesarias para
gqueestaselleveacabo en el Servicio deNeurocirugiadel Instituto Nacional de Neurologiay Neurocirugia (INNN) paraqueel
paciente con dafio neuroldgico tenga confort, la muestra esta constituida por una persona con diagnéstico de meningioma
grado |. Se utilizé instrumento validado de lateoria de mediano rango, cuestionario general de comodidad (GCQ), desarrollado
por la doctora Katharine Kolcaba, se determinaron las necesidades después de la intervencion de la familia, quiénes fueron
orientado hacialas medidas que podian realizar sin poner en peligro lavidadel PE. Altos grados de comodidad fueron encontrados,
después de laintervencion. Material y métodos. proceso enfermero. Estos hallazgos sugieren que lafamilia estd en capacidad de
asumir determinadas responsabilidad en el cuidado del paciente, ayudandolo aafrontar su crisis de enfermedad y favoreciendo
de esta manera un cuidado més humano y holistico en los hospitales, siendo un apoyo indispensable para fortalecer € cuidado y
mejor evolucion del tratamiento.

Palabrasclave: estudio de caso, confort, comodidad.

Case study on the use of instrument of Katherine Kolcaba middle range
theory: from comfort

Case study. Establish the comfort level of the hospitalized person, and how the family appliesthe necessary gearsto the comfort
being made in the neurosurgery service, from the INNN, for the person with neurological damage has comfort, the sampleis
constituted by one person with Meningiomalevel 1. It was used avalid instrument: the medium range theory, named genera
comfort questionnaire (GCQ); devel oped by the M D. Katherine Kol caba, it were determinate the necessities after theintervention
of the family, whose was oriented in which applies could be realized without endangering life. High levels of comfort were
founded, after the intervention. The methodology was the nursing process. These findings suggest that the family has the
capacity of assume determinate responsibilities in the person care, helping him to face the disease crisis and favoring the
humanitarian and holism care in the hospitals, being an indispensable support to encourage the care and a better treatment
evolution.

K ey wor d: case study, comfort, convenience.
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MARCO DE REFERENCIA mientras la llevaba a cabo, asumi6 el cargo de enfermeraen
jefe de la unidad de demencia. En dicha unidad, empezo a
teorizar acercadelacomodidad o confort. Después derealizar

una maestria en enfermeria, trabajo como profesora en la

Katharine K olcabanaci6 en Clevelan, Ohio en 1944; en 1965
sediplomé en enfermeriaen St. Luke' sHospital de Clevelan.

Trabajo tiempo parcial durante algunos afios como enfermera
medicoquirdrgica, considerando el cuidado prolongado y
cuidado domiciliario. En 1987, consiguié laprimeralicenciatura
superior que se realizaba en enfermeria en la escuela de
Enfermeria Frances Payne Bolton, delaCase Western Reserve
University (CWRU). Estudio unaespeciaidad en gerontol ogia,
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University of Akron College of Nursing. Desde entonces, posee
el certificado de gerontologia de la American Nurses
Association (ANA). Volvio a la CWRU para realizar un
doctorado en enfermeriaatiempo parcial mientras continuaba
trabajando como profesora de tiempo completo. Durante los
siguientes 10 afios, utilizd el trabajo de su doctorado para

Enfermeria Neurolégica



Guadalupe Nava Galan

Enf Neurol (Mex)
Vol 9, No. 2:94-104, 2010

desarrollar una teoria'y demostrarla; publicé un andlisis del
concepto del confort con su esposo, €l fildsofo (Kolcaba &
Kolcaba, 1991) quien elaboré un diagramacon |os aspectos de
la comodidad (Kolcaba, 1991), utilizé la comodidad como
objetivo del cuidado (Kolcaba, 19929, contextualizo la
comodidad en unateoriade nivel intermedio (Kolcaba, 1994) y
demostré lateoriaen un estudio de intervencion (Kolcaba &
Fox, 1999). En 1995 recibié un premio honorifico como
investigadora de la Midwest Nursing Research Society del
Lillian De Young Resarch Award del University of Ackron
College of Nursing, por su labor sobresaliente en el desarrollo
delainvestigacion, sedoctord en enfermeriaen 1997y recibié
€l certificado de autoridad (especialistaen enfermeriaclinica)
a mismo tiempo. Asi mismo recibié € Marie Haug Student
Award por su excelente trabajo en estudios anteriores en la
CWRU, esmiembro delaANA Saociety of Scholarsy aparece
en el Who's Who in American Nursing (1991) y en The
Enciclopedia of Nursing Research (Kolcaba, 1998). En la
actualidad, Kolcaba es profesora asociada de enfermeria en
laUniversity of Akron College of Nursing, en donde ensefia
teoria e investigacion en enfermera. Es fundadora y coordi-
nadoradel programade enfermeriaparroquial local, y miembro
delaANA, laSigmaThetaTau, laMidwest Nursing Research
Saciety, y laHealth MinistrieAssociation y League of Women
Voters.

Fuentes tedricas

Kolcabainicio su trabajo tedrico elaborando un diagramadela
préctica enfermera para su doctorado. Cuando presento su
marco parael cuidado de demencia(Kolcaba, 19929). El primer
paso el andlisisdel concepto, empezd con unaampliarevision
delabibliografia existente sobre comodidad relacionadaala
enfermeria, medicina, psicologia, psiquiatria y ergonomia.
Shakespearey el Oxford English Dictionary, relatael origende
esa palabra, ofrecio una vision histérica de la comodidad en
enfermeriapor Nightingale quién 1859 declar6: nunca debemos
olvidarnos del objetivo de la observacién. La observacion
no sirve para recopilar datos variados y hechos curiosos,
sino para salvar vidas y promover salud y comodidad. De
1900 a 1929, la comodidad fue el centro de laenfermeriay la
medicina, y a través de ella se llegaba a la recuperacion
(Mcllveen & Morse, 1995).

La enfermera est4 obligada a prestar atencion a los detalles
que influyen en la comodidad de la persona, a la hora de
procurarla, no hay queignorar ninglin detalle, pueses el primer
y Ultimo objetivo de la enfermera hacer que las personas se
sientan comodas, Aikens, 1908. Harmer 1926 afirmo que el
cuidado enfermero consistia en proporcionar un ambiente
general de comodidad, € cuidado personal incluye prestar
atencion ala felicidad, comodidad, tranquilidad tanto fisica
como mental, ademas del descanso y suefio, nutricion, la
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higieney la eliminacién «. Goodnow (1935) dedicd un capitulo
de su libro The Technique of Nursing a la comodidad de la
persona. Escribié siempre se juzga a una enfermera por su
capacidad para hacer que € paciente se sienta comodo. La
comodidad es fisica y mental, y la responsabilidad de la
enfermeravamasalladel cuidado fisico. Enlibrosdetexto de
1904, 1914y 1919, se describe quelacomodidad emocional se
denominé comodidad mental y dependiaprincipalmentedela
comodidad fisica y de la modificacion del entorno de los
pacientes (Mcllveen & Morse, 1995).

Con estos ejemplos, la comodidad, es algo positivo. Se
consigue con laayuda de las enfermeras y, en algunos casos,
indica una enfermedad o un estado previo. Intuitivamente, se
asocia con la actividad de cuidado.

Desde el principio, Kolcaba explicod sus caracteristicas
principalesy apartir delaergonomia, larelacion directaque se
establece entre comodidad y relacion de una tarea. Sin
embargo, su significado suele estar implicito, oculto en el
contexto, y suele resultar ambiguo. El concepto varia
semanti camente seglin seaverbo, nombre, adjetivo, adverbio,
proceso o resultado.

Para sintetizar y elaborar los tipos de confort del analisis
conceptual deKolcaba, seutilizaron lasprimerasobrasdetres
delasprimerastedrias enfermeras (Kolcaba& Kolcaba, 1991).
El alivio seelabor6 apartir del trabajo de Orlando (1961) quien
afirmabaquelas enfermeras satisfacian las necesidades delos
pacientes. Paralatranquilidad, seutilizd €l trabgjo de Henderson
(1966), que describialas trece funciones bésicas de |os seres
humanos que debian mantenerse en la homeéstasis. La
trascendencia se redacto a partir de la obra de Paterson y
Zderad (1975), quienes creian que podian superar las
dificultades con la ayuda de las enfermeras. En su teoria del
cuidado, Watson (1979) declar6 que el entorno delos pacientes
eramuy importante parasu bienestar mental y fisico. Por tanto,
siempre que fueraposible, lasenfermeras debian proporcionar
comodidad a través de intervenciones ambientales. Watson
identifico las medidas de comodidad que las enfermeras
utilizaban al respecto (Who'sWhoinAmerican Nursing, 1991);
y utilizé el término medidas de confort como sinébnimo de
intervenciones.

Problematica

L as personas cuando presentan alguna clase de alteracion en
su salud se ven en lanecesidad de permanecer hospitalizadas,
originando tanto en ellas mismas como en su familiaunagran
incomodidad interrumpiendo su funcién familiar. La persona
asume un papel pasivo. En muchasocasiones, lafamiliaqueda
aisladay desinformada acerca de su enfermo y no se tomaen
cuentaen el cuidado del mismo.
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Preguntar e investigar

¢Cud eslacomodidad delapersonahospitalizadaen e Servicio
de Neuracirugia, y cuando se preveen medidas de comodidad
gueinvolucran alafamilia?

Propésito

Orientar alafamilia a proporcionar comodidad a la persona
hospitalizada para favorecer la tranquilidad y el bienestar a
travésdeintervenciones de enfermeria, que estan encaminadas
a aumentar el confort de la persona, dando un giro total al
enfoque del cuidado biolégico y pasando a un enfoque
centrado enlapersonay su familia; asi como, ahospitalesmas
humanos y cdlidos, donde lafamiliay el enfermo se sientan
como en su hogar y lasituacién de enfermedad no seatan notoria
ni estresante. Esto se puedelograr involucrando alafamiliaen
el cuidado para que sea un miembro activo y no sélo un
visitante pasivo.

OBJETIVOS

e Proporcionar comodidad ala persona hospitalizada.
e Educar a familiar paraprocurar confort.

Conceptos principales y definiciones

En la teoria del confort de Kolcaba, |os receptores de las
medidas de confort tienen diferentes origenes tales como:
pacientes, estudiantes, prisioneros, trabajadores, ancianos,
comunidades e instituciones’.

Necesidad de cuidados en la salud

Kolcaba define las necesidades de cuidados a la salud como
necesidades para conseguir la comodidad, a partir de
situaciones estresantes de cuidado para la salud que los
sistemas tradicionales de apoyo de los receptores no pueden
satisfacer. Incluyen necesidades fisicas, psicoespirituales,
sociales y ambientales, que se observan a través del segui-
miento y de los informes verbales y no verbales, asi como
necesi dades rel acionadas con | os parametros fisiopatol 6gicos,
educacion, apoyo, asesoramiento e intervencion financiera.

Medidas de confort

Pueden definirse como intervenciones enfermeras las dise-
fladas para satisfacer necesidades especificas de comodidad
de las personas receptoras de cuidados por ejemplo,
necesidades fisiol dgicas, sociales, econdmicas, psicol ogicas,
espirituales, ambientalesy fisicas®.
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Variables de intervencion

Las variables de intervencion pueden definirse como fuerzas
de interaccion que influyen en la percepciodn por parte de los
receptores de la comodidad total. Estas variables pueden ser
las experiencias pasadas, edad, actitud, estado emocional,
sistema de apoyo, €l prondstico, economiay la totalidad de
elementos de laexperienciade | os receptores.

Confort

El confort o comodidad se define como el estado que
experimentan los receptores de las medidas para propor-
cionarles comodidad. Consistente en laexperienciainmediata
y holistica de fortalecerse gracias a la satisfaccion de las
necesidades de los tres tipos de comodidad son: alivio,
tranquilidad y trascendencia* que se definen como:

e Alivio: el estado de un receptor que havisto cumplidauna
necesidad especifica, se refiere ala satisfaccion de nece-
sidades; es decir, se deben aliviar malestares en los
pacientes.

e Tranquilidad: €l estado de calma o satisfaccion, hace
referenciaalapersonaentera, alacomodidad enlamentey
cuerpo, estado de satisfaccion y positivo.

e Trascendencia: estado en el cua un individuo esta por
encima de sus problemas o dolor. (Kolcaba 2003), es
independientey serefiere alas medidas de comodidad que
fortalecen y engrandecen auna persona. Lapersonasurge
por encima del dolor o problemas se describio con los
contextos sobre holismo, como:

Loscuatro contextos delaexperiencia(fisico, psicoespiritual,
socia y ambiental) (Kolcaba, 1994; Kolcaba& Fox, 1999). Los
tipos de comodidad pueden definirse como (Kol caba, 2001):

1 Fisico: perteneciente a las sensaciones corporales.

2. Psicoespiritual: perteneciente alaconscienciainternadel
y0, como: autoestima, autoconcepto, sexualidad, y
el significado delavida, en relacién con un orden o estado
superior.

3 Social: serefierealasrelacionesinterpersonales, familiares
y sociales.

4. Ambiental: perteneciente al entorno y condiciones e
influencias externas. como: luz, ruido, temperatura, entre
otros, y como se interrelacionan los sentidos con los
contextos surgiendo unaestructurataxonémica, en lacual
la comodidad de los pacientes es experimentada en un
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contextoy sentido especifico. Dichaestructurataxonémica
permitié aKolcabael desarrollo del Cuestionario General
de Comodidad (GCQ).

Conductas de busqueda de la salud.

Ladoctora Rozella Schlotfeldt (1975); describié el concepto
de las conductas de busqueda de la salud como aguellas que
representan | as acciones relacionadas con la consecucion de la
salud, como la define el receptor o receptores, después de
consultar con la enfermera estas conductas pueden ser
internas, externas o enfocadasaconseguir unamuertetranquila.

Integridad institucional

Son corporaciones, comunidades, escuelas, hospitales, iglesias
y reformatorios; entre otros, que poseen propiedades que
hacen sentirse completo, total, razonable, recto, atrayente,
honesto y sincero. Esta definicion se elaboré a partir de la
bibliografia de la investigacion de los resultados, e incluye
elementos normativos y descriptivos. La institucion puede
poseer muros, pero no os necesita.

Utilizacién de pruebas empiricas

La investigacion moderna sobre la comodidad empezé en la
décadade 1980, cuando seinicio un periodo de reconocimiento
colectivo; aunque con estudios individuales del concepto de
la comodidad holistica. Morse (1983) empez6 a observar las
acciones de confort de las enfermeras, y describié el término
como la accién enfermera masimportante para proporcionar
cuidado enfermero a los enfermos. Hamilton (1989) di6é un
paso adel ante estudiando |o que lacomodidad representadesde
laperspectivadel enfermo, utilizando entrevistas en un centro
de cuidado prolongado para saber cOmo cada paciente definia
lacomodidac®.

El cuidado comodo surge de una situacién de estimulos y
tensiones negativas, que originan necesidades de comodidad
en intervenciones para satisfacer dichas necesidades,
moviendo la tensidn en una direccion positiva. El paciente
percibe si latension cambia por aplicacion deintervenciones.
Laenfermeraevalliasi |lacomodidad fue alcanzadapor medio
de valoracién de la percepcion del paciente, tanto objetiva
como subjetivamente®. Laenfermeradeterminasi las medidas
de comodidad implementadas aumentaron o si se tiene que
implementar nuevas. Estas medidas pueden ser muy sencillas
como por ejemplo, mantener alapersonalimpia, seca, en una
buenaposicion, ofrecer alimentos, brindar un ambiente fresco,
abrir ventanas o cerrarlas, mangjar la luz, eliminar ruidos,
proporcionar privacidad, permitir que tome sus propias
decisiones, facilitar el acceso alafamiliay ensefiarles como
proveer carifiofisicoy cuidado emocional; todolo cud facilitara
gue la persona se fortal ezca durante una situacion de cuidado
delasalud’.
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L os resultados de las pruebas de cada principio se utilizaron
por medio del estudio de Kolcaba y Fox (1999) en mujeres
con cancer de mama que se respaldaban mutuamente. Otras
areas de estudio que se han tratado con Kolcaba, incluyen
unidades de quemados, hogares enfermeros, atencién
domiciliaria, dolor crénico, masaje terapéutico, pediatria,
oncologia, higiene dental, enfermeriadel transporte, carceles
y discapacidades mentales®.

Conceptos metaparadigmaticos

Enfermeria: incluye valoracion de las necesidades de la
comodidad, disefio de las medidas para satisfacer esas
necesidades y reevaloracion de los niveles de después de
la implantacion de dichas medidas, en comparacién con la
situacion anterior. La valoracion y revaloracion puede ser
intuitivay/o subjetivas, por eemplo cuando unaenfermerale
pregunta aln paciente si esta comodo, u objetivas, cuando
observa la curacion de una herida o cambios en los valo-
resanaliticos o conductavales. Lavaloracion puederedizarse
mediante la administracion de escalas visuales analégicas
0 cuestionarios tradicionales, ambos sistemas desarrollados
por Kolcaba (2001).

Paciente: los receptores del cuidado pueden ser individuos,
familias, instituciones o comunidades que necesitan cuidados
de salud.

Entorno: cualquier aspecto del paciente, familiaoinstituciones
gue la enfermera o familiares pueden manipular para que se
sienta méas comodo.

Salud: es el funcionamiento éptimo de la persona, familiar o
comunidad.

Supuestos

1 Los seres humanos ofrecen respuestas holisticas a
estimuloscomplegjos.

2 La comodidad es un objetivo holistico deseable que
conciernealadisciplinaenfermera.

3. Los seres humanos se esfuerzan por satisfacer sus
necesidades bésicas de comodidad o para que alguien las
satisfaga, tratandose de un esfuerzo activo.

4. El aumento de la comodidad apremia a los pacientes a
escoger conductas en busqueda de la salud.

5. Las personas que estan autorizados a participar
activamente en estas conductas se muestran satisfechos
con su cuidado de salud.

6. Laintegridadinstitucional sebasaen unsistemadevalores
orientado a los receptores del cuidado®.

Afirmaciones teéricas

1 Lasenfermeras identifican las necesidades de confort no
satisfechas de sus enfermos, disefiando medidas para
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satisfacerlas potenciando su comodidad, |o que constituye
el resultado inmediato deseado.

2. Lapotenciacion decomodidad estadirectay positivamente
relacionada con implicaci én en las conductas de blsqueda
de la salud, lo que constituye el siguiente resultado
deseado.

3. Cuando las personas reciben ayuda adecuada pararealizar
las conductas saludabl es por si solas, como rehabilitacion,
con y/o el programa de recuperacion; asi como régimen
tambi én se potencializalaintegridad estructural (Kolcaba,
1997,2001).

Forma légica

Kolcaba (2003); afirm6 que desarrollé la teoria del confort
utilizando tres tipos de razonamientos logicos. induccion,
deduccion y retroduccion®.

Induccion

Consiste en elaborar generalizaciones a partir de un nimero
de casos especificos observados (Bishop, 2002). Cuando las
enfermeras estan seguras de su practicay laenfermeriacomo
disciplina cumple con sus objetivos entonces se conocen los
conceptos implicitos y explicitos, términos, afirmaciones y

supuestos que subyacen en su practica. Cuando las
enfermeras estan estudiando, quizas que seles pide que hagan
un diagramade su préctica(como ladoctoraRosemary Ellisle
pidié aKolcabaquehiciera), [o que es un g ercicio engafioso.

La situacion a finales de la década de 1980 era la siguiente:

Deduccién

Esunaformade razonamiento | 6gico queinfiere conclusiones
especificasapartir de premisas o principiosmésgenerdes; vade
lo general alo especifico (Bishop, 2002). El estadio deductivo
del desarrollo de la teoria relaciond la comodidad con otros
conceptos, y dio lugar alateoria. Se utilizé el trabajo de tres
tedricas: Orlando, Henderson, Paterson Zderat, para la
definicion de comodidad, por |o que K olcabatuvo que buscar
otro espacio comun para unificar alivio, tranquilidad y
trascendencia. Se dié cuenta de que se necesitaba un marco
conceptual mas abstracto y general, que fuera coherente con
la comodidad e incluyera un nimero manejable de ideas
altamente abstractas. El trabajo del psicologo Henry Murria
(1938); cumplialoscriterios paraelaborar un marco en el que
se situaran los conceptos enfermeros de Kolcaba. Su teoria
trataba sobre las necesidades humanas, por tanto, podia

Necesidades Intervenciones Variables de Comodidad Conductas de Integridad
de cuidados enfermeras = intervencién del paciente busqueda de la institucional
en la salud salud del
paciente
A
Positivo
sistema de valores
Y Y Y Y Y objetivos de
Necesidades Implicacion en Niveles Cuestionario Interno intencion
especificas de el cuidado de la [~ personales de estructura Externo pertenecientes
comodidad comodidad incentivos taxonémica Muerte 3 Ie} comodidad
que aparecen enfermeras agudeza del Tranquilidad E(Ie rgsst;?)fsg:\(ﬁ):r:r?t.o
en situaciones paciente N
de cuidados a d_e |6.‘.3a|Ud y
la salud V'ab'",da.d
econdmica

Encuesta sobre
los cuidados
de confort

Otras
conductas
de busqueda
de salud

Receptor de
satisfaccion

DE Kolcaba, K. Teoria del Confort adaptada a la investigacion de resultados. Evolution of the midrange theory of comfort for outcomes research.

Nursing Outlook 2001;49 (2), (86- 92).
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aplicarse a los pacientes que experimentaban multiples
estimulos en situaciones estresantes de cuidado a la salud.
Ese fue el estadio deductivo del desarrollo de la teoria,
empezando por construccion y subestructuracion teoricas
generales y abstractas para descender a niveles mas
especificos que incluyen conceptos de la practica enfermera.

Retroduccién

Es una forma de razonamiento que originaideas, se aplicaa
campos con pocas teorias disponibles (Bishop 2002), resulta
Gtil paraseleccionar fendmenos que pueden desarrollarse con
mayor profundidad y probarse. Este es el caso de lainvesti-
gacion de resultados que, hasta lafecha, se centra en recoger
datos para medir resultados seleccionados, y relacionar con
los resultados de los tipos de protocol o enfermeros, médicos,
institucionales o comunitarios. El uso de un marco teorico
enfermero paralainvestigacion deresultados potenciariaesta
area de lainvestigacion enfermera, ya que la préactica basada
en la teoria permite que; las enfermeras que disefien
intervenciones coherentes con los resultados deseados y
aumenten laposibilidad de encontrar resultados significativos,
para los objetivos deseados proporcionarian datos a las
institucionesrespectivasy alos creadores de estratégias sobre
laimportanciadelaenfermeriaen el actual mercado competitivo.

Patologia

Meningiomagrado | delahoz del cerebro, con efecto demasa,
que comprimeldbulo frontal y parietal.

Meningioma

L os meningiomas son | os tumores benignos més comunes del
cerebro (95% ); sin embargo, también pueden ser malignos.
Surgen a raiz de la aracnoides de meninges y representan
arededor del 15% de todos |os tumores cerebral es primarios,
son masfrecuentes en mujeresqueen losvarones (2:1), tienen
una incidencia maxima en la sexta y séptima décadas. La
mayoria de los casos son esporadicos, si bien algunos son
familiares; se han registrado algunos indicios de que las
personas que han sufrido radiacion a cuero cabelludo estén
en situacion deriesgo parael desarrollo de meningiomas. Las
mésfrecuentes mutaciones genéticasque participan enlosmenin-
giomas son: mutaciones en lainactivaci én, neurofibromatosis,
dos genes (esmerej 6n) en el cromosoma 22g2.

Patégena

Los meningiomas surgen de las células de la aracnoides, la
mayoria de estos tumores estan cerca de la vecindad de los
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Senos venosos, este es el sitio de mayor prevalencia de la
formacion de meningiomas. Son més frecuentes adjuntos a
laduramadre enlasuperficie parasagital deloslébulosfrontales
y parientales, alo largo delacresta esfenoidal, en lasranuras
olfatorias, laregion silviana, en cerebel o superior alolargo de
la hoz cerebral, en el angulopontocerebeloso y la médula
espinal. El tumor suele ser decolor gris, muy bién circunscrito,
asume laforma del espacio que ocupa. Son por lo general en
forma de clpula, también se presentan en la duramadre®®.
Histol 6gicamente, las células son rel ativamente uniformes, con
una tendencia a rodearse unos a otros, formando verticilos y
psammoma 6érganos (concreciones de laminado célcico).
Tienentendenciaacalcificarsey son altamente vascul arizados.

Manifestaciones clinicas

Pequefios tumores (por ejemplo < 2.0 cm), suelen ser
incidentales en la autopsia sin haber causado sintomas, los
tumores més grandes causan sintomas en funcion del tamafio
y ubicacion las manifestaciones mas importantes son: proble-
mas en la coordinacién, espasticidad progresiva, debilidad en
las piernas, incontinencia, problemasde sensibilidad, afasiay
aumento delapresiénintracraneana(PIC).

Diagnostico

« TAC,

e RM (con gadolinium)

e Arteriografia(por que son extraaxial y vascularizados)
e Puncién lumbar (proteinas elevadas)

Tratamiento

e Cirugia: pueden ser resecado quirtrgicamentesi €l tumor
es superficial enladuramadrey si este es de facil acceso.

e Transarterial: por embolizacién

e Radioterapia: gamma knife o tratamiento de rayos de
protones, en casos detumores no resecables o inoperables.

e Quimioterapia: en caso de tumores malignos con
antiprogestin.

Marco metodol dgico

Se trata de un estudio de caso, segun las caracteristicas de
este proceso de acuerdo alo que dice «...estudio de caso™, es
el método de investigacién que tiene por objeto comprender
las conductas sociales de pequefios grupos o individuos
concretos, a través de la observacion en profundidad...», en
este caso setrataa grupo determinado, unafamilia«X» dela
coloniaestrelladel sur |ztapalapaD.F.

Tipo de investigacion

Investigacién descriptiva; comprende descripcion, registro,
andlisiseinterpretacion delanaturalezaactual, y composicion
de los fendbmenos. El enfoque se hace sobre conclusiones

99



Enf Neurol (Mex)
Vol 9, No. 2:94-104, 2010

Estudio de caso con la utilizacién del instrumento de Katharine K olcaba

dominantes o sobre como una persona, grupo O cosa se
conduce en €l presente (Best, J. W., citado por Tamayo).

Poblacion y muestra

Esta constituida por unafamiliade la colonia estrelladel sur
| ztapalapa D.F., formada por padre, madrey doshijosde 25y
24 anos, de sexo masculino y femenino respectivamente.

Técnicas e instrumento de recoleccién de datos

Para la elaboracion de este estudio, se selecciono: el
Cuestionario General de Confort desarrollado por la doctora
Katharine Kolcaba, que consta de 28 item.

Medidas de comodidad

Paralograr esto, el familiar se le acercaal paciente, o puede
tocar, tomar de lamano, abrazar, besar, sonreirle, hablarle en
forma suave y afectuosa. Escucharlo con atencion, decirle
palabras de aliento. Mirarlo con ternura. Realizar actividades
de distraccion como: leer, ver television y jugar. Asi como
brindarleinformacion de acuerdo con sus necesidades (salud,
religion, familiares, etcétera).

Necesidad de comodidad fisica; medidas de comodidad

Cambios de posicién

e Lavarselas manos

* Ayudar arealizar cambios de posicién, permitidos segin €l
estado de salud de cada paciente

e Girar el cuerpodd pacientehaciael lado derecho, izquierdo
o dejar bocaarriba

e Asegurarse que no queden cables y otros dispositivos
haciendo presién en lapiel del paciente, (laenfermerase
encargara de fijar y asegurar todos los dispositivos
utilizados paramonitorizacion del paciente, paraqueno se
suelten con el movimiento).

e Tener las cosas personales del paciente en el cuarto y
objetos que €l quiera tener y que hagan el cuarto mas
hogarefio.

e Adecuar lasillao camasegin las necesidades del paciente.

Hipotesis
La intervencion educativa hacia el familiar de la persona

sometida a un proceso neuroquirdrgico influye de manera
positivaparamejorar confort y calidad de vida.
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Variables de estudio

Medidas de comodidad
« Estar cerca del paciente

Necesidad de comodidad
Comodidad social y psicoespiritual

« Seguridad « Tomarle la mano

« Confianza « Tener contacto fisico: abrazar, besar
« Tranquilidad « Sonreirle

« Afecto «Hablarle en forma suave y afectuosa
* Apoyo « Decirle palabras de aliento

« Compafiia « Escucharlo con atencion

« Mirarlo con ternura

« Actividades de distraccion: leer, ver television,
jugar, etc.

« Proporcionar informacion segun las necesidades
especificas.

« Cambios de posicién

« Realizar masaje

« Lubricar la piel

« Tener ropa de cama limpia y sin arrugas

Luz apropiada

« Temperatura adecuada

« Eliminar el ruido

« Tener las cosas personales del paciente

« Adecuar la silla o cama, méas blanda o dura.

Comodidad fisica

Comodidad ambiental
« Proporcionar un ambiente agradable
en el cuarto.

Procedimiento

En el presente estudio se midio laintervencion de enfermeria
paralaorientacion con laguiade confort einfluye en grado de
comodidad delapersonaen este caso de GH.M. hospitalizado
en el servicio de Neurocirugia del Instituto Nacional de
Neurologiay Neurocirugia (INNN), durante el 31 de octubre
del 2007 d 2 denoviembre de 2007. Seaplicd € instrumento de
valoracion al bajar de recuperacion, a dia siguiente se le
proporciona la guia a los familiares, a tercer dia se vuelve
aplicar d mismoinstrumento devaoraciona paciente. Seutiliza
el Proceso Enfermero: se valora, diagnostica, planifica
intervenciones, gjecutan y evalUan.

Historia clinica de enfermeria

Datos deidentificacion

Nombre: GH.M.

Servicio: Unidad de Neurocirugia.

No. de cama: 146

Fecha de ingreso: 8 de octubre de 2007.

Edad: 25 afios

Sexo: masculino

Estado civil: soltero.

Escolaridad: ingeniero en computacion

Ocupacion: trabaja en laempresa Liverpool, enla Unidad de
Sstemas

Religion: catdlica.

Nacionalidad: mexicano

Lugar deprocedencia: D.F.

Domicilio: Calle Flores Magno # 37. Colonia Estrella del
Sur. 09820 México, D.F.

Perfil del paciente

Ambientefisico.

Enfermeria Neurolégica
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Habitacion

a Caracteristicasfisicas (iluminacion, ventilacion, etc.), luz
natural y artificial adecuada alas necesidades del hogar.

b. Casapropiay familiar

c¢. Construccion: concreto

d. Numero de habitaciones: tres recamaras, sala-comedor y
cocina

e. Animales domésticos. un perro

Servicio sanitario

a. Agua intradomiciliaria, suficiente, diay noche.

b. Control debasura: recoleccion diaria

c¢. Eliminacion de desechos: drengje

d. lluminacion: todas las habitacionesy alumbrado piblico.
e. Pavimentacion: todaslas calles

Vias de comunicacién

a Teléfono particular
b. Mediosdetransporte: autob(s, metro, camion, taxi
¢. Recursosparalasalud: médico particular, S.S.

Habitos higiénicos. aseo: bafio diario, lavado de manos las
veces necesarias y lavado bucal tres veces al dia o las nece-
sarias, cambio deropadiario.

Alimentacién desayuno: leche, cereal, unapiezade pan, fruta

Comida: sopa, carne (tresveces por semana), agua, frijolesy
fruta

Cena: pan, café o leche
Eliminacion:

\esical: hastatresveces al diade color amarillo cristalino, de
olor caracteristico.

Intestinal: unavez al diade color y olor caracteristico.

Descanso: por las tardes y noche suefio tranquilo

Composicion familiar

Parentesco Edad Ocupacion Participacién econémica
Padre 52 Obrero $ 6.000 mensuales
Madre 48 Hogar Ninguna
Hijo 25 Ingeniero en sistemas [ $ 15.000 mensuales
Hija 24 Secretaria $ 8.000 mensuales

Dinamica familiar: hay comunicacién adecuada con sus
padres asi como con su hermana.

Dinamica social: tieneamigos (as), asi como convivenciacon
vecinos y compafieros de trabgjo.

Comportamientos: se considera una persona sociable,
animada, con metasy proyectos.
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Rutina cotidiana: levantarsetemprano, 6:00 am. hacer gercicio,
ducharse, desayunar e ir a trabajar 9: 00 a 17:00 hs ver
television, ir a cine o salir de vez en cuando con los amigos.

Problema actual: meningioma (neoplésiade hoz cerebra grado ).
El paciente narra que inicio hace tres meses con dolores de
cabeza, estosfueron incrementandose masafinaesde septiem-
bre, el dolor no cediacon anal gésicosasisteamédico particular
quiendecidereferirloa INNN, en dondelerealizan exploracion
neuroldgica, TAC.

Antecedentes familiares patol 6gicos: diabetes mellitus padre:
cardiopatia; madre: con obesidad, su abuelamaternamuere de
cancer.

Antecedentes personal es patol dgicos. cuadros frecuentes de
faringoamigdalitis de nifio, iniciahace tres meses con dolores
de cabeza y es diagnésticado neoplésia, la cual requiere
tratamiento quirdrgico, que es el motivo de su estancia
hospitalaria.

Comprensién y/o comentario acerca de su padecimiento: esta
muy optimistay con muchai.e. aquetodo vaasalir bien, ya
que el meédico le haexplicado, que puede reincorporarse asus
deberes en un meses después de la cirugia.

Participacién del paciente y la familia en el diagnéstico,
tratamiento y rehabilitacion: lo visitan diariamentey estan al
pendiente de sus necesidades, comentan su padecimiento con
el médico, tratando siempre de mantenerse informados de la
evolucioén del paciente, se le brinda apoyo, seguridad y
tranquilidad aGH.M.

Exploracion fisica

Habitus exterior: persona del sexo masculino de edad
aproximada a la cronol égica (25 afios), con actitud somética
adaptada, con nebulizador, actitud psicologica: inquieto e
intranquilo, por molestia oro traqueal, con ligero déficit
sensitivo de hemicuerpo izquierdo, coeficiente intelectual de
8.5, de nivel socioecondmico medio, originario del D.F, la
marchano se puede apreciar porque estaen las primeras 24 hs
de posoperado.

Aspecto emocional: se muestrainguieto al tener dolor en lado
delaheridaquirargicay manifiesta que después de la cirugia
no havisto a sus familiares, tiene molestias en garganta para
deglutir, asi como deladoizquierdo de su cuerpo no hay mucha
fuerza. Aqui sele haexplicado que las visitas son después de
las 15:00 hs el bajade recuperacion alas 10:00 hs, queduerma
y este tranquilo ya que no deben tardar sus familiares.

Somatometria: peso: 70 kg, talla1.75 cm, pulso 88 min, ritmo
regular, respiraciones 22 min , temperatura 36.5°C, tension
arterial 120/80 mm/hg.
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Piel: tegumentos con ligera pélidez, pero de buen aspecto,
con sensibilidad al dolor.

Palpacién: no se realiza palpacion de cabeza por el
procedimiento quirdrgico, alaobservacién craneo normocéfalo
con herida quirdrgica de lado derecho, con vendagje tipo
capelina y baja de recuperacién con drenaje bilateral 1:
subgaleal 2: subdural, con coleccién de liquido hematico mas
en €l drengjedetipo subgaleal aproximadamente de 50 ml. En
€l detipo subdural de 30 ml, conligerarigidez decuello.

Ojos: sin presencia de inflamacion; hidratacion y coloracion
aceptables, con equilibrio muscular, con pupilas isocéricas
normoreflexicas, con muy buenaagudezavisual.

Nariz sindesviacién del tabiquenasal, sin datos de secrecion.

Boca: mucosas hidratadas, se aprecian todas sus piezas
dentales, sin datosde gingivitisy estomatitis, solorefiereligero
dolor a deglutir sus liquidos claros. Aqui se le explica que
estuvo orointubado durante algunas horas para el
procedimiento quirdrgico, que quizas esta es la causa, y que
vaadisminuir lamolestia

Garganta: sele pidequeabralabocaparaobservar lagarganta
y ver cud es la causa de la molestia; se aprecian las dos
amigdalas sin datos de inflamacion, faringe con buena
coloraciény Gvulacentral.

Oidos: izquierdo y derecho de caracteristicas normales, con
buena audicion.

Cuello: con ligeramolestiaa movimiento, aqui sele explico
que es por el tiempo que estuvo su cabeza en determinada
posicion por la cirugia, no se palpan ganglios submaxilares,
submentonianos, cervicales, retroaurculares. Con pulsaciones
carétidas adyacentes alatragueaque cruzan lalineamediadel
muscul o esternocleidomastoideo, se puede sentir, pulsar, pero
no se les puede ver, las venas yugulares internas y externas
son laterales a musculo esteronocleidomastoideo; inmedia-
tamente por arribadelaclavicula, selas puede ver pero no se
pueden sentir y pulsar, con buenalocalizacion traqueal.

Térax: con simetria de movimientos respiratorios, a la
auscultacion se pueden apreciar sonidos de tonalidad regular
y de duracién igual regular por € paso de aire através de los
alvéolos, con 22 respiraciones por minuto, sin datos de
estertores.

Corazon: con aceptable ruidos cardiacos, se escucha muy
bien, con buen ritmo y regularidad en cuanto a la sistole y
diastole de 88 por min.

Abdomén: no se palpan presencia de masas anormales, con
adecuados ruidos peristalticos que se producen por €l paso
del aire y liquido a traves del estdmago e intestinos,
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percudiéndose y pal pandose vejiga llena.

Extremidades miembros superiores. simétricos, con catéter
largo y central miembro superior izquierdo, conectado a
solucién de base para 18 hs, a 60 cc por hora con bomba de
infusion; (ya que ha tolerado liquidos v.0.), con parche en
arteriaradial yaquetenialineaarterial paratomade muestrasde
laboratorio durante y después de la cirugia para controles
delaboratorio. Y apiso bgjansinlineasarteriaes, sdlo venosas,
con faanges digitdes mefiique cordid, anular, indice'y pulgar con
muy buen llenado capilar, se palpa adecuado pulso radial,
cubital y braquial aceptable crecimiento delas ufias de ambas
manos.

Miembrosinferiores: simétricos, solo refieretener levemente
disminuidalafuerzaen miembroinferior izquierdo.
Datos complementarios

Examenes de laboratorio
Fecha: 25 de octubre de 2007

Hematologia: paciente normal
Hemoglobina %) 14-15
Hematocrito 4 38-40
CMH.C. 36.8 36-38
Leucocitos 5.000 4000—-6000

Nota: las cifras de los componentes sanguineos estan en limites norma-
les, muy bien controlados durante el procedimiento quirdrgico.

Quimica sanguinea

Componente cifra% normal %
Quimica 114mg 76-115mg
Urea 28mg 20-40mg
Creatinina 0.8mg 0.8-1.5mg
Bilirrubinastotales 0.6mg 0.6-1.7mg
Bilirrubinasindirecta 0.4mg 0.1-1.0mg
Colesterol 165mg 131-300mg
Proteinas totales 6.39 6.4-8.49
Albuminas 409 3.8-5.0¢g
Globulinas 239 25-3.0¢9

Examenes de gabinete

* Rayos X de térax: la tragueotomia es central, la silueta
cardiacade tamafio y contorno normales. L os senos cortos
y cardiofrénicos se muestran libresy las estructuras 6seas
visibles de tejidos blandos, no muestra alteraciones.

e Tomografia axial computalizada: tomografia simple y
contrastada de la base de la convexidad, identificandose
las estructuras Gseas y cavidades neumaticas de aspecto
normal, se aprecian ventricul os de tamafio normal, asi como
zonade cal cificacion intracraneana con laadministracion
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de medio de contraste se refuerza en formaintensaen los
repliegues aracnoideos tanto de la parte media, en la hoz
del cerebro y desplazando en launién fronto-temporal.

CONCLUSION PARTICULAR

Probable meningiomadelahoz, de origen adeterminar craneo,
hipertensivo.

Proceso de atencién de enfermeria. Proporcionalabase para
el control operativo y el medio para sistematizar y hacer
investigacién en enfermeria. Asegura la atencién
individualizada.

OBJETIVO

Proporcionar un sistema que pueda cubrir las necesidades
individualesdel paciente, familiay comunidad.

\entajas del proceso de atencion de enfermeria: alapersona
le permite participar en su propio cuidado; garantizando la
respuesta a sus problemas reales y potenciales, ofreciendo
atencién individualizada continua y de calidad, de acuerdo

con la priorizacion de sus problemas. El uso del proceso de
atencién de enfermeriadacomo resultado un plan que describe
las necesidades de atencion y cuidados de enfermeria para
cada sujeto de atencion.

Indicadores del proceso de enfermeria: el propdsito del
proceso es dar un marco de referencia dentro del cual las
necesidades del sujeto de atencion, familia y comunidad
puedan ser atendidas en formaintegral*°. Se organizaen cinco
fases secuenciales, aunque en la préactica pueden darse
simultaneamente. El proceso de atencion que tiene como
propiedades ser més dinamico, flexible, continuo, individua-
lizado, participativo y con un fin determinado. Ademas, se
debe basar en un marco tegrico.

Fases del proceso de atencién de enfermeria

Como se menciono con antelacion, el proceso se organizaen
cinco fases ciclicas interrelacionadas y progresivas. 1.
Valoracion. 2. Diagnéstico de enfermeria. 3. Planeacion. 4.
Ejecucidén-intervencion, y 5. Eval uacién®.

Problema

Diagnéstico de
enfermeria

Meta

Ordenes
de enfermeria

Evaluacién

Revaloracién

Incapacidad para eliminar
secreciones

Limpieza ineficaz de las vias
aéreas r/c abundancia 'y
viscosidad de las secreciones

Mejoraré la
permeabilidad de la
via aéreas en 72h

Aumentar la ingesta de liquidos a 2 0 3 L al dia, si no hay
contraindicacién
Ensefiar el método correcto para la tos eficaz

Utiliza el método correcto
para realizar la tos eficaz
La tos es productiva

Si las intervenciones de enfermeria
no resuelven totalmente el problema,
agregar la realizacion de drenaje

postural, percusion y vibracién
Revision médica

En una semana sera
capaz de realizar las

Intolerancia de la actividad r/c
inadecuada oxigenacion y fatiga

Incapacidad para
realizar las actividades de la

Evitar actividades y factores que aumentan la demanda de
oxigeno (temperatura extrema, estrés y otros)

Realiza las AVD. Sin fatiga
No presenta respuestas

vida diaria (AVD) AVD sin manifestar | Recomendar técnicas de ahorro de energia anormales con las AVD
fatiga Acompafiarlo en las actividades que demandan esfuerzo Coordina las actividades con
Aumentar gradualmente las actividades segtn tolerancia la respiracion eficaz
Ensefiar técnicas de respiracion eficaz
Después de la actividad buscar respuestas anormales al
aumento de la actividad (taquipnea, taquicardia, hipotensién o
vértigo)
Ansiedad Ansiedad r/c dificultad para En dos dias No dejarlo solo durante los periodos de dificultad respiratoria | Expresa aumento en su nivel [ Si no se logra la meta:
respirar expresard sentirse | Animarlo a usar las técnicas respiratorias durante los de bienestar psicolégico y reducir estimulos ambientales para

mas tranquilo

momentos de ansiedad aguda
Ensefiarle técnicas de relajacion cortas y sencillas
Proporcionar un ambiente tranquilo y seguro

fisiolégico favorecer la relajacion
Se observa Ofrecer ayuda si la necesita
Tranquilo Ensefiarle a concentrarse en la

respiracion diafragmatica con labio
fruncido

CONCLUSIONES

Ademés, de los diagndsticos de enfermeria desarrollados en
el gjemplo, deben explorarse otros problemas comunes en las
personas con esta enfermedad, de los cuales pueden surgir
otros diagndsticos de enfermeria como pueden ser: 1. Riesgo
de alteracion de la nutricion (por defecto r/c anorexia
secundaria a disnea, halitosis y fatiga), 2. Alteracién de la
comunicacion verbal r/c disnea, 3. Trastornos del patron
del suefio r/c tos e incapacidad para adoptar la posiciéon de
declbito y 4. Riesgo de alteraciones del mantenimiento dela
salud r/c conocimiento insuficiente del problema, tratamiento
farmacol 6gico, prevencién de lainfeccion, tratamiento nutri-
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cional, descanso y actividad, gjercicios respiratorios y
cuidados domésticos. Después de identificar y priorizar los
problemas, se debe recurrir a una lista actualizada de
diagndsticos de enfermeria aprobados por |la NANDA, para
proceder a elaborar |os diagndsticos pertinentes.
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