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INTRODUCCIÓN

De acuerdo con la Organización Mundial de la Salud (OMS), las 
enfermedades crónicas son la principal causa de muerte en el mundo, 
representando 38 millones (68%) de los 56 millones de defunciones 
registradas en 2012. Más del 40% de ellas (16 millones) fueron 
muertes prematuras, ocurridas antes de los 70 años (OMS, 2014). 
De otra parte, están relacionadas con la discapacidad y los años de 
vida productiva perdidos (AVPP) (Peñaloza Quintero et al. 2014).

La enfermedad crónica es definida como la alteración del 
funcionamiento normal de la persona, durante un periodo de tiempo, 
mínimo de seis meses, en el que se vivencia un proceso percibido 
como amenazante o discapacitante, de naturaleza multicausal, que 
no puede ser rectificado en forma rápida o fácil y que tiende a la 
progresión (Röing & Sanner, 2015; Vargas Escobar, 2017).

Las complicaciones, el dolor y otros síntomas físicos, la dependencia, 
la soledad, el duelo por lo perdido, las dificultades económicas, los 
fracasos de los tratamientos y el miedo al futuro, son solo algunos 
de los eventos que causan en el paciente crónico, una gran carga 
emocional (Montoya Juárez et al. 2006). Adicionalmente, su plan 
terapéutico se vuelve cada vez más complejo, aumentando la 
demanda de cuidados (Martínez Velilla et al. 2018).

Ahora bien, respecto a la condición crónica compleja, hace referencia 
al conjunto de varias patologías crónicas o una suficientemente 
grave, con frecuenca, de curso progresivo, asociado a fragilidad 
funcional, clínica, cognitiva o social, que requiere de un abordaje 
multidisciplinar y de estrategias de atención integral (Gual et al. 
2017).

Para los equipos interprofesionales de atención en salud, el cuidado 
de estas personas, se constituye en un reto, pues la condición de 
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cronicidad compleja requiere de un cuidado integral, del cual, hacen 
parte las dimensiones física, psicosocial, ambiental y espiritual del 
ser humano.

El objetivo de este trabajo fue presentar una experiencia relacionada 
con el cuidado del paciente crónico complejo, identificada a través 
de la metodología del marco lógico (Muñoz de Rodríguez, 2016), 
en cuanto a la consideración de la comodidad desde la perspectiva 
teórica de Kolcaba, y en cuanto al cuidado relacionado con la 
integridad física, desde el punto de vista de la política institucional 
y de enfermería de atención humanizada.

MATERIALES Y MÉTODOS

Mediante la metodología del marco lógico, se identificó la situación 
problema, representada por las necesidades de comodidad del 
paciente crónico complejo, hospitalizado en una clínica III nivel 
de atención, de la Sabana de Bogotá y mediante el planteamiento 
del objetivo general (brindar cuidado para atender las necesidades 
de comodidad del paciente crónico complejo) y los objetivos 
específicos (Atender las necesidades de alivio del paciente crónico 
complejo; Atender las necesidades de tranquilidad del paciente 
crónico complejo; Atender las necesidades de transcendencia 
del paciente crónico complejo), se generó un plan de acción 
(intervención interprofesional de cuidado), conformado por 
actividades verificables, a través de indicadores de gestión y de 
resultado. 

La situación problema identificada, se articuló con el planteamiento 
de la teoría de Kolcaba, en donde la comodidad, como concepto 
central, se constituye en el valor agregado, tanto para la calidad de 
vida del paciente y su familia como para la calidad de la atención en 
salud (Kolcaba & Kolcaba, 1991; Kolcaba, 2001; Wensley et al. 2017).

Su estructura taxonómica está conformada por los estados y los 
contextos de comodidad:

Estados de Comodidad. Alivio: satisfacción de una necesidad de 
comodidad, mediante el control de factores que causan molestia 

(Kolcaba, 1994; Wilson & Kolcaba, 2004); tranquilidad: estado 
de calma o satisfacción, condición necesaria para un rendimiento 
eficiente (Kolcaba, 1994; Kolcaba et al. 2006); transcendencia: 
desarrollo de las potencialidades, satisfacción de las necesidades para 
sobreponerse al dolor y problemas de salud. Lograr independencia 
y adoptar hábitos saludables (Kolcaba & Kolcaba 1991; Kolcaba, 
1994; Dowd, 2018).

Contextos de Comodidad. Físico: perteneciente a las sensaciones 
y funciones corporales, incluye todas las dimensiones fisiológicas 
y homeostáticas de un individuo (Kolcaba et al. 2006); psico-
espiritual: perteneciente a la autoestima, el concepto de sí mismo, la 
sexualidad, el significado en la vida y la relación de uno con un orden 
o un ser superior (Kolcaba et al. 2006); sociocultural: perteneciente
a las relaciones interpersonales, familiares y sociales; ambiental:
perteneciente al exterior: entorno, ruido, ambiente, color, temperatura
y elementos naturales versus sintéticos (Kolcaba et al. 2006).

Posteriormente y en forma secuencial, se relacionó la Teoría de 
la Comodidad con la Política de Humanización y la Política del 
Departamento de Enfermería de la clínica III nivel de atención, de 
la Sabana de Bogotá.

Política de Humanización. La institución de salud pretende brindar 
una atención en salud centrada en el paciente y su familia, a través 
de 4 ejes (Colsanitas, 2016):

1. Brindando acompañamiento y proximidad; 2. Generando
ambientes restauradores; 3. Brindando orientación e información;
4. Construyendo experiencias memorables.

De otra parte, la Política del Departamento de Enfermería propone: 
“Garantizar cuidados y atención a nuestros usuarios con calidad, 
calidez, oportunidad, respetando las políticas de ética que rigen 
nuestra profesión e incentivando acciones en el equipo de trabajo 
que estén en concordancia con el principio de respeto a la dignidad, 
velando por la integridad física, espiritual y psíquica de nuestro 
cliente externo e interno” (Congreso de la República de Colombia, 
1996; Colsanitas, 2016).

Mediante la articulación entre la Metodología del Marco Lógico 
(Muñoz de Rodríguez, 2016), la Teoría de la Comodidad (Kolcaba et 
al. 2006), la Política de Humanización y la de Enfermería, se generó 
la intervención interprofesional de cuidado.

Intervención Interprofesional de Cuidado. Esta intervención de 
cuidado, se desarrolló mediante un proceso conformado por 6 
componentes:

1. Ronda de Gestión: Estrategia para la caracterización del paciente
crónico complejo, mediante la aplicación de los criterios de
identificación (Gual et al. 2017).

2. Ronda ERI (Equipo de Rondas Interprofesionales): Estrategia
representada por la revisión de la historia clínica y el desarrollo
de la revista interprofesional, con la participación del paciente y
la familia, para obtener la información respecto a las condiciones
de salud y la identificación de las necesidades de cuidado.

3. Estructura Taxonómica de Kolcaba: Recurso, a través del cual,
se clasificaron las necesidades de comodidad.

4. Identificación de las necesidades, de acuerdo con los tipos y los
contextos de comodidad, como preámbulo de la intervención
interprofesional de cuidado.

5. Modulo Intervención Interprofesional de Cuidado: Componente 
de la historia clínica institucional, representado por el plan de
intervención, acorde a las necesidades de comodidad.

6. Seguimiento a la Intervención Interprofesional de Cuidado:
Estrategia de ajuste realizada a través del proceso de recibo y
entrega de turno.

La intervención interprofesional de cuidado, se realizó con 5 
pacientes; 3 hombres y 2 mujeres, con edades comprendidas entre los 
48 a 92 años, quienes cumplieron con los criterios de identificación 
del paciente crónico complejo (Gual et al. 2017).



Rev. U.D.C.A Act. & Div. Cient. 23(1):e1596. Enero-Junio, 2020 3

RESULTADOS Y DISCUSIÓN

Se identificaron 91 necesidades de comodidad, de acuerdo con 
los tres estados (alivio, tranquilidad, trascendencia) y cuatro 
contextos (físico, ambiental, psicoespiritual, social), de las cuales, 
se intervinieron 71 necesidades (Cuadro 1).

En el contexto físico (Brindando Orientación e Información), las 
intervenciones, en general, se orientaron a favorecer el cuidado de la 
piel y anexos; la movilidad de los pacientes con limitación, a través 
del uso de dispositivos; manejo del dolor de manera farmacológica y 
no farmacológica; adecuación de menús, para favorecer su variedad 
considerando gustos y necesidades.

Cuadro 1. Necesidades identificadas en los contextos de comodidad.

ALIVIO TRANQUILIDAD TRASCENDENCIA
Dolor,pérdida de la integridad de 
la piel, déficit de aseo bucal, 
derostomia,  ajuste de insulina, 
requerimiento de oxígeno, 
curación en lesión de miembros 
inferior izquierdo, dificultad para 
acceso vascular, hipotensión, 
edema , retención urinaria, 
equimosis en miembros 
superiores, ajuste de prótesis, 
cuidados de piel, cambios de 
posición.

Deterioro de la movilidad, 
transtorno de la oxigenación, 
disminución del apetito, disnea, 
cirugía reciente,inconformidad 
con la dieta, alteración en la 
perfusión tisular, alteración del 
sueño, glicemias no 
controladas, alteración de la 
memoria.

Necesidada de deambular 
independiente, evitar una 
posible amputación de miembro 
inferior.

Necesidad de baño más amplio,  
limitación para movilidad, cama 
alta, conectividad (Red WIFI).

Riesgo de caída, dificultad para 
dormir, limitación para salir de 
la habitación, aburrimiento ( falta 
de actividades recreativas), 
habitación con poco espacio 
para deambular con caminador, 
entorno poco amable, entorno 
desagradable (ruido, luz, 
horarios de medicamentos y 
actividades).

Necesidad de un entorno 
seguro para la deambulación 
independiente,adeuación de 
casa para cuidados 
domiciliarios, necesidad de 
regresar a entorno propio 
(espacios y objetos propios).

Ir a la misa (católica , practicante), 
Tristeza, aburrimiento.

Sentimientos de minusvalía, 
deseos de morir, depresión, 
alteración de la imagen 
corporal, temor a ser una carga 
para su familia.

Estar en paz consigo mismo y 
con Dios, preocupación por 
futuro de su hija, pérdida del rol 
de padre,incertidumbre  por el  
pronóstico funcional, duelo 
Reciente, ausencia de 
significado de la vida,  ser 
significativo  para alguien , 
resilencia.Falta de información sobre 

condición actual y pronóstico, 
visitas del hijo, acompañamiento 
permanente, dependencia para 
las  actividades básicas de la vida 
(ABVD)por dificultad  para la 
movilización.

Dificultad para la comunicación 
(traqueostomia), red de apoyo 
débil, no quiere ser carga para 
sus hijos, cansancio del 
cuidador, red de apoyo en duelo 
por pérdida reciente

 Independencia, preocupación 
por la estabilidad laboral, 
necesidad de apoyo de otros 
familiares de forma 
permanente, recuperar rol de 
padre,  autonomía para la toma 
de decisiones sobre su 
condición de salud.

TIPOS DE COMODIDAD

En el contexto ambiental (Generando Ambientes Restauradores), 
las intervenciones se orientaron en la adecuación de las habitaciones 
para generar proximidad entre los diferentes elementos considerados, 
como necesarios, para la comodidad, por parte del paciente (gafas, 
almohadas, control remoto, televisión, portátil, teléfono); se 
ayudó y se motivó para la deambulación fuera de la habitación; se 

realizó cambio de habitación para controlar condiciones de ruido, 
iluminación y temperatura, de acuerdo con la situación.

En el contexto psicoespiritual (Brindando Acompañamiento y 
Proximidad), el acercamiento y el interés por parte de los integrantes 
del equipo interprofesional hacia el paciente, favoreció la relación 
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terapéutica, generando espacios para la expresión de emociones, de 
sentimientos, de necesidades y de preocupaciones.

En el contexto social (Construyendo Experiencias Memorables), la 
intervención se centró en los cuidadores ofreciendo, mediante la red 
de apoyo familiar e institucional, acompañamiento, para favorecer 
su autocuidado (comidas a tiempo, descanso oportuno, actividades 
recreativas, apoyo espiritual). En pacientes que aún laboraban, se 
mantuvieron las conexiones laborales, a través del teletrabajo. 

Es así como el cuidado del paciente crónico complejo puede 
cambiar su paradigma tradicional lineal, al considerar intervenciones 
interprofesionales, respaldadas en la sincronía entre teorías del 
cuidado - Teoría de la Comodidad (Kolcaba & Kolcaba, 1991; 
Kolcaba, 2001), políticas institucionales - Política Institucional 
de Humanización (Colsanitas, 2016), Política del Departamento 
de Enfermería y la Metodología del Marco Lógico (Muñoz de 
Rodríguez, 2016), que propendan por intervenciones de cuidado 
no convencionales, incluyendo, por ejemplo: menús personalizados, 
interacción con mascotas, visitas extendidas, apoyo espiritual, apoyo 
en comunicación, de acuerdo a la cultura institucional, deambulación 
fuera del entorno específico de cuidado, ambientes de cuidado 
personalizados y otros, en pro de la comodidad del paciente crónico 
complejo y propendan por el fortalecimiento de la relación, entre la 
triada investigación, teoría y práctica.

Existen evidencias, en su mayoría, representadas por estudios 
descriptivos transversales, mediante la aplicación del instrumento 
de la teoría y otras evidencias relacionadas con la aplicación de 
la teoría, que complementan y respaldan los hallazgos de este 
estudio, en cuanto a los beneficios, desde una perspectiva micro, 
relacionados con intervenciones de cuidado, basados en la teoría de 
la comodidad y su impacto a nivel de la integridad física, psíquica y 
espiritual del paciente crónico y su familia y desde una perspectiva 
macro, en cuanto a los beneficios para la dinámica de las políticas 
institucionales de cuidado.  

Se evidenció una oportunidad de mejora en cuanto al cuidado 
relacionado con la integridad espiritual y psíquica y, por lo tanto, 
con el enfoque integral del cuidado. El cuidado al paciente crónico 
complejo fue posible, mediante la previa identificación de la situación 
problema y la posterior aplicación de la Teoría de la Comodidad 
(Kolcaba, 2001) que, en conjunto con la Política Institucional de 
Atención Humanizada (Colsanitas, 2016), permitió proponer una 
intervención de cuidado interprofesional no convencional.
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