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Resumen

Introduccion: La comunicacion se constituye como uno de los elementos a tener en
cuenta por Enfermeria. Sin embargo, ésta puede encontrarse mermada por diferentes
situaciones terapéuticas, en especial en unidades de cuidados intensivos, que impiden a
los pacientes expresar sus demandas. La Comunicacion Aumentativa y Alternativa
surge para ayudar a paliar los efectos negativos de la privacion del habla, aunque para
alcanzar su efectividad es necesario un suficiente desarrollo de habilidades
comunicativas.

Metodologia: Tras la aplicacion de las estrategias de busqueda, se encontraron 465
articulos, y se seleccionaron y revisaron 19 articulos obtenidos mediante la busqueda en
bases de datos cientificas como PubMed, Cuiden o ScienceDirect, con fecha de
publicacion entre 2007-2017, en espafiol, inglés y portugués, sin restriccion de tipologia
de articulo.

Resultados: Se determina la multiplicidad de herramientas comunicativas existentes, asi
como su adaptabilidad a cualquier tipo de paciente; las diferencias encontradas en la
experimentacion de estrategias comunicativas en pacientes criticos pediatricos y
adultos; y la importancia del establecimiento de una relacién enfermera-paciente
efectiva.

Conclusiones: Finalmente, se enfatiza la relevancia de la comunicacion no verbal y el
uso de la metodologia existente en la poblacion pediatrica, para evitar la infravaloracion
de sus necesidades.

Palabras clave: Enfermeria, Equipos de Comunicacion para personas con Discapacidad,
Infancia, Barreras de comunicacién, Unidad de Cuidados Intensivos (UCI).






Abstract

Introduction: The communication is constituted as one of the components to keep in
mind by Nursing. However, it can be reduced in different therapeutic situations,
especially in intensive care units, which prevent patients from expressing their demands.
Augmentative and Alternative Communication rises up to alleviate the negative effects
of speech deprivation, although to achieve its effectiveness is necessary communication
skills development.

Methodology: After applying search strategies, 465 articles were found, and 19 articles
were selected by searching scientific databases such as PubMed, Cuiden or
ScienceDirect, published among 2007-2017, in Spanish, English and Portuguese,
without restriction of type of article.

Results: It is determined the multiplicity of existing communication tools, as well as
their adaptability to any type of patient; the differences found in the experimentation of
communication strategies in critical pediatric and adult patients; and the importance of
establishing an effective nurse-patient relationship.

Conclusions: Finally, it is emphasized the relevance of non-verbal communication and

the use of the existing methodology in the pediatric population, to avoid undervaluing
their needs.

Keywords: Nursing, Communication Aids for Disabled, Childhood, Communication
Barriers, Intensive Care Unit (ICU).
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INTRODUCCION

La Infancia es la etapa de la vida humana donde se produce el maximo desarrollo
bioldgico, psicoldgico y social, conformando asi a la persona en la que se convertird.
Desde que nacemos, atravesamos distintos periodos (Atero, 2012) de los que se
compone dicha etapa, desde el periodo neonatal hasta la adolescencia, cada uno
caracterizados por una serie de aspectos.

Molina (2010) indica que este ciclo, desde su inicio hasta su finalizacion, esta marcado
por cambios y eventos en los que, indudablemente, el marco de vida del nifio (factores
sociologicos, culturales...) tiene una gran influencia.

Entre las muchas evoluciones que se sufren en este periodo, cabe destacar el desarrollo
de la habilidad innata para la interacciéon con el entorno, asi como la importancia que
ésta toma a lo largo de nuestra vida.

Concretamente, al hablar del ambito del lenguaje y la comunicacion, se puede hacer
referencia a diversos conceptos interrelacionados, de los cuales es importante establecer
una diferencia clara. A lo largo de la historia, varios autores han considerado diferentes
definiciones y teorias sobre dichos conceptos, entre ellos:

e Lomonosov (1989) define la comunicacion como:
Comunicacion es todo proceso de interaccién social por medio de simbolos y
sistemas de mensajes. Incluye todo proceso en el cual la conducta de un ser
humano actda como estimulo de la conducta de otro ser humano. Puede ser
verbal, o no verbal, interindividual o intergrupal. (p.89)

e Por otro lado, Luria define el lenguaje segun Rios (2010): “Lenguaje es un
sistema de cddigos con la ayuda de los cuales se designan los objetos del mundo
exterior, sus acciones, cualidades y relaciones entre los mismos” (p.3).

En relacion a lo anterior, Molina también explica que la diferencia entre ambos
conceptos, reside en la explicacion fisiologica y anatomica del lenguaje, que surge de la
descodificacion y elaboracién de los distintos componentes neuroldgicos (sentido de la
audicion, cerebro y corteza cerebral, que desencadenan la orden motriz primaria; y una
estructura fonatoria adecuada), teniendo como resultado el habla (2010). De esta forma,
la comunicacion precede a dichos cddigos linglisticos, yendo mas alla de la mera
interaccion entre sujetos segun Richards (como se cité en Molina, 2010), dando lugar a
la transmision de un mensaje mutuo, reciproco e intersubjetivo, que no precisa de lo que
se denomina “lenguaje adulto o periodo lingiiistico” para transmitir una idea.

El estudio de la comunicacién a lo largo de la historia, tiene su auge desde la primera
mitad del siglo XX (Rizo, 2011), por lo que puede considerarse un aspecto investigado
recientemente.
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Desde entonces, se han establecido teorias de la comunicacion humana desde diferentes
perspectivas (matematica, psicoldgica, social...) y escuelas en las que se formaban los
autores que reflexionaron sobre el tema. Rizo también refirié que las aportaciones que
se han ofrecido, fueron mdltiples y variadas, siendo una posible causa de ello la
compleja concepcion del término “comunicacion” (Rizo, 2011).

La evolucion de estas teorias puede resumirse en el traspaso del modelo lineal de la
comunicacion al modelo circular, que dio pie a la interpretacion de la comunicacion
desde el punto de vista de la retroalimentacién. En relacion a este tltimo modelo, segun
cita Rizo (2011), Yves Winkin (1982) lo consider6 como “el modelo orquestal, de
hecho, vuele a ver en la comunicacion el fendmeno social que tan bien expresaba el
primer sentido de la palabra, tanto en francés como en inglés: la puesta en comdn, la
participacion, la comunion” (p.25).

Figura 1. Evolucion de la teoria de la comunicacion humana.

Modelo lineal ) Modelo circular
Transmision informacion Transmision informacion directa
directa de emisor a de emisor a receptor y viceversa.
receptor. Introduccion del concepto “feed-

back”.
Emisor Receptor Emisor Receptor

Fuente: elaboracion propia basada en Rizo, 2011.

Afadido a lo anterior, Sdnchez hace mencion a uno de los autores que dio paso a esta
nueva concepcién de la comunicacion circular, el psicologo austriaco Paul Watzlawick
y sus “Axiomas de la comunicacion”, quien definié la comunicacion desde un punto de
vista plural, es decir, un proceso que no es exclusivo de un solo individuo, sino que
surge a partir de la transmision de informacion en la interaccion entre varios sujetos
(2017).
A partir de esto, Watzlawick desarrollé en 1971 la Teoria de la comunicacion humana.
Sanchez (2017) resume los axiomas pertenecientes a esta obra en:
e Es imposible no comunicar: considerando la comunicacion como un aspecto
inseparable de la persona, independientemente de que se realice de forma verbal
o0 de forma no verbal, dando la suma importancia al mensaje transmitido.
e La comunicacion tiene un nivel de contenido y un nivel de relacion
(metacomunicacion): Paul refiere que el contenido de la informacion que se
transmite es importante, pero también lo es la intencion y el contexto en el que
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se genera, ya que dependiendo de ello, la interpretacion de dicho contenido
variard.

e La puntuacion da significado segun la persona: este axioma da lugar a la
creencia de que las personas interpretan la informacion en funcién de sus
experiencias, personalidad, etc., asi como de la relacion que mantengan con el
emisor del mensaje. Por ello, los sujetos actuan como factores influyentes en el
proceso de la comunicacion y contribuyen de manera distinta al resultado del
mismao.

e La modalidad digital y la analégica: son las dos modalidades que constituyen la
comunicacion, haciendo referencia la modalidad digital a las palabras y a la
comunicacion verbal, mientras que la analdgica, comprende los elementos
propios de la comunicacion no verbal (gestos, expresiones corporales...).

e La comunicacion simétrica y complementaria: por ultimo, Watzlawick explica
que la relacion entre los sujetos participantes puede diferenciarse segun si
existen condiciones de igualdad (relacién simétrica, donde el valor de la
informacidn transmitida por cada uno es equivalente) o de desigualdad (relacion
complementaria, donde el poder de la informacién es mayor en un sujeto que
otro, agregando mayor informacion al del menor poder), sin posibilidad de darse
ambas simultaneamente.

Por consiguiente, el objetivo de la comunicacion debe ir enfocado al aporte de todos los
individuos que interactGan en el proceso, y no centrarse en el rol individual de cada uno
de ellos. Se entiende la comunicacion segin Sa&nchez, por tanto, como un proceso
colectivo y complejo, con multitud y variados aspectos implicitos a tener en cuenta
(Sanchez, 2017).

Es importante destacar que el lenguaje esta influido tanto por factores intrinsecos (la
propia persona, caracteristicas anatomicas, desarrollo cognitivo...) como extrinsecos
(cultura, sociedad, estilos educativos y de cuidado del nifio...), pudiendo tener como
resultado una variacion en la produccion y desarrollo del mismo.

No obstante, y en relacion a dicho desarrollo, Navarro (2007) determina dos etapas:

e Periodo prelinglistico: abarca desde el nacimiento hasta los 0-10 meses de
edad. Durante este periodo, la persona se comunica a través de un lenguaje no
verbal, para dar paso a la siguiente etapa.

e Periodo linguistico: abarca desde los 10 meses en adelante. Aqui, el lenguaje se
desarrolla por completo, iniciandose en los primeros afios con palabras y frases
simples, para evolucionar a un lenguaje verbal complejo e integro.

Otros autores como Saldarriaga, Bravo y Loor, equiparan dichos periodos con algunas
de las etapas del desarrollo cognitivo propuestas por Piaget (1969). De esta manera,
mencionan a este psicologo y ubican el periodo prelinglistico en la fase sensoriomotora,
donde el recién nacido se relaciona y conoce el mundo a través de los sentidos; vy el
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periodo linguistico, en la fase preoperacional, donde el nifio ordena de forma logica y
realiza una representacion de los objetos en su mente (2016).

Como se ha expuesto anteriormente, la comunicacion esta compuesta tanto por
fendmenos verbales como no verbales. Como se narra en Infogen, es aqui donde residen
los pilares del sistema de comunicacion de los recién nacidos (2015): dado que no
pueden hacer uso del lenguaje verbal, su comunicacién con el entorno se reduce a una
accion fundamental, el llanto (Infogen, 2015). Ademas, este llanto puede incluso
diferenciarse, respecto al tono y duracion, en funcion de la necesidad que quieran
expresar, como el hambre o la incomodidad.

Afadido a esto, Alguer6 (2017) afirma que el recién nacido se ayuda de otros recursos a
nivel sensorial por medio de los 6rganos de los sentidos, en especial el tacto y el oido,
que son los més precisos y sensibles a estimulos en esta etapa.

Este uso inicial de los sentidos, se conoce, segun la especialista Griselda Geuze (2001),
citada por Infogen (2015), como dialogo ténico, donde el recién nacido presta atencion,
e incluso reconoce la emocidn que las personas transmiten por el tono de voz empleado.
Asi, van generando un conocimiento del mundo fisico que les rodea.

A partir de entonces, segin van creciendo, dominan por completo el lenguaje no verbal
para empezar a interesarse por el verbal. Segun la AEP (Asociacion Espafiola de
Pediatria), desde los 6 hasta los 24 meses de edad aproximadamente, sufren un proceso
de maduracion en el desarrollo de la comunicacion, apareciendo “la jerga”, con la que
Ilevan a cabo la interaccion social con los demas. Esta jerga se caracteriza por diversas
acciones linguisticas que el nifio va aprendiendo a realizar, tales como balbuceo
compuesto por monosilabos, imitacion del lenguaje de sus préoximos o el
reconocimiento de la negacion. Finalmente, a los 2 afios ya conforman un lenguaje
bastante completo por medio de construcciones linguisticas mas complejas, lo que les
permite expresar facilmente sus emociones y manejar su comportamiento. ” (2013).

Resumiendo lo visto con anterioridad, independientemente del periodo en el que se
encuentre el nifio, existe una comunicacién verbal y/o no verbal. Ante esto, Batista,
Pereira, Lara y de Mesquita (2014), exponen que el lenguaje verbal puede verse
mermado por situaciones especificas (intubacion endotraqueal o traqueostomias),
surgidas durante la estancia en Unidades de Cuidados Intensivos Pediatricos (UCIP),
que aislan o invaden la via aérea, y por consiguiente, afectan algunas de las funciones
derivadas de la misma, como son la fonacién y el habla.
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1. La Enfermeria y la Comunicacion con el Paciente.
1.1. Bases teoricas.

En relacion a lo explicado anteriormente, es necesario destacar una disciplina, la
Enfermeria, que asume un papel importante en la posibilidad de llevar a cabo una
comunicacion efectiva con los pacientes que se encuentran a su cargo, Yy en especial en
las tesituras mencionadas previamente.

Es cierto que la Enfermeria se ha ido conceptualizando y estableciendo desde sus
origenes a través de los modelos y teorias enfermeros, los cuales pretenden definir y
determinar las bases sobre las que se asienta la practica enfermera.

Estos marcos de referencia estan compuestos por los modelos realizados por autoras con
gran importancia para la disciplina. Estos se diferencian por el papel que asume la
Enfermeria a la hora de prestar cuidados, dividiéndolos en:

e Modelos naturalistas: estableciéndose como principal representante Florence
Nightingale, conocida, entre otros aspectos, por erigirse como una gran
administradora de los hospitales, asi como por sus estudios sobre matematicas y
estadistica. Asi, segun cita Macho (2017), Florence Nightingale (1854)
consider6 la necesidad de establecer una serie de medidas higiénicas
hospitalarias, con el objetivo de estancar el gran nimero de muertes que se
producian, desarrollando asi el Diagrama de la Rosa, o también conocido,
Diagrama de Area Polar.

e Modelos de suplencia o ayuda: representados principalmente por Dorothea
Orem, quienes definen el rol de la enfermera como una ayuda total o parcial para
llevar a cabo los cuidados que el paciente no puede realizar en diversas
situaciones.

e Modelos de interrelacion: siendo sus principales representantes Hildegard
Peplau, Callista Roy, Martha Rogers y Mira Levine. Estas explican el papel de
la enfermera como fomentadora de la adaptacion del paciente con el entorno
dinamico.

Para dar a entender la importancia de la comunicacion en la vida de las personas, para
relacionarse tanto consigo mismo como con el exterior, los modelos de suplencia o
ayuda son algunos de los que mejor podrian definir este hecho como parte del cuidado
proporcionado por los enfermeros (Orihuela, 2018).

Dorothea Orem entiende el estado de salud 6ptimo como la ejecucién de acciones
universales o autocuidados, definidos como conductas aprendidas y orientadas hacia
uno mismo o los demas para mantener la vida, salud y bienestar (1993).

La manifestacion de dichas acciones se conoce como requisitos de autocuidado,
diferenciando 3 tipos: requisitos de autocuidado universal (entre los que se encuentra la
soledad e interaccion social), del desarrollo y de desviacion de la salud (Orem, 1993).
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En relacion a ello, Orem considera que en el momento en que la persona no puede
hacerse cargo de estos requisitos, surge el déficit de autocuidado, de forma que la
persona precisa de un agente de autocuidado, considerado como aquel individuo que
suple de forma parcial o total estas habilidades para satisfacer los requisitos de la
persona dependiente de él. En este caso, si este papel lo asume la enfermera, lo puede
hacer de 3 formas: total, parcial o0 mediante apoyo educativo (1993).

Por tanto, segun este modelo, y entendiendo la comunicacion e interaccion social como
un requisito de autocuidado, se consideran acciones esenciales para mantener la vida y
la salud.

Por otra parte, existen modelos enfermeros que no enfocan su tema central Unicamente
en la satisfaccion de las demandas fisicas. Entre ellos destaca el de Jean Watson (1999),
quien definié como objetivo de la Enfermeria, segun lzquierdo (2015), la consecucion
del equilibrio entre mente, cuerpo y alma, por parte del paciente. Esta consecucion se
hace posible a través del establecimiento de una relacion enfermera-paciente y del
producto que genera dicha relacion.

En este mismo articulo, se define como concepto clave dentro de esta teoria, la
inteligencia emocional, la cual hace referencia a la expresion de las emociones, con
capacidad para controlar las propias y las de los demas. Se convierte por ello en una
herramienta muy util en las relaciones sociales. De esta forma, Jean Watson (1979) basa
su modelo en este hecho, estableciendo 10 factores asistenciales dentro de la practica
enfermera expuestos por Izquierdo, (2015):

e Los tres primeros factores aluden a la inclusion de valores altruistas en nuestro
trabajo, de forma que los enfermeros encuentren satisfaccion al prestar ayuda,
satisfaciendo a su vez las demandas del paciente.

e EI siguiente factor hace referencia a la necesidad de ofrecer un cuidado
excelente, logrando el méximo bienestar para el paciente.

e El quinto factor explica la importancia de encontrarse preparado para responder
a emociones positivas y negativas.

e En el sexto, se habla sobre el método de resolucion de problemas para la toma
de decisiones.

o EI séptimo factor explica el binomio ensefianza-aprendizaje, destacando la
importancia de mantener informado al paciente, para lo que es necesario una
actualizacién constante de conocimientos por parte de los profesionales
enfermeros.

e Conocer la influencia del medio interno y externo en la salud, forma parte del
octavo factor.

e La priorizacion del trabajo de enfermeria viene dado por el reconocimiento y
satisfaccion no solo de las demandas fisicas, sino también psicosociales,
suponiendo esto la premisa del noveno factor.

e Por ultimo, el décimo factor refiere que la excelencia del trabajo enfermero se
consigue aunando la capacidad intelectual con habilidades personales como la
adaptabilidad, comunicacion y relaciones interpersonales.
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En otro articulo realizado por Elers y Gibert (2016), se presentan otras teoricas que han
especializado sus modelos enfermeros al tener como premisa central la relacion
enfermera-paciente. Por ejemplo, para Hildegard Peplau, la meta principal de los/as
enfermeros/as se fundamenta en la habilidad para identificar las dificultades que
presentan los pacientes, de forma que se ofrezcan recursos para solventarlas, y una vez
solucionado, el paciente obtiene el aprendizaje de su experiencia con la enfermedad
(1952).
Define 4 fases en la relacion enfermera-paciente:
e Orientacion: el paciente pide ayuda para entender su enfermedad y situacion, y
la enfermera ofrece posibles soluciones a traves de la interaccion social.
e Identificacion: el paciente se muestra reciproco con aquellos de los que percibe
ayuda.
e Explotacion: el paciente se aprovecha de la interaccion para obtener el maximo
beneficio.
¢ Resolucidn: el paciente satisface las necesidades que presentaba.
Ademas, en la relacién establecida entre enfermera y paciente, la profesional puede
adoptar 6 tipos de roles que determinan dicha relacion: rol de extrafio, de persona
recurso, educativo, de lider, de sustituta y de asesora.

Otra de ellas, es Joyce Travelbee (1969), quien explica que el cuidado impartido por
los/as enfermeros/as, se consigue llevar a cabo a través de la relacion enfermera-
paciente. Existen una serie de fases desarrolladas por esta misma enfermera, donde el
vinculo entre las dos personas va evolucionando hasta conseguir la maxima
compenetracion:
e Encuentro original: enfermera y paciente se conocen por las primeras
impresiones que generan el uno del otro segun su rol.
¢ Revelacion de identidades: empieza a generarse el vinculo.
e Empatia: la enfermera comienza a interesarse por la experiencia y situacion de
su paciente.
e Simpatia: la enfermera se implica personalmente para aliviar la patologia de su
paciente.
e Compenetracion: la enfermera lleva a cabo acciones que alivian dicha patologia
y sufrimiento que genera. El paciente confia en la enfermera. (Elers y Gibert,
2016).

Independientemente del modelo teérico enfermero del que se hable, todos ellos
entienden la relacion enfermera-paciente como la forma de satisfaccion de las
necesidades biopsicosociales de los pacientes, y aparece de un modo u otro como
requisito para alcanzar la excelencia en el cuidado (Elers y Gibert, 2016; lzquierdo,
2015; Orem, 1993).
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1.2.  Aplicabilidad y problematica en el binomio teoria-practica.

Es por ello que aunque no exista una completa consciencia de la aplicabilidad del marco
teorico de la disciplina enfermera, Orihuela defiende actualmente que se siguen
teniendo dichas bases tedricas como referencia a la hora llevar a cabo las practicas y
técnicas correspondientes. Esto se refleja, por ejemplo, en el hecho de realizar una
valoracion enfermera de cada paciente, que pese a que no sea estrictamente la descrita
en la teoria, imita el mismo patrdn al evaluar a la persona por los distintos &mbitos que
lo componen (en funcion del modelo utilizado: por necesidades, por patrones, por
requisitos, etc.) (2018).

Por esta razén, como plantea Orihuela (2018), es necesario afirmar la importancia del
contexto teorico enfermero, que ademas, permite observar a la persona como un ser
holistico, y simultdneamente, enfocar la atencion en un aspecto especifico, como es la
comunicacion e interaccion social.
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2. Hospitalizacion.

Una vez vistas las bases sobre las que se fundamenta la Enfermeria, es necesario incidir
en el papel que sus profesionales asumen durante el trabajo hospitalario, asi como la
importancia de la relacion que establecen con los pacientes en este contexto.

2.1. Efectosy consecuencias de la hospitalizacion en la infancia.

Segun el informe de la SEPHO (Sociedad Espafiola de Pediatria Hospitalaria),
plasmado por varios autores, entre ellos Ramos, Montiano, Hernandez y J.J. Garcia
(2014), y basédndose en el censo del INE (Instituto Nacional de Estadistica)
correspondiente al afio 2010, con una cifra de 6.924.393 de poblacion peditrica en
Espafia de 0-14 afios, la tasa de ingreso hospitalario pediatrico corresponde a 114,69
ingresos por cada 1000 habitantes, de los cuales 74,96, se realizan en hospitales del SNS
(Sistema Nacional de Salud).

Tabla 1. Poblacion pediatrica de 0-4, 5-9 y 10-14 afios y porcentaje sobre el total (0-14 afios) en las
comunidades auténomas y Espafia (afio 2010).

CC.AA. Poblacion % poblacion Poblacion % poblacion Poblacion % poblacion
de 0-4 afios de 0-4 aiios de 5-9 afios de 5-9 afios de 10-14 de 10-14
anos anos
Andalucia 483.170 5,86 448.614 5,44 425.983 5,17
Aragon 63.616 4,84 59.587 4,53 55.588 4,23
Asturias 38.948 3,68 37.879 3,58 35.562 3,36
Baleares 61.555 5,69 58.672 5,43 52.713 4,88
Canarias 106.910 5,1 109.520 5,23 104.975 5,01
Cantabria 27.255 4,7 25.207 4,35 22.713 3,92
Castilla y Leon 102.043 4,08 99.089 3,97 96.652 3,87
Castilla-La Mancha 106.957 5,24 100.330 4,91 100.014 4,9
Catalufia 420.695 5,74 382.376 5,22 340.033 4,64
C. Valenciana 273.939 5,48 255.700 5,12 233.575 4,68
Extremadura 52.451 4,84 51.961 4,8 53.038 4,9
Galicia 110.425 4,03 106.210 3,88 101.770 3,71
Madrid 372.763 5,86 342.749 5,39 291.627 4,58
Murcia 94.518 6,44 86.687 5,9 76.527 5,22
Navarra 33.550 5,4 32.119 L 28.904 4,65
Pais Vasco 101.097 4,72 95.871 4,48 86.268 4,03
La Rioja 16.280 5,17 14.913 4,73 13.842 4,39
Ceuta 5.453 7,23 4.965 6,58 4.447 5,89
Melilla 5.848 7,92 5.434 7,36 4.797 6,49
Total Espafia 2.477.473 5,37 2.317.883 5,03 2.129.037 4,62

Fuente: Recuperado de Asociacion Espafiola de Pediatria. Copyright 2013 por la AEP.

Dentro de esta tasa, el rango mas propenso a sufrir alteraciones emocionales debido a la
hospitalizacion, se encuentra entre los 4 meses y 6 afios de edad (Fernandez, 2015).
Coincidiendo con el autor anterior, R. Garcia y de la Barra (2005) afiaden que cada uno
de estos ingresos pediatricos, se caracteriza por una afectacion psicolégica y emocional
debido al alto nivel de estrés al que se someten, al producirse grandes cambios en su
vida y su rutina, suponiendo entre un 10-37% de trastornos psicolégicos posteriores a la
hospitalizacion.
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Esta importante afectacion psicoldgica viene determinada por una serie de factores que
condicionan la experiencia de nifios y adolescentes en esta situacion. Por ello, valoran la
necesidad de tenerlos en cuenta, y mitigar aquellos que supongan una repercusion
negativa para los pacientes, con el proposito de ofrecer una atencién integral y
humanizada a éstos y a su familia (R. Garcia y de la Barra, 2005).

Tabla 2. Factores influyentes de la hospitalizacion en nifios y adolescentes.

FACTORES INFLUYENTES DE LA HOSPITALIZACION

Desarrollo fisico/psicologico: edad, sexo, estado cognitivo...
personales
Antecedentes personales y familiares: hospitalizaciones previas, patologias crénicas, antecedentes
- psiquiétricos...

Tipos de reaccién ante la enfermedad: conductas demandantes, conductas retraidas o conductas
desafiantes.

=:liolt= gler Naturaleza y caracteristicas de la enfermedad: aguda, crénica, fisica, psicolégica...
enfermedad

Consecuencias de la enfermedad: miedo, dolor, tratamientos médicos, procedimientos invasivos o
no invasivos, muerte. ..

Prondstico de la enfermedad: leve, moderado, severo.

Tiempo de hospitalizacion: a mayor tiempo de hospitalizacién, mayor repercusion negativa en el
paciente.

=:lieli=s) ¢/er Entorno familiar: condiciones fisicas y emocionales en las que se desarrolla el nifio o adolescente.

EREIE

Capacidad de adaptacion y estrategias de afrontamiento.

Hermanos de nifios hospitalizados: se ven influenciados, tomando conductas de retraimiento social,
ansiedad, demanda de atencidn o irritabilidad.

=:lel0)(=s /e | Habilidades comunicativas: presentarse, comunicacion con paciente y familia, informacion de los
el equipo de procedimientos y evolucion, hacer participe de los cuidados tanto a pacientes como familiares. ..

salud

Sobrecarga de trabajo o estrés: ratio enfermera-paciente elevado, turnos nocturnos, falta de dias de
descanso...

Existencia de estrategias: administrativas (organizacion de planillas de personal), entrenamiento
del personal (técnicas, emocional...), ambientales (espacio de trabajo seguro y confortable).

=-ls0)d== ¢/ | Ambiente fisico: ruido, material, estructura, decoracion, iluminacion. ..
el ambiente
hospitalario

I Personaly espacio desconocidos.
_ Ruptura de la rutina: cambio de horarios, actividades diferentes a las cotidianas...

Implementacion de espacio y comodidades para el acompafante: sofa-cama, informacion de los
servicios del hospital (aseos, cafeteria)...

Salas adaptadas a los pacientes: segiin edad, sala de juegos, biblioteca, sala de peliculas...

Preparacion de la hospitalizacion: en ingresos programados es Util que el nifio o adolescente se
familiarice con el hospital previamente.

Organizacion de las visitas: horarios, tipo de acompafiante. ..

Fuente: elaboracion propia basada en R. Garcia y De la Barra, (2005).
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En conjunto con la percepcion y modificacion de dichos factores, con el objetivo de
minimizarlos o potenciarlos en funcion de su efecto negativo o positivo,
respectivamente, se puede afiadir otro tipo de métodos que ayudan a reducir la ansiedad
y frustracion originadas por la hospitalizacion. Dichos métodos vienen presentados
también por R. Garcia y de la Barra, entre los que encontramos: intervenciones
educativas, juego, arte-terapia, musicoterapia, y el mas importante, el trabajo
cooperativo entre profesionales pediatricos y psiquiatricos, con el fin de abordar las
secuelas psicologicas desde todos los &mbitos (2005).

De esta forma, las consecuencias y efectos negativos surgidas a partir del ingreso
hospitalario infantil, pueden verse reducidas o incluso eliminadas. Algunas de estas
repercusiones mas destacadas y mencionadas por Hernandez y Rabadan (2013) son:

e Deterioro de la autoestima, de la independencia (en especial de los 3 a los 6

afios donde se desarrolla su autonomia, que se ve limitada durante la
hospitalizacion, suponiendo un retraso e impedimento de su desarrollo
cognitivo) con sentimiento de inferioridad.
Las causas mas comunes que originan estos sentimientos estdn directamente
relacionadas con los factores propios de la hospitalizacion, entre ellos, el medio
y el personal desconocido, la separacion de la familia, la incertidumbre sobre el
diagnostico, tratamiento y pronostico; la ruptura de lo cotidiano, etc.

e Trastornos emocionales (estrés y ansiedad), que derivan en manifestaciones
conductuales y somaticas (agresividad, falta de adhesion al tratamiento,
trastornos del suefio y del hambre, mutismo, apego excesivo), cognitivas (déficit
de atencion) y emocionales (ansiedad, miedo, depresion, anhedonia).

Por todo ello, es necesario proveer al nifio o adolescente de estrategias y métodos Utiles
para el afrontamiento de la hospitalizacion, obteniendo en la medida de lo posible, un
estado tanto fisico como emocional dptimo.

11
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2.2.  Humanizacion hospitalaria.

Teniendo en cuenta que la Real Academia Espafiola (2018) define humanizar como
“Hacer humano, familiar y afable a alguien o algo” (p.1), conlleva reflexionar sobre la
relacién entre dos de los conceptos que incluye: “humano” y “agradable/bondadoso”.

A partir de esta definicion, se justifica la necesidad de empatizar con el préjimo, y en
especial cuando éste es una persona enferma que ve amenazada su dignidad e
integridad, de forma que esta vulnerabilidad sea paliada mediante una atencion sanitaria
humana y de calidad (Consejeria de Sanidad, 2016).

El PEHAS (Plan Estratégico de Humanizacién de la Asistencia Sanitaria) elaborado por
la Consejeria de Sanidad, considera que esta humanizacion es necesaria por una serie de
motivos resumidos a continuacion:

Tabla 3. Barreras y justificacion de la humanizacion.

Barreras para la humanizacion

e Tecnificacion y medicalizacion de la vida.

e Burocratizacion y privatizacion de la sanidad.
e Saturacion del SNS por exceso de demanda.
e Centralizacién del poder.

¢ Falta de entrenamiento del personal en comunicacién y relacion de ayuda.
Fuente: elaboracion propia basada en Consejeria de Sanidad, (2016).

No se puede negar que la vida y el ser humano avanzan a gran velocidad, y con ello
surgen multiples innovaciones que tienen el objetivo de hacer méas facil el trabajo y
rutina de las personas, como es el caso de la evolucion tecnoldgica. Sin embargo, la
Consejeria de Sanidad recomienda en el PEHAS, que esto no tiene que servir como
precedente para mecanizar las relaciones humanas hasta el punto de destruir aquello que
caracteriza al ser humano como tal, siendo estos los sentimientos y las emociones
(2016).

Segun el Decreto 210/2015, de 29 de septiembre, del Consejo de Gobierno, por el que
se modifica el Decreto 195/2015, de 4 de agosto, del Consejo de Gobierno, por el que se
establece la estructura organica de la Consejeria de Sanidad, se determinan las
competencias que se otorgan a la Viceconsejeria de Humanizacion de la Asistencia
Sanitaria, encontrandose entre ellas algunas relacionadas directamente con la mejora de
la calidad asistencial en términos de humanizacion, siendo éstas:

e FEIl fomento de la calidad asistencial en el sistema sanitario de la Comunidad de
Madrid.

e Laevaluacion y mejora de la calidad percibida por los ciudadanos.

12
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La promocién, desarrollo y despliegue de procedimientos que garanticen la
comunicacion, relacion, interlocucion y mediacién de los ciudadanos con el
sistema sanitario.

La promocion, desarrollo y despliegue de aquellas actuaciones institucionales,
que garanticen la humanizacién de la asistencia sanitaria a través de la
personalizacion de la atencion en los diferentes niveles, y a lo largo de todo el
proceso asistencial (Boletin Oficial de la Comunidad de Madrid [BOCM],
2017).

De esta forma, los objetivos establecidos en el PEHAS, responden directamente a estas
cuestiones, facilitando el cumplimiento de las mismas.

En relacion a una de dichas cuestiones y al tema de este trabajo, no se deja al margen la
necesidad de promocion de la relacion y comunicacion entre los pacientes y el sistema
sanitario en todos sus ambitos.

Como base principal que sustenta esta necesidad de humanizacion en las primeras
etapas de la vida, se encuentran la proclamacién de dos tipos de derechos, establecidos y
recogidos por Unicef (2018) y el Hospital Universitario La Paz (2018), respectivamente:

Derechos del Nifio: recogidos en el tratado final de la CDN (Convencion sobre
los Derechos del Nifio), con fecha del 20 de Noviembre de 1989, el cual ha sido
legalizado por 195 Estados de todo el mundo. Estos derechos estan recogidos en
4 principios: no discriminacion, interés superior del nifio, derecho a la vida, la
supervivencia y el desarrollo, y participacion.

Derechos del Nifio Hospitalizado: recogidos en la Carta Europea de los Nifios
Hospitalizados, aprobada en 1986 por el Parlamento Europeo. Destacan aquellos
que hacen referencia a aportar la informacion adaptada segun su edad y
desarrollo, y al trato comprensivo con ellos.

El PEHAS razona la necesidad de establecer este plan en el &mbito de la infancia y la
adolescencia por diversos motivos que proclama la Consejeria de Sanidad (2016), entre
los que se incluyen:

Diversidad del equipo de atencién sanitaria, compuesto por profesionales de
toda indole, que requiere un trabajo en equipo para conseguir ofrecer una
atencion integral al paciente.

Auge tecnoldgico, que en ocasiones puede suponer el olvido del paciente como
persona, tratdndolo como un simple objeto de cuidados y tratamientos. Pese a
este gran avance, es necesario compaginarlo con una vision humanitaria para
obtener la mayor excelencia en el trabajo.

La dificultad de las familias en relacion a la conciliacion laboral o las diferentes
condiciones Yy estructuras familiares que existen actualmente.
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Entre los objetivos que se plantean a partir de estas justificaciones, el PEHAS establecid
las actividades correspondientes, de forma que se cubriesen satisfactoriamente las
necesidades del nifio o adolescente, y de sus familias (Consejeria de Sanidad, 2016).

2.2.2. Humanizacion en las UCls.

La Consejeria de Sanidad (2016) también hace referencia a la importancia de la
comunicacion entre el trinomio profesionales-paciente-familia.

Por un lado, la informacidn transmitida de unos profesionales a otros es vital para la
seguridad del paciente, entre otros aspectos. Por otro lado, los pacientes criticos,
habitualmente, no se encuentran competentes para recibir informacion, por lo que se
traspasa ese derecho a sus familiares, que en la mayoria de las veces, reciben noticias
una vez al dia, expresando esta situacion como insuficiente para apaciguar sus dudas e
intranquilidad.

Sin embargo, el fendbmeno fundamental a tener en cuenta, y que contradictoriamente se
olvida con mayor frecuencia, es la incapacidad para comunicarse de los pacientes (en
intubaciones endotraqueales, traqueostomias, sedoanalgesia, etc.), lo que se ha
demostrado como uno de los mayores factores estresantes para ellos. Es por ello que en
este plan, se advierte de la necesidad de implantacion de métodos aumentativos y
alternativos de comunicacion (Consejeria de Sanidad, 2016).

Tabla 4. Linea Estratégica: Humanizacién en las Unidades de Cuidados Intensivos.

ACTIVIDADES Y EVALUACION

ACTMDADES RERISTRO ACTIVIDADES NDICADOR ESTANDAR PERIDCIDAD RESPONSABLE
(Ohjetivo especifico 3: Facilitar ka informacian a los pacientes y potenciar el usa de sistemas aumentativos y/o allemativos de comunicacion en los casos que Io precisan

Memoria Gerencia Se di5|_:||:un-3_ _de sistemas_de Gerel_'n:ia
hospital comunicacian aqrrr:n'.atrva-' Al mencs 1 h.:snltlzilh'
alternativa Direccidn
Disposicion de sistemas de comunicacion no verbal au- . Existe un procedimients para
mentativa‘attemnativa (fablas affabéticas, codigos gestuales, Elucumlgn o la comunicacion con enfermas S
imiagenes, o pregunias estructuradas con respuesta sifno, especifico con dificultades del [enguaje Anual Jefe de Senvicio/
pudier_u:lu in:luir_nueuas tecnologias coma la comunicacion N de enfermos con dificulta- Profesional
afravés de |a mirada . des del lenguaie en los que se responsable de
R*q'ilf?;m' han ufiizado sistemas de CAA/ | > B0% esta linea
W° de enfermos con dificulta-
des de lenguaje’ans

Fuente: Recuperado del Plan Estratégico de Humanizacion de la Asistencia Sanitaria 2016-2019.
Copyright 2016 por BIG Creativos, S.L.
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2.3. Larelacion enfermero/a — paciente.

Segun lo descrito anteriormente, la comunicacion esta incluida como uno de los
conceptos que marcan el estado de salud y bienestar de las personas, especialmente
cuando éstas se encuentran en el contexto hospitalario. No obstante, sigue siendo uno de
los aspectos mas olvidados en nuestra rutina de trabajo, llegando a caracterizarse la
comunicacion enfermera-paciente en estudios, como el de Happ et al. (2012), como:
efimera, basada en un discurso compuesto por preguntas cuya respuesta se cierne al
binomio si/no, palabras de consuelo y 6rdenes, e iniciado en la mayoria de las ocasiones
por el profesional sanitario.

Sin embargo, se ha demostrado que la relacion establecida con los sanitarios encargados
del cuidado de los pacientes en el ambito hospitalario, concretamente enfermeros, toma
una gran relevancia en el estado fisico y psicoldgico de los mismos (Observatorio de
Enfermeria Basada en la Evidencia [OEBE], 2013).

Al igual que en cualquier relacion interpersonal cotidiana, los profesionales enfermeros
también se valen de los dos tipos de comunicacion existentes, verbal y no verbal.

Sin embargo, Ramirez y Muggenburg (2015), refieren en su estudio que existen muchas
situaciones en las que el lenguaje verbal puede verse menguado y sustituido por la
expresion no verbal (postura, mirada, gesticulacion...). De entre éstas, destaca el dificil
proceso de adaptacion a la enfermedad, que es condicionante a su vez de la dificultad
que tiene el paciente para expresarse con el personal; asimismo, la privacion del habla
por tratamientos terapéuticos también es una situacion relevante que origina limites en
la comunicacion verbal.

Autores como Ramirez y Miiggenburg (2015), explican que desde que empezamos a
desarrollar relaciones con el entorno, emergen a su vez habilidades sociales que
favorecen dichas relaciones. Los profesionales enfermeros deben recalcar y reforzar aln
mas estas habilidades, obteniendo el maximo beneficio de su relacion con el paciente,
siendo estas habilidades:

e Contacto visual.

e Postura y movimientos corporales, asi como la cercania fisica con el paciente.

e Expresion facial, como sonreir o mostrar una actitud amable, que ayude al

establecimiento de la confianza.
e Uso efectivo del lenguaje verbal y no verbal (Ramirez y Mliggenburg, 2015).

No obstante, ademas de aprender a desarrollar estas habilidades, también se deben tener
en cuenta las barreras que existen, como las que considera M.C. Garcia (2015) en su
trabajo, y que pueden suponer ciertos problemas en el establecimiento del vinculo con el
paciente:

e Actitud de superioridad, que supone un gran distanciamiento con el paciente.

e Poner nuestras soluciones por encima de las del paciente.
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e Juzgar, criticar o interpretar.

e No dar la suficiente importancia a sus problemas.

e Comparar con otros pacientes o incluso con uno mismo.

e No prestar la suficiente atencién o tiempo de trabajo, lo que impide que el
paciente tenga intencion de expresarse.

Mejia (2016), explica en su estudio innegable cuestién de que la disciplina aln esta
influida en gran medida, tanto teérica como practicamente, por el modelo biomédico
(basado en la objetividad, prediccidn y control, ajeno al paciente como persona). Pero
este modelo no es factible cuando se habla de las relaciones interpersonales que
establecen los enfermeros con los pacientes, que deben sustentarse en la vision holistica,
humanitaria, individual y autbnoma de la persona, de forma que éstas caractericen la
disciplina como una ciencia predominantemente social (Mejia, 2016)
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3. Comunicacion con el Paciente Pediatrico

Como se ha observado anteriormente y a nivel general, la comunicacién permite a los
profesionales sanitarios llevar a cabo las tareas propias de sus competencias.
Concretamente, para Batista et al. (2014), dicha comunicacion supone para los
profesionales enfermeros, conseguir identificar las necesidades de los pacientes,
supliéndolas a través de la informacion sobre procedimientos u otros aspectos de
interés, hasta llevar a cabo educacién en salud, promoviendo cambios de
comportamiento respecto a su manejo terapéutico.

En el &mbito pediatrico, la comunicacion asume una gran importancia a la hora de
realizar un cuidado integro, humanitario y holistico. Esto se debe a que ademas de las
necesidades fisicas, también es necesario atender las psicosociales. Para ello, los padres
y/o familiares del nifio, son un elemento indispensable a tener en cuenta como
intermediarios entre el nifio y el profesional (triada de la comunicacion paciente —
padres — profesionales), siendo su principal punto de apoyo para ellos, y un objeto de
cuidado mas para los profesionales sanitarios (Batista et al. 2014).

En el supuesto de que el lenguaje verbal deba ser sustituido por el no verbal, Batista et
al., afirman la necesidad de disponer diferentes estrategias comunicativas (tablas,
tarjetas, dibujos, etc.) y llevarlas a cabo a partir de un conocimiento base sobre ellas.
Ademaés, hay que tener en cuenta que en determinadas edades, el desarrollo del lenguaje
todavia no se encuentra totalmente maduro, y por ello, es necesario incidir en otros
signos que indiquen las necesidades del paciente, tales como balbuceo, llanto,
irritabilidad, etc. (2014)

No obstante, en el estudio de estos autores, pese a todo lo descrito anteriormente, se ha
observado que los profesionales sanitarios no perciben con facilidad sefiales de
comunicacion no verbales, debido al uso constante y cotidiano del lenguaje verbal
(Batista et al. 2014). A raiz de ello, se considera necesaria una formacién especifica en
el &mbito de la comunicacion no verbal, primero por ser un aspecto mas a tener en
cuenta en el cuidado, y segundo, por suponer informacion relevante para la toma de
decisiones clinicas con el equipo sanitario.
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3.1. Situaciones de privacion del habla.

Es sabido que la hospitalizacion lleva consigo cambios y adaptaciones de su vida diaria
por parte del que la sufre. Entre ellas, la posibilidad de comunicacion habitual. Esta
alteracion se acentlia ain mas cuando los pacientes se encuentran en las primeras etapas
de la vida, y en concreto, cuando dicha hospitalizacion se desarrolla en la UCIP, como
mencionaban R. Garcia y de la Barra (2005).

La UCIP se caracteriza por ser una unidad donde se atienden nifios y adolescentes
menores de 18 afios, cuya enfermedad pueda ser causa de compromiso vital o requiera
cuidados especificos y continuos. Para ello, se componen de equipos de profesionales
sanitarios formados y experimentados en el ambito del cuidado critico pediatrico, que
hacen posible la atencién a este tipo de pacientes (Cardiopedia Marafion, 2017). Muchas
de las situaciones patologicas que se pueden encontrar en esta unidad, precisan de
técnicas especificas, y en la mayoria de las ocasiones, invasivas y decisivas en la vida
de los pacientes.

Estas técnicas se encuentran recogidas en manuales hospitalarios, concretamente en la
UCIP del Hospital Universitario 12 de Octubre, y plasmadas por la Consejeria de
Sanidad (2018), destinados a los profesionales sanitarios, y van dirigidas desde la
monitorizacion invasiva hasta procedimientos para mantener la vida (intubacion
endotraqueal, canalizacion de arterias y venas centrales, drenajes...).

Todas estas técnicas suponen emociones y sensaciones negativas, segun Guequelin,
Fernandes, de Oliveira y Dyniewicz (2014), tanto para el paciente como para sus
acompariantes y familiares debido a motivos como la imposibilidad de comunicarse con
ellos, sensacion de gravedad, miedo o amenaza.

Una de las que mas realza estos sentimientos, principalmente por la privacién del habla,
es la ventilacion mecénica (VM), que se define por Chacon (2012) como: “aquella
técnica que sustituye o colabora en la funcién ventilatoria del paciente, con el objetivo
de mejorar la oxigenacion y mecénica respiratoria” (p. 1). Respecto a esta técnica, se
diferencian dos variaciones: la Ventilacion Mecanica No Invasiva (VMNI) y la
Ventilacion Mecénica Invasiva (VMI).

La VMI se diferencia de la VMNI por el uso de instrumentalizacién a nivel interno del
sistema respiratorio del paciente (Chacén, 2012). Por tanto, la VMI se sirve de tubos
endotraqueales (orotraqueal o nasotraqueal) y tubos de traqueostomia, los cuales
inhabilitan por completo la habilidad lingtistica de los que los portan, ya sea por causas
secundarias a la intubacion, como es la sedoanalgesia, o por la intubacion propiamente
dicha. Esta ultima causa, recogida en el estudio de McGrath, Lynch, Wilson, Nicholson
y Wallace (2016), se debe a la inflacion del balon de neumotaponamiento, que sella
dichos tubos en la via aérea superior para su sujecion, imposibilitando el flujo de aire a
través de las cuerdas vocales.
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3.2. Estrategias de comunicacion terapéutica.

Dado que las situaciones de privacion del habla tienen como consecuencia multitud de
efectos negativos, tanto para el paciente como para sus familiares y profesionales
sanitarios a su cargo, es necesario reflexionar sobre la necesidad de estrategias
comunicativas que auxilien en estos casos.

Estas estrategias se encuentran definidas por Alarcon y Serrato como pautas de
actuacion a llevar a cabo en la interaccion con el paciente para suplir la falta de
comunicacion verbal, y como cualquier otro método, requieren de entrenamiento y
desarrollo de habilidades para favorecer el correcto clima terapeutico (2014). Para ello,
conforme a lo comentado por Abadin, Delgado y Vigara (2010), se han desarrollado
multiples productos de apoyo (dispositivos tecnoldgicos, tableros fisicos, imagenes y
abecedarios...) que fortalecen la autonomia del paciente en situaciones de restriccion de
su participacion en la comunicacion verbal.

Segln cita Granados (2012) todos estos métodos radican en los principios de la
Comunicacion Aumentativa y Alternativa (CAA), siendo “un ambito interdisciplinar
que abarca un extenso conjunto de elaboraciones tedricas, sistemas de signos, ayudas
técnicas y estrategias de intervencién que se dirigen a sustituir y/o aumentar el habla”
(Pefia Casanova, 1994, p. 389).

La definicion por separado de los dos conceptos que atna el constructo de CAA, viene
dada por Abadin et al. (2010):

e Los sistemas aumentativos de comunicacion son un complemento afiadido al
lenguaje verbal cuando este se ve restringido para llevar a cabo una
comunicacion integra.

e Los sistemas alternativos de comunicacion son los que suplen por completo al
lenguaje verbal cuando éste sea inexistente temporal o permanentemente.
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Fuente: extraido de Rivero, M.L., CEAPAT. Copyright 2015.
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Los diferentes tipos de CAA se encuentran clasificados en funcién de diversos items.
Una primera clasificacion viene dada por Belloch (2014), segun la alternativa utilizada
(pictografia o escritura), a partir de la cual se distinguen los demas dispositivos de CAA
que pueden basarse en una u otra:
e Sistemas pictogréaficos: son aquellos que representan el lenguaje mediante
aspectos visuales como dibujos, fotos u otras imagenes.

- Este tipo de sistema es un buen método para pacientes con un nivel de
desarrollo del lenguaje y vocabulario simple, como es en el caso de los
nifilos de edades tempranas, pero que disponen de la capacidad para
entender el significado de las imagenes.

- Las iméagenes o dibujos pueden reproducir desde acciones y personas,
hasta representaciones de emociones y sentimientos.

- Actualmente existen muchos recursos para acceder a sistemas
pictograficos de forma sencilla y rapida, como son el Sistema MIC, la
pagina web Comunicacion Aumentativa o Arasaac, que ofrecen
multiples tableros con iconos y dibujos para tener a disposicion de los
usuarios.

e Escritura: la cual permite la comunicacion mediante la representacion de letras,
ya sea utilizando el alfabeto, silabas o construcciones mas complejas.

- De esta forma, y al contrario que el anterior, este método esta mas
dirigido a pacientes cuya edad se corresponda con el desarrollo de un
lenguaje oral y escrito avanzado, que le permita identificar las letras y
construcciones de los métodos que las usen (Belloch, 2014).

Belloch (2014) recomienda que, pese a que exista diferencia entre ambos items, pueden,
e incluso es recomendable, utilizarlos de manera conjunta, suponiendo una mayor
facilidad en la comprensién y utilizacion de los dispositivos por parte de los pacientes
(ver Anexo 1).

De igual manera, los tipos de CAA estan diferenciados, entre otros autores, por Abadin
et al. (2010) en su guia de referencia Comunicacion Aumentativa y Alternativa. Estos
permiten adecuar y seleccionar el método mas efectivo para cada tipo de paciente en
funcién de factores como la edad, desarrollo cognitivo, nivel de conciencia, etc. Estos
dispositivos de CAA son los siguientes:

e Tablero o cuaderno de comunicacion: a su vez pueden dividirse en tableros

electronicos o no electrénicos, aunque el objetivo de ambos es el mismo: ser un
cuaderno en el que se ordenan los elementos que utilizamos para comunicarnos
(imagenes, alfabeto, etc.).
De esta forma, el paciente puede sefialar lo que quiere comunicar, 0 en caso de
incapacidad para realizarlo, el profesional o la otra persona que forme parte de la
interaccion, puede realizar un barrido por todo el tablero hasta que el paciente
sefale el que él desea.
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e Comunicador portatil: este dispositivo sustituye un mensaje transmitido con la
propia voz, por una voz sintetizada o grabada. EI comunicador dispone de una
serie de casillas que guardan mensajes, o un alfabeto que el paciente puede
seleccionar, y al igual que el anterior, puede ayudarse de un barrido por parte de
la otra persona hasta dar con la casilla deseada.

e Programa informatico: recogen las dos formas de llevar a cabo la CAA, de
forma que representan en una pantalla electrénica imagenes, iconos, mensajes,
alfabeto... La ventaja de este dispositivo se basa en el auge tecnoldgico actual,
que permite crear dispositivos electrénicos cada vez méas manejables, y poder
utilizarlo en cualquier lugar y momento. Algunos ejemplos de estos programas
que podemos encontrar en la web, estan recogidos en el articulo de Belloch
(2014): Plaphoons, SICLA 2.0 o Board Maker.

e Ratones: como alternativa a los ratones electronicos convencionales, los cuales
no podrian utilizarse por aquellos pacientes con limitacion de la movilidad
(debido a la medicacion que acompafia a la VM), encontramos ratones de cabeza
0 controlados por el iris, de forma que el puntero es controlado por el
movimiento de otras partes del cuerpo, pudiendo hacer uso de dispositivos
electrénicos como los mencionados anteriormente.

A pesar de la existencia de la multitud variada de estrategias y métodos de
comunicacion aumentativos y alternativos, su uso podria verse incentivado ain mas,
consiguiendo una mayor efectividad en la interaccién con estos pacientes, y por
consiguiente, en su cuidado. Por ello, no solo el paciente forma parte del uso de estos
dispositivos, sino que la otra persona participante en la comunicacién, también debe ser
un elemento de ayuda y facilitacion en su empleo (Abadin et al. 2010).

4. Protocolizacion Hospitalaria de la Comunicacion.

La busgueda centrada en encontrar protocolos pertenecientes a hospitales de Espafia,
que estuviesen relacionados con el uso de estrategias comunicativas en situaciones
terapéuticas de privacion del habla, radica en la dificil aproximacion a ellos.

Segun lo expuesto por la SECIP (Sociedad y Fundacién Espafiola de Cuidados
Intensivos Pediatricos), los hospitales mas destacados de la Comunidad de Madrid,
entre ellos el Hospital Universitario Nifio Jesus o el Hospital Universitario Gregorio
Marafion, carecen de protocolos especificos para la resolucion de problemas que surgen
a partir de las limitaciones de la comunicacion con los pacientes. Incluso en el Hospital
Universitario La Paz, ademas de no disponer de un repositorio electrénico donde se
acceda a los protocolos establecidos, en las unidades pediatricas tampoco disponen de
documentos impresos que determinen la comunicacidn con sus pacientes. En ninguno
de los protocolos se menciona la CAA como estrategia de comunicacion en casos de
intubacion endotraqueal o traqueostomia (Sociedad y Fundacion Espafiola de Cuidados
Intensivos Pediatricos [SECIP], 2018). No obstante, si estan protocolizadas las técnicas
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que originan dichas limitaciones de la comunicacion oral, en referencia al
procedimiento, y en especial, a la medicacion utilizada para su realizacion. En relacion a
ello, y puesto que en la mayoria de estos protocolos hablan sobre la sedoanalgesia (en
cuanto a farmacos, dosis, tipos de analgesia y sedacién, etc.), es posible encontrar
escalas de valoracion de la sedacién (SECIP, 2018).

Las escalas de valoracion de la sedacion podrian ser Gtiles para determinar el estado y
nivel de conciencia de los pacientes, y concluir por tanto, la capacidad de la que dispone
en esa situacion para la comunicacion no verbal y el uso de dispositivos de CAA.

En el protocolo Sedoanalgesia para procedimientos del hospital Universitario Gregorio
Marafion, manifestado por la Consejeria de Sanidad, se protocoliza el uso de la escala
Ramsay como Unico método para la valoracion de la sedacion en pacientes pediatricos
(2018).

Figura 3. Escala Sedacion Ramsay.

ESCALA SEDACION RAMSAY
NIVEL 0: Agitado. Ansioso. Intranquilo.
NIVEL 1: Tranquilo. Cooperador y despierto. Orientado.
NIVEL 2: Dormido. Abre los ojos con el ruido ambiental
NIVEL 3: Dormido. Abre los ojos si se le llama
NIVEL 4: Dormido. Abre los ojos con estimulos fisicos

NIVEL 5: Dormido. No abre los ojos pero se mueve y reacciona con estimulos fisicos

NIVEL 6: Inconsciente y sin respuesta

Nivel 0: Ausencia de sedacion Niwvel 1 - 3 : Sedacidon consdente

Nivel 4 -6 : Sedacion profunda

Fuente: extraido de Hospital General Universitario Gregorio Marafion, de Consejeria de Sanidad.
Copyright Comunidad de Madrid.

Por tanto, en esta escala existe el resultado de “sedacion consciente”, que permitiria el
uso de dispositivos de CAA en situaciones de sedoanalgesia durante técnicas de
intubacién endotraqueal y traqueostomias.

Sin embargo, en el protocolo de sedoanalgesia y relajacion, recogido en la Sociedad y
Fundacién Espafiola de Cuidados Intensivos Pediatricos (SECIP), la valoracion de la
sedacion del paciente se distingue en funcion de un factor afiadido, la relajacion.
e Si el paciente no se encuentra en relajacion inducida por medicacion, se utilizara
la escala Ramsay.
o Si el paciente se encuentra relajado mediante medicacion, se utilizara la escala
Evans, la cual valora diferentes items a la anterior (SECIP, 2013).
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Figura 4. Escala Evans.

Escala de Evans (paciente relajado)

0 1 2
TA sistélica <15% 15-30% =>30%
Frecuencia cardiaca <15% 15-30% =>30%
Sudoracion Mo Piel humeda Gotas
Lagrimas No Ojos humedos Refluyen

Valoracion: 0-1 no dolor, 2-3 dolor leve, 4-5 dolor moderado, 6-8 dolor intenso
Actitud 5. aumentar analgesia; 3-5: valorar, < 3. mantener analgesia

Fuente: extraido de SECIP. Copyright SECIP.com

En el protocolo propuesto por la SECIP, la diferencia entre la escala Ramsay y la escala
Evans, es que esta Ultima valora el nivel de sedacién desde el punto de vista de que el
paciente se encuentra relajado y no puede realizar movimientos activos con su cuerpo,
teniendo en cuenta los aspectos que aparecen en la figura. Por ello, sus resultados se
centran en identificar el dolor del paciente, siendo indirectamente proporcional al nivel
de sedoanalgesia (2013)

A continuacion, y tras esta revision introductoria sobre el tema a abordar, se exponen
los motivos por los que se ha decidido llevar a cabo este trabajo, ademas de los
objetivos propuestos.

5. Justificacion y Objetivos.

El inicio de este trabajo vino dado a partir de las experiencias personales durante las
Practicas Tuteladas realizadas en mi formacion universitaria.

Es cierto que la percepcion sobre el cuidado de Enfermeria ha ido evolucionando a
medida que he ido traspasando las diferentes unidades a las que era destinada. No
obstante, dicha percepcién se ha enriquecido a partir de este dltimo curso,
principalmente al rotar por unidades criticas, tanto infantiles como de adultos.

A raiz de ello, he tenido la posibilidad de comprobar como la comunicacién entre
enfermera y paciente es efectiva, pero no toma por completo la importancia que tiene,
obteniendo unos resultados en el cuidado que podrian ser ain méas beneficiosos, tanto
para los pacientes como para los profesionales, si se abarcasen aspectos mas especificos
como el de la CAA.

Ademas, a pesar de la existencia de evidencia encontrada a lo largo de este trabajo, los
hospitales no han implantado protocolos que sustenten la comunicacion con este tipo de
pacientes, eludiendo métodos, como la comunicacion aumentativa y alternativa,
posiblemente efectivos. Esto radica en una de las multiples causas que hacen necesaria
la implantacion de un plan de humanizacion en los cuidados, principalmente en
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unidades de criticos, donde la privacion del habla se afiade como un factor estresante
més, dando lugar a efectos negativos a nivel emocional y fisiolégico. En concreto,
cuando esto ocurre en el &mbito de los cuidados infantiles, el hecho de que sus
familiares no puedan llevar a cabo una comunicacion satisfactoria con los nifios, supone
una brecha en la relacion entre ellos, ademas de la transmision de sentimientos como
estrés emocional, inquietud, agobio... a los familiares.

No es tanta la repercusion en el paciente como la que puede llegar a tener una
valoracion enfermera incompleta, consecuencia de la falta de informacion que solo el
paciente puede proporcionarnos (donde le duele, qué necesidades tiene...). Como
consecuencia de la inexistencia de la expresion de sentimientos y pensamientos del
paciente, los profesionales podrian sobreponer sus valores a los de éste.

Finalmente, considero que incidir en este &mbito tan poco estudiado, especialmente en
menores de 18 afios, podria ser un aporte méas al rol en la investigacion, ain recién
iniciado.

El objetivo principal que emerge a raiz de estos motivos, se basa en identificar la
existencia y uso de estrategias de comunicacion (CAA) en las unidades donde
predominen situaciones de privacién del habla (UCIs).

A partir de este objetivo, se considera oportuno incidir en las diferencias en los estudios
realizados, y la importancia dada al uso de CAA entre UClIs adultas y UClIs pediétricas.
Ademas, es necesario considerar el entrenamiento ofrecido a los profesionales
sanitarios sobre el uso de estas herramientas comunicativas, asi como determinar el
estado actual del establecimiento de interacciones y relaciones enfermera-paciente
efectivas.
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Este trabajo ha sido conformado a través de una busqueda bibliografica en diferentes
fuentes de informacién (bases de datos, libros, revistas, etc.), en relacion al tema
principal de investigacion, las estrategias comunicativas a utilizar en situaciones de
privacion del habla durante la intubacion endotraqueal y/o traqueostomias.

Para ello, los pasos llevados a cabo durante dicha busqueda son:

l. Revision en bases de datos, bibliotecas, repositorios, etc., con el suficiente
rigor cientifico fiable: PubMed, CINALH, Cochrane-Plus, Cuiden,
ScienceDirect — Journals, BUN UAM, ISOC — Humanidades y Ciencias
Sociales, y Scielo.

. Los descriptores utilizados en las anteriores bases de datos, diferenciados por
tipos y por idiomas, son:

Tabla 5. Descriptores utilizados en la estrategia de busqueda.

DESCRIPTORES

Lenguaje libre Lenguaje controlado — Términos DeCS/MeSH
Espariol Inglés Espafiol Inglés

Infancia Childhood Intubacién endotraqueal Intubation,
Estrategias de | Coping strategies Comunicacion intratracheal
afrontamiento Communicative Barreras de Comunicacion | Communication
Estrategias strategies Equipos de comunicacion | Communication
comunicativas Augmentative  and | para personas con | Barriers
Comunicacion alternative discapacidad Communication Aids
aumentativa y | Communication Unidad de Cuidados | for Disabled
alternativa Help/Aids Intensivos Intensive Care Units
Ayuda Nifio Child

Fuente: elaboracion propia.

. Las construcciones de busqueda con los descriptores mencionados, se
realizaron con el operador booleano “AND” y “OR”, aunque solo se
obtuvieron resultados relevantes con el primero, dando lugar a las siguientes
estructuras, en espafiol e inglés, utilizadas para llevar a cabo la busqueda
bibliogréfica en las bases de datos:

25



METODOLOGIA

Tabla 6. Construcciones de busqueda bibliogréafica.

CONSTRUCCIONES DE BUSQUEDA

Espafiol Inglés

Intubacibn AND  Endotraqueal ~AND | Intratracheal Intubation AND Communication

Comunicacion Intratracheal Intubation AND Communication
Intubacibn AND  Endotraqueal ~AND | Barriers
Barreras AND Comunicacion Intratracheal Intubation AND Communication

Intubacibn AND  Endotragqueal AND | OR Communication Barriers
Comunicacion OR Barreras AND | Communication Aids for Disabled AND

Comunicacion Intratracheal Intubation

Comunicacion AND Aumentativa AND | Communication Aids for Disabled AND
Alternativa Intensive Care Units OR Child

Ayuda AND  Comunicacion  AND | Communication Aids for Disabled AND Child
Intubacién AND Endotraqueal Communication AND Child AND Intensive Care
Ayuda AND Comunicacion AND UCI OR | Unit

Nifios Communication AND Child OR Intensive Care
Comunicacion AND Infancia AND UCI Unit

Comunicacion AND Infancia OR UCI
Estrategias AND Afrontamiento AND Nifios
Comunicacion AND Aumentativa AND
Alternativa AND Nifios

Fuente: elaboracidn propia.

IV. A continuacién, y una vez elegidos los descriptores y formuladas las
construcciones para llevar a cabo la blsqueda, se eligen los siguientes
criterios de inclusion — exclusion y/o filtros de busqueda:

e Criterios de inclusion:

- Publicaciones comprendidas entre 2012 y 2018 (ultimos 5-6 afios) en un
primer cribaje; y comprendidas entre 2007 y 2018 (Gltimos 10-11 afios)
en un segundo cribaje. Solo en dos ocasiones no se establecio fecha de
publicacién por pérdida de articulos Utiles en caso de utilizar este filtro.

- Idiomas que abarquen espafiol, inglés y portugués.

- Acceso a texto completo u Open Access, salvo en las busquedas llevadas
a cabo en la base de datos PubMed, que a pesar de no conseguir los
articulos deseados de forma libre y gratuita, se escogieron articulos de
acceso libre que mencionaban y utilizaban en su bibliografia a los
primeros; y exceptuando que no se encontrasen articulos Unicamente de
acceso libre pero si de pago.
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- En concreto para la base ScienceDirect, se utilizo el filtro “health y social
and humanities sciences”; y para la base BUN UAM, el filtro
“Enfermeria”.

- Articulos de cualquier tipologia: revisiones narrativas, investigaciones
cualitativas y cuantitativas, casos clinicos, etc.

Criterios de exclusion:
- Atrticulos que Unicamente pudieran abordarse desde el punto de vista
biomédico.
- Articulos con limitaciones o de dudosa evidencia cientifica.

Con los pasos anteriores puestos en marcha, y en conjunto de todas las bases
de datos utilizadas, se encontraron un total de 466 articulos, de los cuales se
realizd una lectura de titulo y resumen como proceso de seleccion, para
alcanzar finalmente un conjunto de 20 articulos de los que se llevara a cabo
un andlisis critico mediante la lectura completa, para la obtencién de
informacion relevante.

Especificando los articulos segun cada base de datos se encuentra:

PubMed: en la cual se encontraron 42 articulos en total, de los cuales se
seleccionaron 5. Dado que cuatro de estos cinco articulos no disponian de un
acceso completo a sus textos, se escogio la opcion presente en la base de datos
“Cited in PMC”. De esta forma, de los 4 articulos, se extrajeron 32 en total,
seleccionando 5 a partir de la lectura del titulo y resumen. Por tanto, y en
conjunto, de esta base de datos se utilizan 6 articulos en total.

Cuiden: en la cual se encontraron la gran mayoria de los articulos de interés, en
concreto 224 articulos, de los cuales se seleccionaron 4.

Cochrane Plus: a pesar de llevar a cabo una busqueda exhaustiva y con las
construcciones utilizadas en otras bases de datos, el numero de documentos
extraidos fue escaso, concretamente de 41, de los cuales ninguno resulté ser util
o de interés en relacion al tema de trabajo.

ISOC — Humanidades y Ciencias sociales: dada la especificidad de esta base de
datos en el ambito concreto de la Sociologia, las construcciones mas
relacionadas con la disciplina sanitaria no obtuvieron resultado, al contrario que
construcciones mas enfocadas al ambito de la comunicacion y sus estrategias
(CAA). Asi, se encontraron 4 documentos en total, siendo 1 de interés.
ScienceDirect — Journals: en este repositorio, la busqueda dio lugar a 32
articulos, también relacionados principalmente con el area socioldgica de la
comunicacion, eligiendo de todos ellos 1 articulo en concreto.

BUN UAM: en la biblioteca de la Universidad Autonoma de Madrid, se
encontraron articulos de especial relevancia para el trabajo, obteniendo un total
de 91 articulos, de los cuales fueron elegidos finalmente 8 estudios.
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e Scielo: todos los articulos pertenecientes a esta plataforma, se han conseguido a
partir de las otras bases de datos o por bdsquedas en Google Académico.

Tabla 7: Namero de articulos seleccionados por cada base de datos.

Articulos totales Articulos finales

PubMed 42 / 32 “Cited in PMC” 6

Cuiden 224 4
Cochrane Plus 41 0
ISOC 4 1
ScienceDirect 32 1
BUN UAM 91 8
N° Total de articulos 466 20
Fuente: elaboracion propia.
VI. Finalmente, se muestra a continuacion el andlisis de los resultados, con una

discusion de los mismos, dando lugar a las conclusiones mas relevantes
obtenidas a partir de la elaboracion de este trabajo.
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RESULTADOS Y DISCUSION

Finalmente, se han seleccionado 20 articulos a partir de las bases de datos y plataformas
digitales mencionadas con anterioridad.

De todos ellos, y teniendo en cuenta el origen de los mismos, predominan por mayoria
los estudios realizados en paises latinoamericanos y de habla hispana (Achury, Pinilla'y
Alvarado, 2015; Coronas y Basil, 2013; Gonzalez, Gueorguieva y Tijerino, 2011;
Mejia, 2016; Norefia y Cibanal, 2011; Ramirez y Muggenburg, 2015; Rojas,
Bustamante y Dois, 2014). Concretamente, dos de ellos tienen procedencia espafiola, de
la region este del pais (Coronas y Basil, 2013; Norefia y Cibanal, 2011).

Los siguientes articulos més prevalentes respecto a su lugar de origen, son aquellos
originarios de Norteamérica y otros paises de habla anglosajona (Crisp, Burke y Cirgin,
2014; Happ et al., 2012; Happ et al., 2014; McGrath et al., 2015; Patak et al., 2010;
Tembo, Higgins y Parker, 2015). Natural de Europa, sin incluir a los realizados en
Espala, provienen un numero de 3 articulos (Handberg y Voss, 2017; Hoorn, Elbers,
Girbes y Tuinman, 2016; Wallander, Gabrielsen, Falch y Stubberud, 2017).

Otros dos estudios comparten habla portuguesa, aunque uno fue realizado en Brasil
(Batista et al. 2014), y otro, en Portugal (Martinho y Rodrigues, 2016).

Por dltimo, los dos ultimos articulos restantes, proceden de Sudéafrica (Dithole,
Thupayagale, Akpor y Moleki, 2017) y de Asia (Otuzoglu y Karahan, 2014).

Independientemente de la nacionalidad de los estudios, el 65% de estos (13 de 20
articulos), ha utilizado el inglés como idioma preferente para su redaccion. El otro
porcentaje corresponde a los demas articulos escritos en castellano, salvo el originario
de Brasil, que se encuentra en portugués.

Por otra parte, y en cuanto a la tipologia que se decidid establecer para estos estudios, la
mayor parte de ellos fueron de caracteristicas cualitativas y, en concreto, estudios
descriptivos, siendo 13 y 3 respectivamente.

Unicamente, y establecido como investigacion cualitativa, el articulo de Batista et al.
(2014) sobre la Comunicacdo ndo verbal na unidade de terapia intensiva pediatrica:
percepcdo da equipe multidisciplinar, sigue la linea de investigacion enfocado a la
descripcion de las estrategias comunicativas de CAA. Otra gran parte, (Achury et al.,
2015; Dithole et al., 2017; Gonzélez et al., 2011; Handberg y Voss, 2017; Happ et al.,
2012; Happ et al., 2014; Martinho y Rodrigues, 2016; McGrath et al., 2015; Wallander
et al., 2017) se encuentran destinados a conocer el estado de conocimiento de los
profesionales sanitarios en el uso de la CAA, asi como su capacitacion en la misma.
Todos ellos, obtienen como resultados una alta implicacién de los participantes en su
uso, con gran receptividad, y numerosos beneficios para el paciente y el personal tras la
consecucion de una comunicacion efectiva.
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De forma mas especifica, la investigacion llevada a cabo por Happ et al. (2012), y su
consecutiva, Happ et al. (2014), tienen como resultado comln en ambas, el éxito en la
expresion del dolor y otros sintomas.

El resto de estudios cualitativos fueron destinados a la observacion de los factores
facilitadores y barreras en el uso de la CAA en casos concretos, como pardlisis cerebral
o afasia. Asimismo, también se describen los beneficios y ventajas en el establecimiento
de una relacién productiva entre enfermera y paciente.

Cuatro fueron clasificados como revisiones bibliograficas sobre el estado actual del
tema, sacando como conclusion principal en su totalidad, la necesidad de llevar a cabo
futuras lineas de investigacion, por la escasez de informacion actualizada, y con
muestras poblacionales y lugares de trabajo que aporten mayor variedad a los resultados
que se obtienen. Aun asi, parece existir una tendencia a demostrar los beneficios que se
obtienen a partir de un uso adecuado de estrategias comunicativas como la CAA, y de
una relacion enfermera-paciente efectiva.

Dos estudios, poseen un enfoque cuantitativo, donde se estudian las consecuencias de
desarrollar programas de entrenamiento con herramientas propias de la CAA. Sus
numerosos beneficios se discuten més adelante.

Destaca la falta de representatividad de las muestras elegidas por los estudios
cuantitativos (ambos cuasiexperimentales), que concluyen la imposibilidad de
extrapolar los datos obtenidos, asi como la necesidad de disponer de una base méas
solida e investigada sobre el tema trabajado.

El ultimo, se define como un manuscrito, donde se defiende el uso de las estrategias
comunicativas por parte de los profesionales enfermeros, en la evaluacién de las
necesidades de comunicacion de sus pacientes.

Para finalizar, se pretende enfatizar en que 9 de los 20 articulos elegidos finalmente, van
enfocados exclusivamente a los profesionales enfermeros, impresionando una falta de
capacitacion y habilidad en el uso de estrategias comunicativas avanzadas, a pesar del
impetu mostrado por ellos. Los 11 articulos restantes, no especifican rol dentro de los
profesionales sanitarios a los que se van orientados los estudios.

A continuacion, se procede a la discusién de los 20 articulos obtenidos, y en
consideracién con los objetivos propuestos inicialmente, se establecen tres tematicas,
con sus respectivos subtemas: 1) Existencia, uso y beneficios de estrategias
comunicativas aumentativas y alternativas en las UCIs; 2) Diferencias encontradas en
los estudios realizados entre nifios y adultos; y 3) Establecimiento de una relacion
enfermera — paciente efectiva en situaciones de privacion del habla y su importancia.
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1. Existencia, Uso y Beneficios de Estrategias Comunicativas Aumentativas y
Alternativas en las UClIs:

Coronas y Basil (2013) definen la Comunicacion Aumentativa y Alternativa CAA como
un conjunto de estrategias comunicativas que aumentan o sustituyen el habla o escritura,
para aquellas personas que no consiguen una recuperacion funcional del habla
suficiente, o existe una limitacion de la misma. De esta forma, otros autores como
Handberg y Voss (2017) afiaden que la CAA ayuda a las personas a expresarse con
rapidez y especificidad, y en caso de estancia hospitalaria, puede llegar a reducirla.
Existen multiples métodos de intervencion de CAA, siendo muy variados entre ellos en
cuanto a diferentes variables (tecnologia utilizada, elementos que contiene, forma de
utilizarlo...). Para facilitar la visualizacion y eleccion los mismos, diversos estudios
(Coronas y Basil, 2013; Hoorn et al., 2016; McGrath et al., 2016) los han resumido en 4
categorias:

e Paneles o tablas de comunicacion: incluyen imagenes, escalas como la EVA,
cuerpo humano, abecedarios, calendarios, mapas, relojes, etc. En el estudio de
Hoorn et al. se evidencid que el uso de estos métodos suponian mayor eficiencia
y velocidad de comunicacion, disminucién de la frustracion y una expresién mas
rapida de los pacientes a sus necesidades.

e Tubos de tragueostomia inflados: este meétodo esta destinado a pacientes
traqueostomizados, y es una técnica denominada Above Cuff Vocalisation
(ACV) mediante la cual se inyecta aire por encima del manguito que sujeta los
tubos de traqueostomia, haciendo que salga por la laringe y se produzca un
sonido fonatorio. De esta forma, permite afiadir a la CAA un método innovador
que sustituya a los demas, como los paneles, que en ocasiones pueden ser
imprecisos, costosos, etc. Sin embargo, esta técnica requiere de unas
condiciones especificas para obtener resultados (escasas secreciones del
paciente, tubos no fenestrados, tiempo suficiente para visualizar el efecto...).
Debido a estas limitaciones, es una de las técnicas menos estudiada y practicada.

e Electrolaringe: esta estrategia se basa en la transmision de un sonido eléctrico
por la cavidad orofaringea, al colocar el aparato en el cuello y presionarlo, de
forma que el paciente habla mediante la articulacion. Debido a que requiere la
movilizacién de la boca de los pacientes, la electrolaringe tiene mayor éxito
también en pacientes traqueostomizados que en intubados, pero por lo general,
se han obtenido buenos resultados en los estudios.

e CAA de alta tecnologia: son los primeros métodos pero a nivel informatizado,
de forma que incluyen una pantalla tactil con imagenes, letras, etc., que al
presionarlas emiten un mensaje pregrabado. No obstante, se acompafia en el
90% de las ocasiones de estrategias comunicativas simples (gestos, movimientos
de cabeza, escritura...).

A pesar de la distincion de cada uno de los métodos de CAA, se observa que existe una
mayor eficacia en la comunicacion cuando los pacientes pueden utilizar varios de estos
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métodos simultdneamente, en lugar de uno solo. Esto es lo que se denomina
intervenciones de CAA multiples (Hoorn et al. 2016).

En contraposicion, estos ultimos autores., también establecen la existencia de
limitaciones en el uso de estas intervenciones, que radican en la falta de conocimiento y
entrenamiento de las mismas, necesidad de evaluacion de los métodos, la motricidad y
bajo estado sensorial por parte de los pacientes en estado critico, etc. (Hoorn et al.
2016).

Si se suma el hecho de que la CAA es mdltiple y variada, con estas limitaciones
nombradas, supone el inconveniente afiadido de la eleccion de cada uno de estos
métodos para cada tipo de paciente. Ante esto, Coronas y Basil (2013) defienden la
necesidad de tener en cuenta que los dispositivos de CAA deben adaptase a las
caracteristicas de las personas, y no éstas a ellos, individualizando su uso para obtener el
mayor beneficio posible.

Esto es asi dado que el uso de la CAA, no es especifico Unicamente para pacientes
criticos intubados, como se muestra en el estudio de Handberg y Voss, (2017), sino
también para mdltiples trastornos del habla (derrames cerebrales, afasia, enfermedades
neuroldgicas...). A raiz de esta cuestion, Hoorn et al. (2016) fueron varios de los
autores en desarrollar un algoritmo que permitia a los profesionales identificar
rdpidamente la técnica mas conveniente para cada paciente (ver anexo 2).

Justificacion de la necesidad del uso de CAA:

La justificacién que motiva la necesidad de usar estas estrategias comunicativas emerge
a partir de los inconvenientes que aparecen por la limitacion de la comunicacion oral.
Dicha justificacion viene dada a partir de Coronas y Basil (2013), y su estudio
Comunicacion Aumentativa y Alternativa para personas con afasia.: en primer lugar,
porque la persona con incapacidad para comunicarse verbalmente, tiene riesgo de sufrir
un aislamiento progresivo; y en segundo, el uso de la CAA produce el efecto inverso,
aumentando su circulo social y generando mayor bienestar en la persona.

Por ultimo, estos autores explican que los dispositivos de CAA no se cifien Gnicamente
a materiales electrénicos, lo que podria suponer una dificultad en el aprendizaje de su
manejo, sino que se adaptan a las necesidades de las personas (edad, patologia...). No
obstante, pese a su gran utilidad, existe controversia en la opinion de otros autores,
considerandolo algunos como un tratamiento paliativo que evita el esfuerzo propio por
recuperar el habla. Sin embargo, en la mayoria de los estudios realizados, se considera
que no tiene efectos negativos, y que incluso, mejora la rehabilitacion del habla.
(Coronas y Basil, 2013).

Beneficios del uso de CAA:

En las UCIs existen multitud de elementos frustrantes para los pacientes (sedoanalgesia,
intubacidn, traqueostomias, etc.) que limitan su capacidad de comunicacion oral
(Otuzoglu y Karahan, 2014). Incluso, en un estudio realizado en un hospital de Nueva
Gales del Sur, Australia, por Tembo et al. (2015), se determind que los sentimientos que
generan en los pacientes las dificultades de comunicacién, suponian soledad,
resentimiento, agitacion, enojo, etc., que volcaban sobre si mismos y quienes rodean,
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afectando aun mas sus relaciones interpersonales. En este mismo estudio, se determino
que el sinbnimo por excelencia para expresar la pérdida de la voz, era sentirse
prisioneros dentro de su propio cuerpo.

El uso de la CAA puede aliviar la frustracion de los pacientes, que con los medios
habituales no consiguen expresarse adecuadamente. Ademas, el hecho de que los
profesionales enfermeros no consigan interpretar lo que sus pacientes quieren decir,
origina impotencia y culpabilidad, lo que queda reducido también con la utilizacion de
la CAA, segun Handberg y Voss (2017).

Por otro lado, otros autores como Otuzoglu y Karahan (2014), explican que las
estrategias comunicativas aumentativas y alternativas, disminuyen la dificultad para
comunicarse en un alto porcentaje. Incluso cuando el paciente se encuentra en situacion
de privacion del habla, tiende al uso de una comunicacion no verbal insuficiente para
alcanzar una comunicacion eficaz (gestos, tacto, lapiz y papel, etc.). La CAA, afadida a
estos métodos, supone un mejor rendimiento de dicha comunicacion.

Finalmente, y en relacion a los profesionales de Enfermeria, se considera que aquellos
que trabajan en unidades de criticos suelen tener poco tiempo y gran carga de trabajo.
En contraposicion, el uso de los dispositivos de CAA aumenta el ritmo de interaccion, y
asi, ahorra tiempo para la enfermera, que puede dedicar a otras actividades del cuidado
(Otuzoglu y Karahan, 2014).

Entrenamiento en habilidades comunicativas y CAA:

El uso de los dispositivos de CAA es sindnimo de uso de las habilidades comunicativas
avanzadas, las cuales son consideradas internacionalmente como uno de los elementos
clave dentro de las competencias de las enfermeras de UCI, como se determina en el
estudio de Wallander et al. (2017).

A raiz de ello, se han llevado a cabo multitud de estudios para conocer el estado actual
del conocimiento y uso de la CAA, asi como la capacitacion de la misma. No obstante,
estos estudios utilizan en la mayoria de las ocasiones, muestras pequefias y sin grupos
de comparacion, dificultando la obtencion de unas conclusiones claras sobre el uso de la
CAA (Happ et al. 2014). Sin embargo, en sus resultados se observa una mejora de los
intentos de comunicacidn, con mayor satisfaccion del paciente, pero poco uso cotidiano
a largo plazo de las estrategias comunicativas ensefiadas. En todos los estudios
observados, donde se han tenido en cuenta diversas variables de comparacion, se ha
determinado que las variables demograficas de pacientes y enfermeras (edad, género,
nivel educativo...), y variables clinicas (tipo y tiempo de intubacion, complicaciones
postoperatorias...), no influyeron en los resultados sobre el uso de la CAA, como
refieren Happ et al. (2014), entre otros.

En un estudio realizado en Lisboa, sobre la comunicacién con pacientes ventilados en
las UClIs, Martinho y Rodrigues (2016), exponen que las dificultades encontradas en la
expresion de demandas por parte de los pacientes con limitacion terapéutica de la
comunicacion oral, se hacen visibles a partir de la evaluacion de las mismas mediante
diversas escalas como la ECS (Escala de facilidad de Comunicacion). Esta escala ha
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permitido conocer el grado de dificultad en la comunicacion de pacientes intubados en
UCI, estando directamente relacionado con la expresion de necesidades fisicas
(aspiracion de secreciones, cambio postural...), nimero de horas intubado y tras
extubacion. A raiz de esto, en este mismo estudio, se considera necesaria la
concienciacion sobre el entrenamiento en estrategias comunicativas que permitiesen
reducir dichas dificultades, y a su vez, las emociones negativas que generan (Martinho y
Rodrigues, 2016).

Los profesionales sanitarios consideran la comunicaciéon como un elemento central del
cuidado excelente y del trato digno con el paciente. También suelen aceptar con gran
receptividad el entrenamiento en el uso de la CAA cuando esta comunicacion se ve
deteriorada (Handberg y Voss, 2017). Otros autores como Dithole et al., (2017)
concluyen que la aceptacion del aprendizaje sobre su uso llega a ser acogida por el
100% de los participantes. Sin embargo, una vez se comienza a realizar la intervencion
con estos dispositivos, son Handberg y Voss (2017), quienes demuestran un declive en
el impetu inicial de los profesionales debido a la dificultad encontrada en la
implantacion de la CAA en la rutina real de trabajo.

Esta dificultad también viene dada por Happ et al. debido a la escasez de soluciones
ofrecidas a los profesionales, sin incluir una formacion adecuada en CAA para ellos, ni
material Gtil y suficiente que permita su uso auténomo (2014).

En este mismo estudio, se observé que tras el entrenamiento ofrecido a los profesionales
enfermeros, hubo una mejora en la comunicacion respecto a un mayor nimero de
intentos comunicativos y de clarificacion en la interpretacion de los mensajes; mayor
éxito en la comunicacion sobre el dolor, siendo éste el principal motivo de frustracién
para los pacientes cuando no pueden expresarlo; y por ultimo, en la iniciativa por parte
de los enfermeros para involucrarse en la comunicacion con sus pacientes (Happ et al.
2014).

Para finalizar, una vez realizada la capacitacion de los profesionales, éstos refieren tener
la necesidad de compartir el conocimiento adquirido con el resto de sus compafieros y
estudiantes de Enfermeria, como se muestra en el estudio de Dithole et al. (2017).

Barreras y facilitadores en el uso de la CAA:

A continuacion, se resumen los inconvenientes y factores facilitadores en el uso de los
dispositivos de CAA, gue la mayoria de los estudios seleccionados han recalcado:
Barreras:

e La formacion y entrenamiento especificos en estrategias comunicativas
avanzadas, supone tanto un inconveniente como una ventaja. Esto se debe a que
pese a los beneficios obtenidos por la capacitacion en CAA, ésta es Unicamente
llevada a cabo durante los estudios universitarios de Enfermeria, siendo nula
durante la carrera profesional. Por ello, si se llevase a cabo un entrenamiento
mas profundizado y especifico de dichas habilidades, saltando las barreras
establecidas en relacion a ello, seria mas probable la inclusion definitiva de la
CAA.
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En relacion a lo anterior, segin, el 90% de los profesionales sanitarios
desconoce incluso el concepto de CAA, y aunque han llevado a cabo intentos de
comunicacion con nifios con privacion del habla, la efectividad resulta escasa.
Los recursos existentes de CAA son muy poco utilizados e infravalorados, e
incluso los profesionales asocian este hecho a la barrera anteriormente
mencionada.

Inexistencia de protocolos o directrices que marquen pasos o estrategias a seguir
en la comunicacion con los pacientes intubados en UCI.

Necesidad de adaptar cada dispositivo de CAA a la patologia y situacion clinica
de los pacientes, para obtener el mayor beneficio y mejoria en la comunicacién
con los mismos. Sin embargo, a pesar de que la gran heterogeneidad de estas
herramientas pueda suponer un problema por complejidad en la seleccién de una
de ellas, también se han desarrollado algoritmos que faciliten su eleccion.
Requiere de materiales especificos, y en ocasiones dificiles en su manejo debido
a la tecnologia que llevan implantada.

Falta de especialistas de la comunicacion (terapeutas y logopedas) en los
hospitales que se dediquen a valorar y actuar respecto a este tipo de dificultades
comunicativas y el uso de la CAA.

Factores facilitadores:

En todos aquellos estudios donde se ha llevado a cabo un entrenamiento en el
uso de la CAA, confirman el beneficio que pueden llegar a tener en la
interaccion enfermera-paciente, asi como en la seguridad y satisfaccion de este
ualtimo.

En relacién con lo anterior, se ha demostrado que Unicamente con el
entrenamiento de los dispositivos de CAA mas simples (paneles, alfabeto, etc.),
ya se obtiene mejoria en la comunicacién con los pacientes intubados.

Los profesionales sanitarios consideran crucial el apoyo de sus jefes para llevar a
cabo el uso de la CAA, pues son quienes pueden facilitar material adecuado y
ayudar en la implantacion de los dispositivos en las UCIs.

Existe una alta receptividad y aceptacion por parte de los profesionales en
relacién al aprendizaje del uso de la CAA. En definitiva, quieren saber
comunicarse con efectividad en distintas situaciones que se les puedan presentar.
(Achury et al., 2015; Coronas y Basil, 2013; Dithole et al., 2017; Gonzélez et al.,
2011; Handberg y VVoss, 2017; Hoorn et al., 2016; Otuzoglu y Karahan, 2014)

Por ultimo, y poniendo un ejemplo en concreto a través del estudio llevado a cabo por
Crisp et al. (2014), existe un dispositivo de CAA, el SGD (Speech-generating Devices),
investigado en uno de los estudios elegidos, donde se establecen las barreras y ventajas
especificas sobre su uso en nifios con afeccidén de distintas areas como el lenguaje,
escritura, habilidades sociales, etc. Estas barreas y facilitadores se relacionan ambos con
el manejo del material, su valor econémico y su adaptabilidad en la vida del nifio y de
su familia. Mientras que una adecuada educacién por parte de los profesionales
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enfermeros sobre el manejo del aparato, una aceptacion adecuada por los otros nifios y
un costo reducido, suponen ventajas en el uso de este dispositivo, la falta de ensefianza,
aceptacion y elevado coste dan lugar a un rechazo en el uso del SGD.

2. Diferencias Encontradas en los Estudios Realizados entre Nifios y Adultos:

De los 20 articulos elegidos, 9 de ellos utilizan como muestra de poblacion a pacientes
hospitalizados en unidades de cuidados intensivos, salvo dos, cuya muestra reside en
otras unidades diferentes o se encuentran fuera de la hospitalizacion. De estos nueve
articulos, siete especifican en uno de sus criterios de inclusion, la necesidad de que la
muestra solo esté compuesta por pacientes adultos, es decir, a partir de 18 afios, incluso
a pesar de que la UCI donde se lleva a cabo el estudio, admita tanto pacientes adultos
como pediatricos. Por tanto, los dos articulos restantes van dirigidos exclusivamente a
poblacién pediatrica.

Por otro lado, los otros 11 articulos, se dividen en aquellos que utilizan como muestra
de su estudio a profesionales de Enfermeria, para su capacitacién en estrategias
comunicativas, y en aquellos que no disponen de muestra al tratarse de revisiones
narrativas y sistematicas sobre otros estudios, siendo 7 y 4 respectivamente.

Los siete articulos dirigidos a pacientes adultos, llevan a cabo una investigacion acerca
de la efectividad del uso de la CAA y otras estrategias con ellos. Las entrevistas
realizadas van destinadas a los propios pacientes, cuyas respuestas se miden a través de
diversas escalas, como la mencionada anteriormente, la ECS; mientras que de los dos
que restan, y cuya poblacion elegida es pediatrica, solo uno entrevista personalmente a
los nifios, en relacién a la interaccion con el personal enfermero. El otro, se dirige a los
familiares méas cercanos, sin contar con una evaluacién tan especifica con uso de escalas
u otras herramientas, como en los anteriores.

No obstante, los 7 articulos centrados en el entrenamiento de los profesionales en el uso
de la CAA y comunicacién no verbal avanzada, tienen como espacio de trabajo tanto
UCls adultas como pediatricas. En relacion a ello, solo dos estudios establecen que la
UCI donde se realiza el desarrollo de habilidades comunicativas, o la poblacion que
atienden, es pediatrica, y los 5 que restan, sin embargo, no especifican rango de edad de
los pacientes atendidos.

Destaca por tanto, la gran diferencia de estudios realizados en este ambito, en funcion
de la franja de edad establecida en sus muestras (infancia o mediana edad/vejez). Pese a
gue ambas puedan encontrarse en la misma situacion de privacion del habla, los
estudios se encuentran enfocados en un alto porcentaje a los adultos. En relacion a ello,
aunque esté demostrado que los nifios también puedan ser beneficiarios de estos Utiles,
los investigadores no centran su atencion en los multiples beneficios que también se
podrian conseguir. Sin embargo, si existen investigaciones donde el uso de la CAA en
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nifios, se encuentra destinada a situaciones patologicas tales como la paralisis cerebral
irreversible (PCI) u otras limitaciones cognitivas que afectan al habla.

El planteamiento que emerge a raiz de estos hallazgos, radica en la permanencia de las
antiguas creencias que infravaloran al paciente pediétrico en estado patologico,
suponiendo que éste no sufra o no lo haga en el mismo nivel que un adulto, Gnicamente
por no poder expresarlo de la misma manera. Estos mitos que acarrea la sociedad,
podrian verse abolidos en el caso de que los nifios también fueran objeto de estudio en
estos aspectos, y en concreto, en las situaciones terapéuticas de privacion del habla
mencionadas.

3. Establecimiento de una Relacion Enfermera — Paciente Efectiva en
Situaciones de Privacion del Habla y su Importancia:

La relacion que los/as enfermeros/as establecen con los enfermos, puede considerarse
desde diversos puntos de vista. No obstante, el elemento comdn que debe aparecer en
todas ellas es una base compuesta por una formacion tedrica y practica, que sustenta la
capacidad de interaccion humana con los pacientes (Mejia, 2016). En el articulo
realizado por Ramirez y Muggenburg (2015) se afirma que el binomio formado por el
enfermero y sus pacientes, no es mas que, al fin y al cabo, una relacion dual que tiene
establecida una meta, y tanto esta como la forma de alcanzarla, es determinada
mutuamente por los dos componentes de esta relacion.

De nuevo, Mejia (2016) defiende que una interrelacion efectiva entre los enfermeros y
sus pacientes, supone alcanzar un grado de bienestar y satisfaccién para ambas partes,
facilitando su trabajo y su estancia hospitalaria, respectivamente. Es aqui donde radica
la importancia de la relacién enfermera-paciente, y a su vez, el principal problema
cuando los pacientes se encuentran en condiciones de privacion del habla, reduciéndose
en gran medida dicha efectividad. EI hecho de que este aspecto se considere un
problema, se debe a la existencia de varios inconvenientes, recogidos en estudios como
el de Achury et al. (2015) o Happ et al. (2012):

e Como se ha mencionado anteriormente, en la mayoria de estudios que han
investigado sobre los antecedentes y el estado educativo sobre formacion
continuada de Enfermeria, han demostrado que los trabajadores no reciben
formacion adecuada en habilidades comunicativas desde la realizacion del
grado.

e Por otra parte, es innegable que la disciplina ain esta influida en gran medida,
tanto tedrica como practicamente, por el modelo biomédico, basado en la
objetividad, prediccion y control, ajeno al paciente como persona. Pero este
modelo no resulta factible cuando se habla de las relaciones interpersonales que
establecen los enfermeros con los pacientes, que deben sustentarse en la vision
holistica, humanitaria, individual y autonoma de la persona, de forma que éstas
caracterizan la disciplina como una ciencia predominantemente social.
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e Por ultimo, estas dos dificultades desencadenan una tercera consecuencia, que
supone que la interaccién con los profesionales de Enfermeria se defina como
breve, reducida a preguntas con respuesta afirmativa o negativa, sin intromision
en la busqueda de sentimientos y emociones de los pacientes.

Dentro de la relacion que el paciente establece con el equipo multidisciplinar, los
enfermeros desempefian un papel clave (Patak et al. 2009). Esto se debe a que es el
grupo mas cercano al enfermo, teniendo la posibilidad de llevar a cabo una valoracién
holistica, que incluya las necesidades de comunicacion del paciente.

En adicion a esto, Norefia y Cibanal (2011), explican en su investigacion que la relacion
enfermera-paciente, siendo un paciente pediatrico, toma ain mayor importancia debido
a su escasez de recursos Y estrategias de afrontamiento que los enfermeros deben suplir
y complementar. Se establecen una serie de factores clave a cumplir para que esta
relacion sea lo mas efectiva posible:
e Aumentar la seguridad percibida por el nifio.
e Dirigirse a ellos directamente, integrandoles en la comunicacion cuando se habla
de su estado o procedimientos que se les vayan a realizar.
e Empatizar con su familia.
e Recursos linglisticos adaptados a cada edad y desarrollo cognitivo, que les
ayuden a entender la situacion que viven (Norefia y Cibanal, 2011).

Norefia y Cibanal, entre otros, consideran que la importancia de la interrelacion con el
paciente pediatrico radica en una relacion empética y de comprension, con gran
relevancia de la expresion corporal y no verbal. Finalmente, a los nifios les resulta
fundamental adaptar su contexto hospitalario a su rutina diaria, de forma que el cambio
de entorno y actividades no sea percibido como algo extremo (2011).

Comunicacion con pacientes en VMI: beneficios, factores favorables y barreras.

En el articulo ya mencionado y realizado por Batista et al. (2014), se explica que la
relacion enfermera-paciente toma ain mayor importancia si se trata de un espacio
destinado al cuidado de enfermos criticos, que en la mayoria de las ocasiones se
encuentran en las mencionadas situaciones terapéuticas de privacion del habla.

A raiz de ello, la comunicacién no verbal es uno de las habilidades principales a
desarrollar en este ambito, a pesar de que se ha demostrado la dificultad de los
profesionales en percibir sefiales no verbales. Pese al conocimiento del equipo de la
importancia de reconocer las necesidades y demandas de los nifios, estableciendo asi un
trato humanitario con los mismos, se determinan varias barreras en el estudio anterior,
que impiden la suficiente atencién a la comunicacion no verbal: insuficiente
capacitacion de los profesionales, mecanicismo del trabajo de UCIP, ritmo acelerado del
trabajo en la unidad, rotacion constante de los profesionales, etc. (Batista et al. 2014).
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La comunicacion debe formar parte como uno de los cuidados habituales a recibir, pero
como se ha mencionado anteriormente, puede encontrarse limitada o deteriorada por
diversas situaciones o inexperiencia de los profesionales.
Rojas et al. (2014) determinan momentos especificos en los que los profesionales
enfermeros establecen la comunicacion con los pacientes en situaciones terapéuticas de
privacion del habla: ingreso del paciente, inicio de turno y, en especial, el aseo de los
pacientes en el que gran parte del equipo esta centrado en éstos. El hecho de que estos
momentos sean aprovechados de manera productiva por los profesionales, mediante el
establecimiento de una comunicacion efectiva, supone grandes beneficios para ambas
partes:

e Aumento de la autonomia del paciente.

e Mejora de su situacion clinica.

e Aumento de la confianza y empatia en la interrelacion enfermera-paciente.
Estos beneficios proceden de un elemento en comdn que surge al asentarse la
comunicacion entre profesional y paciente. Este elemento se basa en la mejoria de la
expresion de las necesidades Unicas y continuas, que aparecen a raiz del estado critico
de los enfermos, acelerando asi su recuperacion (Tembo et al. 2015).

Siendo el objetivo el alcance de estas ventajas, Rojas et al. tienen en cuenta una serie de
factores facilitadores y barreras, que determinan la metodologia y resultados de la
comunicacion con los pacientes intubados (2014).

Los factores favorables en esta comunicacion radican en el tipo de relacién que se
establezca, el entrenamiento sobre habilidades comunicativas, material util, etc.:

e Relacion empaética: informar a los pacientes aungue se encuentren
sedoanalgesiados, utilizando un tono de voz suave desde la proximidad fisica.
Ademas, el tiempo dedicado por parte de Enfermeria es uno de los factores mas
influyentes a la hora de conseguir frutos en la comunicacion.

e Estado de alerta de los pacientes: es el factor mas influyente respecto al éxito de
los intentos de comunicacion.

e Entrenamiento de los profesionales en CAA: con un uso adecuado de las
estrategias y una disponibilidad suficiente de material necesario.

Por otro lado, las barreras que los profesionales deben esquivar son lo contrario a los
factores anteriores, constituyendo los siguientes apartados:

e Contencidn fisica de los pacientes, que en varias ocasiones son utilizadas debido
a la desorientacion de los mismos, evitando asi extracciones involuntarias de los
TOT (tubos orotraqueales). Ademas, esta desorientacion supone uno de los
factores mas influyentes negativamente en la relacion enfermera-paciente.

e Situacion clinica desfavorable, en concreto, la discapacidad fisica y mental,
siendo una de las barreras més identificadas por los usuarios incluidos por otros
autores en sus estudios, como por ejemplo, Gonzalez et al. (2011).

e Sobrecarga laboral, siendo habitual en las unidades de criticos, donde la rutina
de trabajo es especialmente acelerada.
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e Por el contrario, la falta de habilidades comunicativas impide a los trabajadores
desenvolverse adecuadamente en este ambito.

Por ultimo, Gonzéles et al. sefiala que incluso los profesionales pueden no ser
conscientes por completo de dichas barreras a esquivar, de forma que supondria un

inconveniente a la hora de eliminarlas por si mismos (2011).

A continuacién, se muestran las conclusiones obtenidas a partir de las ideas que surgen
a través del analisis de los estudios abarcados en esta revision narrativa.
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CONCLUSIONES

Tras haber realizado el analisis oportuno de los 20 articulos seleccionados, emergen las
siguientes conclusiones, que a su vez, responden a los objetivos propuestos
inicialmente:

Partiendo de un conocimiento escaso sobre la existencia de estrategias
comunicativas especificas, en pacientes con privacion terapéutica del habla, se
ha observado que todos aquellos estudios destinados a la investigacion de este
aspecto, coinciden en que la herramienta principal para dichas estrategias, radica
en la CAA.

En relacion con el anterior punto, los articulos que se centran en estudiar la
existencia y uso de la CAA, lo hacen en su mayoria, desde la perspectiva de la
investigacion cualitativa.

Diferenciando el ambito de estudio, el 78% de los articulos Ilevan a cabo dicha
investigacion en unidades de cuidados intensivos, mientras que el porcentaje
restante, utiliza como objeto de estudio, a personas con privacion del habla no
relacionada con intubacion o traqueostomia (por ejemplo, afasia o paralisis
cerebral).

Tras esta revision, se percibe un escaso nimero de articulos destinados al &mbito
pediatrico, relacionado con el tema de investigacion mencionado e
independientemente del ambito donde se realiza el estudio, suponiendo en total
un 20% de los trabajos encontrados.

Todos los estudios destinados a la capacitacion de los profesionales sobre el uso
de la CAA, coinciden en dos aspectos. Por un lado, en el nulo conocimiento base
de los trabajadores en el uso de estrategias comunicativas con pacientes criticos,
y por otro, y paraddjicamente, en la gran importancia que asume poseer las
suficientes habilidades comunicativas avanzadas.

Por dltimo, de igual manera, el 100% de los articulos que investigan los
beneficios del uso de la CAA y de una relacién enfermera-paciente efectiva,
afirman las numerosas ventajas que se obtienen en el estado fisico y emocional
de los pacientes, principalmente por la consecucion de la expresion de sus
necesidades, asi como la satisfaccion por parte del personal enfermero.

Como recomendacion final, seria fructuoso enfocar futuras lineas de
investigacion al &mbito pediatrico, en especial en las unidades criticas donde las
situaciones terapéuticas de privacion del habla son mayormente comunes. De
esta forma, no se dejaria de lado a una franja de edad casi obviada, abarcando
aspectos que resultarian ser interesantes a nivel de investigacion y educacién
enfermeras.
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LIMITACIONES DEL TRABAJO

Las limitaciones encontradas durante la realizacion de la revisién narrativa se resumen a
continuacion:

Dado que inicialmente, el objetivo de este trabajo estaba destinado a investigar
sobre el uso de estrategias comunicativas en poblacion pediatrica, ha sido
necesario cambiar el enfoque del estudio, debido a la escasez de material
encontrado en relacion con el tema inicial. Asi, se ha dado una variacion en una
de las metas de la revision, centrandose en parte, en comparar las diferencias
encontradas en los estudios, respecto a su muestra poblacional utilizada.

No ha sido posible conocer por completo, la situacién actual en Espafia sobre el
uso de la CAA, en unidades de cuidados intensivos de los hospitales a nivel
nacional. Esto se debe a que un alto porcentaje de los estudios encontrados, han
sido realizados a nivel internacional, especificos de la disciplina enfermera, pero
en su mayoria procedentes de investigacién latinoamericana.
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ANEXOS

Anexo 1: Ejemplos de Dispositivos de CAA.
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Fuente: extraido de < Illustration of picture board back > de Patak et al., PubMed. Copyright Children’s Hospital Boston 2008.
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PAIN CHART (‘T soano eeionas o
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(Ot My Body)
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Fuente: extraido de < Illustration English language picture board back > de Patak et al., PubMed. Copyright Children’s Hospital Boston 2008.
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Fuente: extraido de < Illustration of picture board front > de Patak et al., PubMed. Copyright Children’s Hospital Boston 2008.
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Fuente: extraido de < Illustration English language picture board front > de Patak et al., PubMed. Copyright Children’s Hospital Boston 2008.
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Anexo 2: Algoritmo para la Eleccion de Métodos de CAA.

Ventilated patient
;
Is patient’s level of
consciousness adequate? I no K yes
(RASS score 2 -3}
I Provide primary and
fyes supportive therapy until
cognition and
Is patient’s cognitive level consciousness improves
adequate? o
(CAM-ICU)
i yes i
Evaluate:
- Auditory acuity
- Visual acuity (if vision is poor*)
- Language (native, preference)
Assess functional skills
|
* i no ‘l’
Are patient’s fine motor abilities intact? Are patlent’s oral motor abilities intact?
¥ no
Ifyes
‘l' If yes "4 i \L
Can patient Are patient's Does patient have Does patient
write? gross motor a tracheostomy? have an oral
abilities intact? tube?
l Ifyui
Hyes Hno ]
Are patient’s laryngeal -
Provide Communication board structures intact?
pen and VOCA
paper Computerized AAC 'M# #ng ———>
Can patient tolerate
"W’l fno I cuff deflation?
Computerized Gaze- or eye-blink ]
AAC with single controlled
switch control or computerized AAC | If ¥
eye-gaze control
One-way Does patient have
speaking tenacious or copious
valve* secretions?
1
if no \l, If yes
Speaking
tracheastomy tube® Electrolarynx®
v \ y I\ ¥

Assess and document effectiveness
(if not effective, try a different assistive communication method}

Fuente: extraido de < Algorithm for selecting alternative communication methods with intubated patients > de
Hoorn et al., PubMed. Licencia Creative Commons Attribution 4.0.
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Anexo 3: Tabla-Resumen de los Articulos Seleccionados para su Analisis.

Autor/es

Titulo

Procedencia

Objetivos

Tipo de
estudio

Resultados

1 Achury,
D.M,,
Pinilla, M.
y Alvarado,
H.

2 Batista,
J.C.,
Pereira, E.,
Lara, D. y
de
Mesquita,
H.

Aspectos que Enero-Abr Bogota,
facilitan 0 2015 Colombia.
interfieren en el

proceso

comunicativo entre

el profesional de

enfermeria 'y el

paciente en estado

critico

Comunicacdo ndo 26 Feb Belo Horizonte,
verbal na unidade 2014 Brasil.
de terapia intensiva

pediétrica:

percepg¢édo da

equipe

multidisciplinar

Identificar los factores que Investigaci

influyen positiva y on
negativamente en la relacién cualitativa.
entre enfermera-paciente en Estudio
unidades de cuidado critico. descriptivo
Conocer el  significado, Investigaci

experiencia y dificultades de 6n

la comunicacién no verbal del cualitativa.
equipo en la UCIP, mejorando

la calidad asistencial.

La mayoria de los profesionales de Enfermeria da
gran importancia al establecimiento de una
comunicacion efectiva con el paciente y su familia.
No obstante, consideran frustrante establecer la
relacion cuando se trata de un paciente critico, por la
dificultad de satisfacer sus necesidades, no solo
fisicas, sino emocionales.

Casi la mitad de la muestra habia recibido formacion
pregrado, pero ninguno la obtuvo tras la obtencion
del titulo.

El trabajo en equipo es fundamental para conocer las
necesidades/quejas verbales y no verbales, mejorando
asi el trato humanitario del paciente.

Las estrategias mas usadas para comunicarse con los
nifios se basan en atender a los signos no verbales
(postura, llanto...).

La humanizaciéon en las unidades de criticos
comienza con la evitacion del tecnicismo.

Es necesario considerar a la familia como elemento
clave para comunicarse con el nifio.

Las limitaciones encontradas en el equipo para la
comunicacion no verbal son: no entrenamiento, ritmo
acelerado del turno, impaciencia...
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Coronas, M.

Burke, C. y
Cirgin, M.L.

Thupayagale,

Tabla-resumen de los articulos seleccionados para su analisis.

Comunicacion

aumentativa y 2013
alternativa  para
personas con

afasia.

Barriers and
facilitators to

children's use of
speech-generating

devices: a
descriptive

qualitative  study
of mothers'

perspectives.

Communication
skills intervention:
promoting
effective
communication
between nurses
and mechanically
ventilated patients.

Definir las diferentes estrategias  Revision

de CAA que existen, bibliografica.
personificandolas segun el tipo

de afasia que presente el

paciente.

Establecer puntos de mejora en

el uso de estos dispositivos.

Determinar los factores Investigacién
facilitadores y de barrera en el cualitativa.
uso de dispositivos alternativos

para el habla en nifios.

Conocer la experiencia de las Investigacion
enfermeras en el entrenamiento cualitativa.
de habilidades comunicativas.

Conseguir gue los enfermeros

ofrezcan un cuidado

individualizado, teniendo en

cuenta las dificultades de

comunicacion durante la

intubacion.

El uso de la CAA se encuentra muy reducido en
Espafia, asi como estudios llevados a cabo en el
territorio nacional.

Es necesario investigar ain mas en los resultados de
aunar la rehabilitacién clasica de las personas con
afasia, junto al uso de la CAA.

Barreras: complejidad y disefio poco funcional de los
dispositivos SGD; falta de Educacion para la Salud;
falta de concienciacién del entorno de los nifios;
dificultad econdmica.

Facilitadores: mayor manejabilidad y adaptacion al
dispositivo; buen apoyo de los profesionales;
aceptabilidad y comprension por parte del entorno de
los nifios.

El 100% de los participantes acogi6 la idea como
satisfactoria y eficaz.

El 90% de los participantes consideran crucial el
apoyo de los jefes para llevar a cabo esta practica y
creen que deben impartirse estos cursos a todo el que
trabaje en la UCI.

Los profesionales enfermeros agradecen que se
realicen estos estudios para tener la oportunidad de
poner en préctica las estrategias de comunicacion.

El 85% de los participantes aseguran compartir este
conocimiento con otros compafieros y estudiantes de
Enfermeria.

Continuacién anexo 3
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Tabla-resumen de los articulos seleccionados para su analisis.

Gonzélez, S.,
Gueorguieva,
R. y Tijerino,

P.

Handberg, C.

y Voss, A.K.

Happ,
etal.

M.B.

Capacitacién sobre

estrategias de
comunicacion
alternativa y

aumentativa para
la atencién de
nifios con parélisis
cerebral infantil.

Implementing
augmentative and
alternative
communication in
critical care
settings:
Perspectives of
healthcare

professionals.

Nurse-Patient
Communication
Interactions in the
ICU.

30 Ago San José,
2011 Costa Rica.

12 Abr Aarhus,

2017 Dinamarca.

1 Mar Pittsburgh,
2012 Pensilvania.

Desarrollar un programa de
entrenamiento a los profesionales
de Enfermeria, en los sistemas de
Comunicacion Aumentativa y
Alternativa, para su uso con
nifios que padecen de parélisis
cerebral.

Conocer la  percepcion vy
aceptacion de métodos
alternativos de la comunicacion,
por parte de los profesionales
sanitarios que trabajan en
unidades de cuidados intensivos.

Medicion de la frecuencia, éxito,
calidad, métodos y facilidad de
la comunicacion entre
enfermera-paciente en la
intubacion.

Investigacion
cualitativa.

Investigacion
cualitativa.
Estudio
descriptivo
con
observacion
participante.

Investigacion
cualitativa.
Estudio
descriptivo
observacional
no
participante.

La comunicacién aumentativa y alternativa es
desconocida por el 90% de los participantes
enfermeros. En el mismo porcentaje, el
entrenamiento en estos sistemas ha sido nulo. No
obstante, en una gran mayoria se involucran para
atender las necesidades de los nifios con paralisis
cerebral.

Tras la capacitacion llevada a cabo, el conocimiento
final de los profesionales se elevd, en relacion al uso
de la CAA y conceptos relacionados con la paralisis
cerebral infantil.

Los profesionales sanitarios consideran
imprescindible una comunicacion exitosa con los
pacientes. No obstante, el uso de estrategias
comunicativas no son bien acogidas por diferentes
factores limitantes.

El paradigma biomédico sigue teniendo prioridad en
los cuidados técnicos realizados al paciente critico,
por delante de los aspectos psicosociales, que
abarcan entre otros, la relacion interpersonal con el
paciente.

Se destacan areas especificas de mejora en la
comunicacion entre enfermeras y pacientes que no
hablan en la unidad de cuidados intensivos,
particularmente en la comunicacion sobre el dolor y
en el uso de estrategias de comunicacion de
asistencia y materiales de comunicacion.

Continuacién anexo 3
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Tabla-resumen de los articulos seleccionados para su analisis.

10

Happ, M.B.

et al.

Hoorn, S,
Elbers, P.W.,
Girbes, AR.
y Tuinman,
P.R.

Effect of a multi-
level intervention
on  nurse-patient
communication in
the intensive care
unit: Results of the
SPEACS trial.

Communicating
with conscious
and mechanically
ventilated
critically ill
patients: a
systematic review.

1
2014

19
2016

Feb

Oct

Pittsburgh,
Pensilvania.

Amsterdam,

Paises Bajos.

Estudiar los  efectos vy
consecuencias de la
intervencion en la facilitacion
de la comunicacién entre
enfermera-paciente  en las
unidades de cuidados
intensivos.

Evidenciar los métodos de
comunicaciébn en pacientes
intubados, y crear un algoritmo
para la seleccion del mejor
método segin el tipo de
paciente.

Investigacién
cuasiexperimental.
Ensayo clinico.

Revision
bibliogréfica.

El entrenamiento en el uso de sistemas de CAA,
supuso un aumento en los actos comunicativos, asi
como de intentos de clarificacion; mayor impetu
por parte de Enfermeria, con un aumento de sus
habilidades comunicativas; gran éxito en la
comunicacion del dolor y otros sintomas; y
actitudes mas positivas en la busqueda de
alternativas a la comunicacion oral.

Diferencian 4 tipos de métodos de comunicacion:

- Tablas de comunicacidn: efectivas.

- Técnica ACV: con los mismos resultados
que el estudio centrado en esta técnica.

- Electrolaringe: demostrada efectividad en
varios estudios.

- AAC de alta tecnologia: requiere en el 90%
de los casos el acompafiamiento de otros
métodos.

El conjunto de todos los anteriores, tuvo gran

éxito en pacientes que podia usar varios métodos

simultaneamente.

El algoritmo se genera a partir del realizado por

otro autor en 1992, y seguin de las caracteristicas
del paciente y resultados de este estudio.

Continuacién anexo 3
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Tabla-resumen de los articulos seleccionados para su analisis.

Martinho,
C.l.
Rodrigues,
I.T.

McGrath, B

Lynch, J.
Wilson, M.

Nicholson,
L.
Wallace, S.

Mejia, M.E.

y

1

y

Communication of  Abr-Jun
mechanically 2016
ventilated patients

in intensive care

Units.

Lisboa,
Portugal

Above cuff 5 Oct Manchester,
vocalisation: A 2015 RU.
novel technique
for
Communication in
the ventilator-
dependent
tracheostomy
patient
Reflexiones sobre
la relacion
interpersonal
enfermera-
paciente en el
ambito del
cuidado clinico.

Oct 2016  Medellin,
Colombia.

Verificar el funcionamiento del

primer  instrumento  para
valorar la comunicacion con
pacientes intubados y post-

intubados pero conscientes en
las UCls.

Analizar las dificultades y
relacionarlas con variables
sociodemogréficas y clinicas.

Resultados en la comunicacion
durante el uso de la técnica
ACV en pacientes con
traqueostomia.

Destacar la importancia de una
relacion y  comunicacion
efectivas  entre  enfermera-
paciente y relacionarlo con
modelos teéricos enfermeros.

Investigacion
cualitativa.

Investigacién
cualitativa.

Revision
bibliogréafica.

Los resultados se expresan en funcion de la
dificultad en la comunicacion encontrada por los
pacientes durante la permanencia de la intubacion:

- No existen diferencias significativas entre las
variables: motivo de intubacién y nivel de
sedacién, pero si con el n° horas intubacion.

- No hay diferencias a nivel sociodemografico
(género, edad, nivel educativo).

- Mayor dificultad a mayor tiempo tras
extubacion.

- Mayor dificultad con profesionales sanitarios
gue con familiares y amigos.

- Mayor dificultad con médicos que con
enfermeros.

- Mayor dificultad en expresar sobre las
necesidades fisicas (aspiracion de
secreciones, cambio postural, etc.)

La técnica ACV puede facilitar levemente la

comunicacién en pacientes con traqueostomias

siguiendo unos pardmetros de presion y flujo de
aire concretos. Se concluye la necesidad de mas
estudios.

Independientemente  del modelo  tedrico
enfermero, todos entienden la relacion enfermera-
paciente como la satisfaccion de las necesidades
biopsicosociales de los pacientes. No obstante,
Enfermeria se encuentra muy influenciada por el
modelo biomédico, ineficaz en las relaciones
interpersonales.
Continuacion anexo 3
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Tabla-resumen de los articulos seleccionados para su analisis.

Norefia, A.L.
y Cibanal, L.
Otuzoglu,
M. y
Karahan, A.
Patak, L. et
al.

The experience of
hospitalized
children regarding
their Interactions
with Nursing
professionals.

Determining  the
effectiveness  of
illustrated
communication
material for
communication
with intubated

patients at an
intensive care unit.

Improving Patient-
Provider
Communication:
A Call to Action.

Nov-
2011

Oct 2014 Ankara,

1
2010

Dic

Sept

Alicante,
Esparia.

Describir experiencias de los
nifios e identificar cuales son
las conductas enfermeras que
pueden influir en ellos.

Conocer los efectos en la
Turquia. comunicacion con el paciente
intubado en UCI, mediante el
uso de dispositivos de
comunicacion ilustrados.
Boston, Destacar la importancia de la
Chicago, comunicacion con el paciente y
Ambherst el uso de métodos que la
Minneapolis y faciliten.
Pittsburgh.

Investigacion
cualitativa.

Investigacién
cuasiexperimental.

Manuscrito

Los nifios prefieren que la informacion sobre su
salud se les informe directamente a ellos,
incrementando su seguridad.

La actitud empética y la forma de relacionarse con
los familiares por parte de Enfermeria, son los dos
factores mas influyentes en el bienestar del nifio.
Recrear una rutina similar a la suya supone
recordar con felicidad su hospitalizacion.
Disminuye las dificultades en la interpretacion de
los mensajes y facilita la expresion de necesidades
de los pacientes.

Se presenta como necesario el uso de material de
comunicacion ilustrado como facilitador de la
comunicacion entre el profesional sanitario y el
paciente.

Aunque existen estrategias comunicativas para
utilizar con pacientes con limitacion del habla, no
se hace uso de ellas ni se recibe entrenamiento de
las mismas.

Enfermeria desempefia un papel fundamental en la
evaluacion de las necesidades de comunicacion
especificas, aunque se debe realizar una
colaboracion interdisciplinar.

La efectividad en la comunicacion aumenta la
seguridad clinica de los pacientes.

Continuacién anexo 3
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Tabla-resumen de los articulos seleccionados para su analisis.

Ramirez, P.

y

Miiggenburg,
C.

Rojas,
Bustamante,

N.P,

C.R. y Doaois,

A

Tembo,
A.C.,
Higgins, .
Parker, V.

Wallander,
M.M.,
Gabrielsen,

y

A K., Falch,

AL.
Stubberud,
D.G.

y

Relaciones personales
entre la enfermera y el
paciente.

Comunicacién entre
equipo de enfermeria
y  pacientes  con
ventilacibn mecanica
invasiva  en una
unidad de
paciente critico.

The experience of
communication
difficulties in
critically ill patients in
and beyond intensive
care: Findings from a
larger
phenomenological
Study.

Intensive care nursing
students’ perceptions
of simulation for
learning  confirming
communication skills:
A descriptive
qualitative study.

22 Meéxico.
Ago

2015

1 Jun Colombia.
2014

Jun Newcastle,
2015  Australia.
1 Oct Oslo,

2017  Noruega.

Determinar la influencia de una
comunicacion  efectiva  entre
enfermeria y sus pacientes, en la
relacion de cuidado establecida
entre ambos.

Describir la metodologia en la
comunicacion  con  pacientes
intubados por parte de Enfermeria
y de los profesionales, en relacion
directa con estos.

Describir la percepcion de los
pacientes durante su estancia en
unidades de cuidados intensivos,
en relacion a las dificultades
encontradas para comunicarse.

Conocer la efectividad de cursos
de simulacién, para desarrollar
habilidades comunicativas en
estudiantes de Enfermeria.

Revision
bibliografica.

Investigacién
cualitativa.

Investigacion
cualitativa.

Investigacién
cualitativa.

La relacion interpersonal enfermera-paciente tiene
numerosos beneficios terapéuticos en la estancia
hospitalaria del paciente, tomando su mayor importancia
en unidades criticas y etapas al final de la vida.
La formacion en el desarrollo de habilidades
comunicativas en Enfermeria es escasa.
A pesar de los multiples beneficios de la comunicacion
con los pacientes, existen aun barreras que la limitan en
gran medida, entre ellas la falta de habilidad de los
profesionales.
Existen multiples momentos a lo largo de la jornada
laboral que suscitan la comunicacion.
El uso de estrategias comunicativas debe avanzar aln
mas para observar resultados.
Las emociones més repetidas en los pacientes durante su
estancia hospitalaria en la UCI, se basan en el
resentimiento, enojo, frustracion... a causa de la
incapacidad para comunicarse.
La propia estancia en la unidad y las dificultades de
comunicacién que en muchas ocasiones se generan,
suponen efectos negativos hasta 11 meses después del
alta.
Los sinénimos que utilizan para expresar lo que sentian,
radican en convertirse prisioneros, en el limbo y sin voz
dentro de su propio cuerpo.
Aunque la simulacién pueda ser un entorno hostil en un
principio, los estudiantes se adaptaron al mismo,
obteniendo beneficios en su entrenamiento de
habilidades comunicativas.
Tras el curso, la conciencia y la insistencia en la
interpretacion de los mensajes transmitidos por los
pacientes, fueron mayores.
Aplicaron lo aprendido a la practica clinica.

Fin anexo 3
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