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1. INTRODUCCION

1.1. ASPECTOS GENERALES DE LA VENTILACION MECANICA

La ventilacibn mecanica (VM) es un recurso terapéutico utilizado para ayudar a
mantener efectiva la funcién ventilatoria del paciente en estado critico. Sus efectos
principales son: normalizar la ventilacion alveolar manteniendo un nivel de O2 arterial
en rango, mejorar la capacidad y funcion pulmonar, y disminuir el trabajo respiratorio del
paciente. Existen dos tipos de ventilacién mecénica: la no invasiva (VMNI) es aquella
que precisa el uso de mascarillas, y la invasiva (VMI) aquella que precisa la intubacién

endotraqueal o realizacién de traqueostomia del paciente 1.

A raiz de la epidemia de poliomielitis de 1953 en Dinamarca, se crearon los primeros
ventiladores mecanicos de presién positiva para proporcionar una ventilacion artificial
que supliera las necesidades de aquellos enfermos en estado critico. Gracias al avance
en el ambito cientifico y al desarrollo de las nuevas tecnologias, hoy en dia disponemos
de maquinas precisas y especializadas para dar un soporte ventilatorio especifico a

cada paciente 2.

Estudios revelan que aproximadamente entre un 30 y un 50% de los enfermos que
ingresan en la Unidad de Cuidados Intensivos (UCI) acaban precisando VMI, la mayoria
varones mayores de 60 afios, por causas que pueden ser muy heterogéneas: coma,
sepsis, exacerbacion de la Enfermedad Pulmonar Obstructiva Crénica (EPOC),

neumonia, enfermedades neuromusculares, complicaciones postoperatorias...etc 3.

Es importante destacar que la VMI no es un tratamiento, sino una técnica de soporte
vital de caracter temporal, llevada a cabo en la UCI, que se instaura hasta que el cuadro
causante de la Insuficiencia Respiratoria Aguda (IRA) sea revertido y el paciente pueda

respirar sin la ayuda del ventilador *.



1.2. ALTERACIONES EMOCIONALES Y NECESIDADES PSICOLOGICAS

DEL PACIENTE INGRESADO EN UCI

La UCI es un entorno potencialmente hostil para el paciente en estado critico, y de
hecho, la estancia en la unidad puede conllevar una serie de impactos tanto fisicos como
emocionales #°. Hacer frente a una enfermedad que amenaza su vida, estando alejado
de familiares y/o seres queridos, en un ambiente desconocido y estresante, lleva
consigo un proceso de adaptacién donde la inestabilidad emocional predomina y puede

llegar a interferir en su recuperacion 7.

Entre el 30 y el 50% de pacientes que sobreviven a su estancia en la UCI acaban
desarrollando el denominado Sindrome Post-Cuidados Intensivos (PICS, del inglés Post
Intensive Care Syndrome) debido, entre otros aspectos, a las alteraciones ambientales,
vivencias negativas y limitaciones funcionales que experimentan 58°. Este sindrome
engloba: secuelas fisicas como debilidad muscular, problemas deglutorios o problemas
respiratorios; secuelas cognitivas como problemas de memoria, atencion y lenguaje; y
secuelas psicoldgicas, explicadas a continuacion, que pueden seguir latentes incluso

meses o afios después de haber recibido el alta hospitalaria °°.

Entre las alteraciones psicolégicas mas sefialadas encontramos la depresién, con
una incidencia de aproximadamente un 30%, la ansiedad con un 70% y el Trastorno de
Estrés Post Trauméatico (TEPT), caracterizado por recuerdos intrusivos, con una
incidencia del 10 al 50% 12, Otro desorden psicoldgico que cabe destacar, con un 40-
50% de incidencia, es el delirum, una desorientacion progresiva que acaba causando
distorsiones visuales, sensitivas y acUsticas de la realidad 3.

Si tenemos en cuenta los problemas psicolédgicos preexistentes, el riesgo de adquirir
en la UCI una enfermedad mental aumenta ®>!!, y de hecho, estas repercusiones
psicolégicas no solo afectan al paciente, sino que han demostrado tener también un

impacto negativo sobre sus cuidadores/familiares “.



Entre las principales alteraciones ambientales que provocan desordenes
psicologicos en la UCI encontramos: el ruido, el dolor, la privacion del suefio y la
privacion sensorial >*°. El ruido es considerado como todo aquel sonido indeseable y
subjetivamente molesto que llega a resultar tanto fisica como psicolégicamente
estresante. La Organizacion Mundial de la Salud (OMS) recomienda que el ruido en los
hospitales no supere los 30 decibelios, sin embargo, en la UCI estos valores son

excedidos en mas del doble 4.

El manejo del dolor es un aspecto muy importante a tener en cuenta, sobre todo en
aguellos pacientes que tengan dificultades para expresarlo. El hecho de no tratar el dolor
de forma adecuada puede llegar a ser una gran fuente de estrés y puede generar fuertes

sentimientos de incapacitacion, aislamiento y pérdida de control 617,

Se ha sefialado que el exceso de ruido, junto con el dolor, son algunas de las causas
de la mala calidad y de la falta de suefio, acarreando consecuencias psicofisiologicas

gue dificultan la recuperacion del paciente 8,

La privacion sensorial hace referencia a toda restriccion de estimulos, de
movimientos, al aislamiento social y fisico e incluso a la ausencia de sonidos
considerados como normales, lo cual también contribuye al desarrollo de alteraciones

psicolégicas °.

Por ultimo, la mala comunicacion es también un gran factor reconocido como
estresante y perjudicial en la UCI %, Aquellos pacientes sometidos a ventilacion
mecanica invasiva experimentan una pérdida temporal del habla, lo que supone un gran
impedimento en el desarrollo efectivo del acto comunicativo, interfiriendo en la
satisfaccion de sus necesidades y generando asi un impacto negativo en la calidad de
vida del paciente ?!. Diversos estudios afirman que los pacientes intubados consideran
las dificultades de comunicaciéon como uno de los aspectos mas estresantes durante su

estancia en la UCI 1315,
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2. ESTADO ACTUAL DEL TEMA

2.1.DIFICULTADES DE COMUNICACION EN LOS PACIENTES
SOMETIDOS A VENTILACION MECANICA INVASIVA Y EFECTOS DE

LAS MISMAS

El ser humano, como ser social que es, tiene la necesidad de relacionarse con todos
aguellos que le rodean. La comunicacion es un proceso de intercambio de informacion
que cubre dicha necesidad, y el hecho de que este proceso se lleve a cabo
correctamente es imprescindible para ayudarnos a conseguir nuestros objetivos en los

diferentes &mbitos en los que nos desarrollamos.

Cuando el paciente critico sometido a VMI va recuperando su funcién y capacidad
pulmonar, se realiza el “destete”, proceso de pasar de la ventilacion artificial a la
espontanea. Para ello es necesaria la retirada progresiva de la sedacion hasta que el
paciente esté despierto, lo que supone que durante un periodo de tiempo el enfermo
estara consciente con un tubo endotraqueal o de traqueostomia que le impedira hablar

y comunicarse de manera efectiva 2.

La presencia del tubo endotraqueal supone una importante barrera de
comunicacién 23, Varios estudios revelan que en torno el 60% de los pacientes
sometidos a VMI experimentan altos niveles de frustracion e impotencia al no poder

comunicarse mediante el habla 242526,

Aparte de esta gran barrera, existen también otras limitaciones que complican
todavia mas el acto comunicativo con estos pacientes, como por ejemplo: la condicién
clinica y los déficits cognitivos del paciente, donde influye el estado confusional
provocado por las drogas sedantes, y la limitacion motora de miembros superiores, entre
otras razones, por la presencia de contenciones mecanicas, muy frecuentes en

pacientes intubados. La falta de tiempo por saturaciéon laboral del personal de
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enfermeria y su falta de habilidades comunicativas son aspectos que también influyen

negativamente en el proceso comunicativo %’

Todas estas limitaciones provocan una menor participacion de los enfermos en la
toma de decisiones clinicas, aumentan la desinformacion acerca de su estado de salud
y generan sensacion de pérdida de autocontrol, incrementando por tanto la probabilidad

de padecer los desdrdenes afectivos anteriormente descritos %7

Realizar una buena comunicacién con estos pacientes implica que el enfermo pueda
llegar a transmitir necesidades fisiolégicas y psicolégicas basicas, expresar deseos y
poder tomar decisiones sobre su proceso clinico 28, Se ha sefalado que los contenidos
de comunicacion considerados como principales y primordiales para los pacientes
intubados son aspectos relacionados con: el dolor, las necesidades fisicas (tener sed,
frio... etc), la expresion de emociones (como soledad y frustracion), la presencia de
cierta sintomatologia especifica como disnea, nauseas e insomnio, y aspectos
relacionados con el ambito familiar 2°. Es decir, conceptos basicos que integran su
bienestar y que debe tener en cuenta todo el personal sanitario para brindar una

atencion sanitaria adecuada y de calidad.

Para intentar mitigar las barreras y limitaciones comunicativas lo mas conveniente
es implementar sistemas o estrategias de comunicacion adaptadas especificamente a
las condiciones de cada paciente, favoreciendo asi la interaccion del enfermo con el

sanitario 3°.

La UCI ha sido un servicio con un gran desarrollo en estos Ultimos afios. La creacion
de nueva tecnologia sofisticada y la formacion de equipos altamente cualificados y
enfocados a los cuidados criticos han contribuido a la obtencion de unos resultados muy
buenos en cuanto a supervivencia. Pero sin embargo esta sofisticacion, indirectamente,
hace que se pierdan o que se olviden nuestros comportamientos mas humanos en la

asistencia de calidad 3%
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2.2.COMUNICACION ENFERMERA-PACIENTE: HABILIDADES BASICAS

DE COMUNICACION

Como hemos visto, la comunicacién tiene una gran importancia y resulta
imprescindible para conseguir los mejores resultados posibles en los procesos clinicos.
El correcto entendimiento entre el personal sanitario y pacientes/familiares, asi como la
correcta interaccion con otros profesionales, permite establecer relaciones terapéuticas

encaminadas a la restauracion de la salud 228,

La comunicacion es un elemento muy valorado por los pacientes en relacién a la
calidad asistencial, y ademas, los beneficios de su buena practica no solo se reflejan en
ellos, sino también en el personal de enfermeria, al experimentar una mayor satisfaccion

tanto en el &mbito laboral como en el personal 3334,

A lo largo de la historia figuras muy importantes en el mundo de la enfermeria ya
destacaban la importancia de la comunicacién enfermera-paciente. Hidelgard Peplau
cred un modelo enfermero en 1952 centrado en las relaciones interpersonales *°, y
Virginia Henderson creé la Teoria de las Necesidades en 1955 donde destacaba el
papel de la enfermera para garantizar, no solo la salud fisica del paciente, sino también
la mental, a base de fomentar la comunicacion y el intercambio de emociones, temores

y opiniones 3°.

Tal como muestran estudios del College Nurse of Ontario ¥, el hecho de establecer
una relacién terapéutica eficaz y una comunicacion de calidad contribuye a: disminuir la
ansiedad y el estrés que padecen los pacientes, conseguir una mayor adherencia al
tratamiento, y, por lo tanto, disminuir el tiempo de recuperacién. Ser competente a la
hora de comunicar significa comunicarse de forma adecuada y eficaz, permitiendo asi
crear relaciones mas eficientes, para lo que se necesita tener un buen desarrollo y

dominio de las habilidades basicas de comunicacion .
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Las habilidades sociales y de comunicacion son un conjunto de conductas verbales

y no verbales que conforman y definen la relacion, en este caso, entre sanitario y

paciente, dando lugar a una serie de consecuencias que afectan al propio enfermo, a

los profesionales e incluso al sistema sanitario *°. Entre las habilidades comunicativas

destacan:

Comunicacion informativa: capacidad de los profesionales para proporcionar

informacién a los pacientes de manera comprensible, asi como de obtenerla de
ellos cuando sea necesario *°.

Escucha activa: disposicién de los profesionales de escuchar atentamente y

comprender el mensaje que el paciente nos esta transmitiendo, asi como de
atender a la informacibn que nos revelan los elementos no verbales y
paraverbales. Se trata de un proceso que requiere esfuerzo y concentracion, y
gue acaba creando un ambiente de confianza donde el paciente se siente
escuchado, comprendido y seguro 394°,

Empatia: capacidad de los profesionales de comprender los sentimientos y
vivencias de los pacientes, no solo a raiz del lenguaje verbal, sino también a raiz
del lenguaje no verbal. De esta manera se acepta de forma incondicional al
paciente, entendiendo y cubriendo sus necesidades. La empatia es una de las
actitudes mas destacables de la enfermeria, sin ella se perderia la parte mas
humana caracteristica de la asistencia sanitaria 341,

Respeto: aceptar y comprender al paciente tal y como es, teniendo siempre
presente la educacion a la hora de comunicarnos tanto con ellos como con sus
familiares 3942,

Autenticidad: actitud del profesional de ser él mismo en la relacion establecida
con el paciente, y mostrar coherencia y sinceridad entre lo que es y lo que

comunica °°.
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- Asertividad: capacidad del profesional de emitir y comunicar informacion de un
modo adecuado a la situacion, respetando a los deméas y minimizando la

probabilidad de futuros problemas *°.

No obstante, para desarrollar de forma adecuada las habilidades anteriormente
mencionadas hay que prestar especial atencion al lenguaje no verbal. El uso adecuado
del mismo ayuda a mejorar la comunicacion, aportando informacién muy importante al
profesional sobre el estado emocional del paciente y sus necesidades “. La
comunicacion no verbal nos proporciona un porcentaje de informacion muy alto, segln
la regla de Mehrabian #4, en situaciones donde la comunicacién verbal es ambigua, solo
un 7% de la informacion se obtiene de las palabras, el resto se obtiene a partir de las

caracteristicas de la voz (38%) y del lenguaje corporal (55%).

En algunos casos, durante el desarrollo de una enfermedad, la comunicacién verbal
puede ser dificil, por lo que la interpretacion de la postura, expresion facial, mirada y
gestos, incluso expresados de forma involuntaria, puede ser fundamental. Entre los

componentes mas importantes del lenguaje no verbal destacan:

- Elementos kinésicos: la kinesia o “lenguaje del cuerpo” comprende toda

expresion reflejada a través de gestos, miradas, movimientos y posturas
corporales. Estas diferentes expresiones poseen un significado caracteristico
gue puede variar en funcién de la cultura #. Sin duda alguna, la expresion facial
es uno de los elementos que, indirectamente, mas informacién transmite acerca
de nuestras emociones y sentimientos; sobre todo a través de la mirada y la
sonrisa “°. La postura corporal también es un elemento importante con el que los
sanitarios pueden mostrar predisposicion e interés 3,

- Elementos paraverbales o paralinglisticos: acompafan al lenguaje verbal y

pueden hacer cambiar su significado. Estos elementos son: el volumen, el tono

15



de voz, la velocidad y claridad del mensaje transmitido, y los silencios. Con el
adecuado uso de todos estos componentes se fomenta y facilita el intercambio
de pensamientos y emociones asi como su entendimiento 3,

- Elementos proxémicos: proximidad/alejamiento entre interlocutores asi como su

orientacion en el espacio durante el acto comunicativo. Se relaciona con el uso

humano del espacio social para fines de comunicacion 4547,

Las habilidades de comunicacioén, incluyendo la comunicacién no verbal tienen
especial relevancia en las unidades de cuidados criticos, donde el intercambio de
informacion directa con el paciente puede ser muy complicado. Se ha observado que la
practica de una comunicacion eficaz con pacientes sometidos a VMI favorece la
creacion de un clima de confianza y respeto, facilitando asi la toma conjunta de
decisiones y teniendo un efecto positivo al aumentar la sensacion de seguridad y

bienestar de los pacientes durante la ventilacion mecanica 3148,

No obstante, el personal de enfermeria que trabaja en la UCI, afirma sentirse
frustrado ante situaciones comunicativas complejas e incluso admite evitar a los
pacientes con los que la comunicacion es dificil, interactuando con ellos de forma breve

y centrdndose en tareas y procedimientos concretos 4,

Diversos estudios han sefialado la importancia de realizar actividades de formacion
e intervencion educativa en los profesionales de este servicio con el fin de mejorar las

habilidades de comunicacién del personal de enfermeria 49515253,
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2.3.ESTRATEGIAS PARA FACILITAR LA COMUNICACION CON

PACIENTES SOMETIDOS A VENTILACION MECANICA INVASIVA

A) SISTEMAS AUMENTATIVOS Y ALTERNATIVOS DE

COMUNICACION

Los Sistemas Aumentativos y Alternativos de Comunicaciéon (SAAC), entendiéndose
por sistemas aumentativos aquellos que complementan el lenguaje y por sistemas
alternativos aquellos que lo sustituyen, son una serie de instrumentos que permiten a
las personas con dificultades para comunicarse la posibilidad de interactuar con los
demas y manifestar sus sentimientos y opiniones para poder asi participar en la

sociedad 4%,

Se ha observado que la utilizacion de los SAAC: proporciona la posibilidad de
socializaciéon, fomenta la interacciobn comunicativa, reduce la ansiedad, evita el
aislamiento y mejora la conducta global. Por otro lado, para su uso se necesitan unos
procedimientos especificos de aprendizaje, pues dependen de las necesidades y

condiciones del paciente °°.

Los SAAC pueden agruparse en dos grandes grupos: los denominados sistemas de

comunicacion sin ayuda y los sistemas de comunicacion con ayuda.

Se denominan sistemas de comunicacion sin ayuda a aquellos que no precisan
ningun tipo de instrumento o ayuda técnica para comunicar. En este grupo, los que mas

pueden resultar de utilidad en el entorno sanitario son °78:

- Gestos de uso comun: se trata de signos comunes/universales mediante los

cuales se definen objetos o se imitan acciones. Es una estrategia natural de
comunicacion que se utiliza simultdneamente de manera inconsciente con otras

herramientas de comunicacion.
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Gestos idiosincrasicos: son gestos caracteristicos que desarrolla la persona con

dificultades de comunicacion para poder comunicarse. Por ejemplo: pasar la
mano por el pelo para pedir agua.

Cédigos gestuales no linguisticos: son sistemas muy elementales creados

especificamente con una finalidad educativa o terapéutica. Un ejemplo es el
cédigo de guifios.

Lenguajes codificados gestuales: permiten codificar el lenguaje oral a través de

gestos que representan segmentos de la lengua oral (fonemas, silabas). Entre
ellos destacan la Dactilologia y la Palabra Complementada.

Sistemas de signos pedagégicos: se basan en la produccion de mensajes con la

estructura gramatical y sintactica del lenguaje hablado, pero representando cada
palabra por el signo correspondiente a la lengua de signos del area geogréfica

correspondiente. El mas conocido es la Comunicacién Bimodal.

Por su parte, los sistemas de comunicacion con ayuda requieren el uso de un

soporte fisico o ayuda técnica. Los mas usados son °78:

Signos tangibles: se trata de objetos, partes de objetos o fichas de palabras

relacionados con aguello que se quiere transmitir. Son manipulables, se pueden
entregar al interlocutor para expresar una accion y suelen usarse con personas
con serias dificultades de comprension del lenguaje.

Signos _graficos: representan palabras, conceptos y acciones, suelen ir

acompafados de la palabra escrita correspondiente para favorecer la
comprension y/o facilitar el acceso a la lectura. Entre los sistemas gréficos cabe
destacar los sistemas de imagenes que utilizan fotografias, los sistemas
pictogréficos que suelen ser dibujos iconicos faciles de interpretar (algunos
pueden incorporar signos ideograficos y arbitrarios, como el sistema pictografico

SPC), los sistemas logogréficos que se componen de un ndamero reducido de
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signos de cuya combinacién surgen gran numero de simbolos compuestos
(sistema Bliss), la escritura ortogréfica (sistema alfabético) y el ARASAAC que

tiene un campo semantico muy amplio y esta traducido a 15 idiomas.

Como ya hemos indicado, los sistemas de comunicacién con ayuda precisan para
su implantacidon ayudas técnicas para la comunicacién, las cuales se definen como
cualquier instrumento mecanico o electrénico disefiado para que la persona pueda
comunicarse mejor, ya sea aumentando o bien supliendo su habla oral °. Estos
instrumentos pueden ser muy simples (ayudas de baja tecnologia) o muy complejas
(ayudas de alta tecnologia) y se adaptan al paciente segun la edad, habilidades motoras,
cognitivas, linguisticas y culturales °8°°. Entre las ayudas de baja tecnologia mas

frecuentes, en el &mbito sanitario, se encuentran:

- Tableros de comunicacién: superficies donde se colocan los simbolos y que

pueden ser de cartdon, madera, plastico, metacrilato...etc. Son sencillas y
facilmente construibles °°.

- Cuadernos de apoyo a la comunicacién: considerados un medio Util para

conocer qué le pasa al paciente, cdmo se siente y qué necesita. En el cuaderno
se recogen pictogramas agrupados por temas donde se incluye vocabulario
basico sobre la salud. También hay espacios donde los pacientes pueden
escribir y expresarse libremente. Puede ser el paciente quien vaya sefialando
los pictogramas, 0 en caso de no poder, es el personal sanitario quien puede
hacerlo, siendo imprescindible entonces una buena formacion 4.

- Paneles alfabéticos: contienen el abecedario. El paciente indicara cada una de

las letras para formar una palabra o frase. El deletreo es lento, por lo que debe
combinarse con la posibilidad de seleccionar palabras y frases enteras *’. En el
caso de pacientes con una limitacion motora completa, se podria disponer del
alfabeto en un cuadro ETRAN, distribuyéndolo a través de un codigo de

disposicion y color que permite la seleccion por la mirada 8.
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Por otro lado, las ayudas de alta tecnologia serian cualquier tipo de dispositivo
electronico en el que se pueda acoplar un sistema de comunicacion. El barrido suele

ser automatico a través de un conmutador e incorporan voz sintetizada o digitalizada 8.

B) ESTRATEGIAS DE COMUNICACION ALTERNATIVAS EN

PACIENTES INTUBADOS

Los SAAC se utilizan desde 1975 para ayudar a los pacientes a comunicarse 2. El
interés por la eficacia de estos sistemas se ha puesto en evidencia recientemente, no
obstante, aunque se han encontrado diversos estudios y revisiones sobre el uso de
estos sistemas con pacientes ventilados artificialmente en la UCI, la gran mayoria se

llevan a cabo en Estados Unidos %6162 siendo escasos los realizados en Esparia 20,

Segln Happ MB et al ©, alrededor del 50% de los pacientes de la UCI podrian
beneficiarse del uso de técnicas aumentativas y/o alternativas de comunicacion, sin
embargo, los profesionales sanitarios rara vez hacen uso de ellas, ya sea por

limitaciones de tiempo, disponibilidad de herramientas o falta de preparacion 4.

Muchos estudios han sefialado como algunos de los sistemas de comunicacién mas
usados los siguientes: gestos/mimica, codigos gestuales, lectura de labios en pacientes
tragueostomizados, escritura con lapiz y papel, imagenes o pictografias colocados en

tableros de comunicacién y los tableros alfabéticos 616465,

Dentro de los sistemas de comunicacién sin ayuda los movimientos de cabeza son
las estrategias mas comunes de comunicacién que utilizan los pacientes intubados ¢,
al igual que la mimica y codigos gestuales, como por ejemplo el parpadeo o el apreton
de manos. En este Ultimo caso es necesario tener pautas comunes de actuacién para
que no se lleven a cabo intercambios de informacién erréneos, y evitar asi que diferentes
personas adopten diferentes reglas (por ejemplo, que para una persona un parpadeo

signifique Sl'y dos NO y para otra sea lo inverso).
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La gesticulacion de palabras es otro recurso importante para aquellos pacientes
sometidos a intubacion traqueal *, pero al igual que las formas de comunicacion
nombradas anteriormente, son métodos que por si solos pueden resultar frustrantes e
ineficaces; el intercambio de informacién puede no ser efectivo y causar malentendidos,
por lo que son considerados inadecuados para satisfacer las necesidades de
comunicacion de los pacientes %%, La formulacién de preguntas directas de si/no
también es un método muy comun, no obstante, debe ser complementado con otros

métodos ya que limita mucho la respuesta del paciente ©°.

Respecto a los sistemas de comunicacién con ayuda y las ayudas de baja tecnologia
en las que se acoplan, diversos estudios han sefialado que alrededor del 70% de los
pacientes sometidos a VMI consideran Util la comunicacion a través de tableros de
comunicacion y signos graficos (fotos, dibujos, pictografias,...) 628, La interaccién con
el personal de enfermeria a través de estos tableros ha demostrado tener un impacto
positivo en el bienestar de los pacientes, facilitando el intercambio de informacién y

mejorando las reacciones emocionales 8

Aun asi muchos de los enfermos, durante los actos comunicativos acaban
reclamando algunos signos no incluidos, ya que los tableros no son capaces de recoger
todas las necesidades de los pacientes . Para poder dar respuesta a estas
necesidades, es frecuente el uso complementario de un sistema alfabético 8. Aunque
éstos también tienen ciertos inconvenientes, como la lentitud del deletreo, y el esfuerzo
requerido por parte de los pacientes, los sistemas alfabéticos les proporcionan una
mayor libertad de expresion. Alrededor del 90% de pacientes, si se les da a escoger

entre el uso del alfabeto o de pictogramas, escoge el alfabeto ©°.

Los cuadernos de apoyo a la comunicacién combinan pictogramas, alfabetos,
ilustraciones complementarias, e incluso escalas del dolor y espacios en blanco para
escribir o afiadir pictogramas/fotografias de forma que se individualice la comunicacion
con el paciente. Dado que cada persona y situacion es diferente, este aspecto de
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individualizar es destacable; debemos ajustar el contenido del cuaderno a las
circunstancias de cada persona **. El uso tanto de estos cuadernos de apoyo, como de
los tableros y la escritura depende de la condicion médica de cada paciente, sobre todo

de su capacidad motora y cognitiva, por lo que su uso debe adaptarse a ellas 2.

Queremos también sefialar que muchos de los pacientes que pierden el habla
temporalmente describen como Util y fiable la opcién de comunicarse con dispositivos
de alta tecnologia en la UCI, desde tablets hasta generadores del habla, sin embargo,
pocos hospitales, al menos en Espaiia, disponen de estos dispositivos °. En caso de
disponer de ellos, se ha observado que la mayoria del personal sanitario, aunque
confiesa que su uso es interesante *°, sigue utilizando sistemas de comunicacion sin
ayuda, o con ayuda de baja tecnologia, ya que consideran que el uso de dispositivos de
alta tecnologia consume mucho tiempo y requiere formacién especifica 2.

Como conclusién, la complementacion de varias estrategias de comunicacion para
el intercambio de informacion con pacientes intubados, incluyendo SAAC y ayudas de
alta y/o baja tecnologia, permite reducir la dificultad del acto comunicativo y comprender

y satisfacer mejor las necesidades de los pacientes 307172,

La formacion sanitaria en estos sistemas de comunicacion es fundamental. Parece
gue el personal de enfermeria considera no tener formacién suficiente para evaluar las
situaciones comunicativas y usar los métodos/técnicas mas adecuados para facilitar el
intercambio de informacion %°. Como consecuencia de esta mala formacién, los
mensajes que quiere transmitir el paciente pueden llegar a ser facilmente
malinterpretados, acarreando consigo necesidades no cubiertas y tomas de decisiones

erréneas L.

Una buena comunicacion mejora la calidad de vida del paciente y permite obtener
buenos resultados clinicos; ademas, un mayor conocimiento y familiaridad con los SAAC
proporciona a los profesionales una mayor sensacion de competencia y satisfaccion

tanto laboral como personal .
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3. JUSTIFICACION

La UCI es un lugar desconocido e intimidante para la mayoria de los pacientes, con
numerosos agentes estresantes que pueden afectar a su estado fisico y emocional 181°,
En concreto, los pacientes sometidos a VMI experimentan altos niveles de ansiedad y
frustracion al no poder comunicarse mediante el habla, lo que supone un impedimento
para satisfacer sus necesidades, retrasando su recuperacion y fomentando las
alteraciones psicolégicas ?°. En estas situaciones la comunicacion es un pilar basico de

la calidad asistencial que debe adaptarse a las condiciones y necesidades del paciente.

La investigacion sobre las competencias comunicativas que posee el personal de
enfermeria de UCI para interactuar con pacientes intubados nos permitira tener una
vision de la calidad comunicativa existente en la unidad, del nivel de desarrollo de las
habilidades de comunicacion del personal, y del uso y conocimiento acerca de los SAAC
y las ayudas técnicas comunicativas. Con los datos obtenidos sabremos si es necesario
optimizar el servicio mediante la formacion de sus trabajadores en los diferentes

componentes de la comunicacion con pacientes sometidos a VMI.

Son varios los estudios realizados en Estados Unidos en éste ambito, sin embargo,
sus resultados no serian representativos en la poblacion espafiola, pues no se dispone
de los mismos recursos econémicos, ni materiales, ni se recibe la misma formacion;
ademas la cultura y la forma de relacionarse también varian de un pais a otro. Por ello,
y por los escasos estudios realizados en Espafia, y la ausencia de ellos en Asturias,

creemos necesaria la realizacion de esta investigacion.

Se debe también tener en cuenta que las condiciones actuales debidas a la
pandemia por COVID-19 han incrementado en gran medida el nimero de pacientes que
necesitan ser asistidos con VMI, lo que hace que el estudio sobre este tema tome audn

mayor relevancia.
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4. OBJETIVOS

4.1. OBJETIVO GENERAL

Determinar las competencias comunicativas que posee el personal de enfermeria
para relacionarse con los pacientes sometidos a ventilacion mecénica invasiva en las

Unidades de Cuidados Intensivos del Hospital Universitario San Agustin (HUSA).

4.2. OBJETIVOS ESPECIFICOS

- Conocer el nivel de desarrollo de las habilidades basicas de comunicacion del
personal de enfermeria de las Unidades de Cuidados Intensivos.

- Determinar el conocimiento y el uso que hace el personal de enfermeria de estas
unidades de los sistemas aumentativos y alternativos de comunicacion y de las
ayudas técnicas comunicativas.

- Estudiar las principales barreras planteadas por el personal de enfermeria en la
comunicacion con los pacientes sometidos a ventilacion mecanica invasiva.

- Analizar la relacién entre la categoria profesional, experiencia laboral, formacion
especifica en el ambito comunicativo, edad y sexo de los profesionales, y el nivel

de desarrollo de sus competencias comunicativas.

5. METODOLOGIA

5.1. TIPO DE ESTUDIO

Se llevara a cabo un estudio observacional de caracter descriptivo y corte

transversal.
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5.2. CONTEXTO EN EL QUE SE REALIZA EL ESTUDIO

La investigacion de este Trabajo Fin de Grado se llevara a cabo en las Unidades de
Cuidados Intensivos del Hospital Universitario San Agustin de Avilés, en el Principado

de Asturias.

El HUSA es el hospital publico de referencia del area sanitaria Ill de Asturias. Esta
situado en la ciudad de Avilés y proporciona cobertura hospitalaria a un namero de

aproximadamente 150.000 habitantes, segln el censo de 2019 74,

El hospital esta formado por 7 bloques: el Edificio de Consultas Externas, donde se
realizan las consultas de todas las especialidades médicas disponibles; el llamado
Nucleo Central, donde se encuentran las areas administrativas de las Unidades de
Hospitalizacion; el Ala Norte, Centro y Sur, donde estan repartidas las unidades de
hospitalizacion, é&reas de realizacion de pruebas, laboratorios, farmacia,
almacenes...etc; el Edificio Helipuerto, en el que se dispone de una pista de aterrizaje
utilizada solo en casos de emergencia; y por ultimo el Edificio Anexo, donde se centra
la atencién de este estudio y donde se desarrollara la investigacion, pues es donde se
encuentran las UCIs, ademas de los quir6fanos, el servicio de urgencias, el servicio de

reanimacion, dialisis...etc.

Hasta hace un afio solo se disponia de una UCI, en la primera planta del Edificio
Anexo, con una disponibilidad de 12 camas destinas a la atencién de pacientes criticos:
5 boxes de coronarios, 6 boxes polivalentes y 1 box reservado para técnicas invasivas
como, por ejemplo, la colocacion de vias venosas centrales; pero dada la situacion
desbordante por la gran demanda de cuidados criticos durante la pandemia por COVID-
19, después de que el Hospital Universitario Central de Asturias (HUCA) acogiera los
primeros casos criticos, el HUSA pas6 a albergar una segunda UCI en junio de 2020,
con una disponibilidad de 7 boxes independientes y aislados destinados a pacientes del

area sanitaria | (Jarrio) y Il (Avilés) positivos en SARS-CoV-2.
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No obstante, segun ha ido avanzando la pandemia, la demanda de cuidados criticos
ha aumentado en gran medida, por lo que el hospital se ha visto obligado a seguir
adaptando las instalaciones y el personal de UCI a las necesidades sanitarias
fluctuantes de la sociedad. En los peores momentos de la pandemia se ha llegado a
tener habilitadas 5 UCIs a la vez, gracias a medidas extraordinarias como el
acondicionamiento del gimnasio de rehabilitacion del sétano 2 del Ala Norte del hospital
con 6 camas para pacientes criticos positivos en COVID-19, al acondicionamiento de
una sala en la primera planta del Edificio Anexo con 6 camas destinas a pacientes post-
COVID, y la habilitacion de otras 6 camas dentro de la unidad de Reanimacion, en ese

mismo edificio, destinada Unicamente a pacientes negativos en COVID-19.

5.3. POBLACION

La poblacién a estudio se ha seleccionado a través de un muestreo no probabilistico

por conveniencia.

La poblacién diana estara formada por el total de profesionales de enfermeria y
TCAESs (Técnico en Cuidados Auxiliares de Enfermeria) que prestan servicio en las UCIs
del HUSA habilitadas en el momento de la recogida de datos. Se contemplara la

participacién del personal de enfermeria que cumpla con todos los criterios de inclusion.

CRITERIOS DE INCLUSION:

- Trabajar como enfermera/o o TCAE en las UCIs del Hospital Universitario San
Agustin.

- Haber tratado con pacientes conscientes sometidos a ventilacibon mecanica
invasiva.

- Encontrarse en activo durante el periodo de tiempo en el que se realiza el

estudio.
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CRITERIOS DE EXCLUSION:

- No haber firmado el consentimiento informado para participar en la investigacion.

Si en el momento de la recogida de datos en el hospital no se ha producido la
reapertura de UCIs de refuerzo, contaremos solo con la disponibilidad de 2 unidades: la
UCI ya preexistente antes del inicio de la pandemia y la UCI construida en junio de 2020
para pacientes positivos en COVID-19. Por tanto la muestra estara formada, como

minimo, por 80 profesionales. (Ver Tabla 1)

ENFERMERO/A TCAE
HOMBRE MUJER | HOMBRE | MUJER | TOTAL
UCI NO COVID 3 22 2 23 50
UCI COVID 0 15 0 15 30
40 40 80

Tabla 1. Personal de enfermeria de la UCI COVID y la UCI no COVID del HUSA.

Al realizar el célculo del tamafio muestral, considerando un Intervalo de Confianza
(IC) del 95% y un margen de error del 5%, la participacién minima de los profesionales
de estas dos UCIs en el estudio ha de ser de 67 personas para que la muestra sea

representativa.

Se quiere destacar que la cifra de la muestra podria aumentar en caso de que se
encuentren abiertas las UCIs adicionales a la hora de comenzar el estudio. Aun asi, si
tras la recogida de datos se observa que la participacion de los trabajadores del Hospital
Universitario San Agustin no es suficiente, y no se llega al minimo de participantes

requeridos para que la muestra sea representativa, se planteara aumentarla con el
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personal de enfermeria que presta su servicio en las UCls del HUCA y en las UClIs del

Hospital de Cabueries.

5.4. INSTRUMENTOS DE MEDIDA

A continuacion se exponen los instrumentos de recogida de datos que seran

utilizados para la realizacion de este estudio:

Cuestionario para valorar las variables sociodemogréaficas, laborales y de opinion

Recoge datos en relacion a 3 categorias: factores sociodemogréficos (edad y sexo),
laborales (categoria profesional y experiencia laboral) y de opinion. Esta ultima categoria
incluye: la formacién en el &mbito comunicativo, el uso de los SAAC, la disponibilidad y
utilidad de las ayudas técnicas comunicativas y la confianza que muestra el personal de
enfermeria, asi como las barreras comunicativas percibidas, a la hora de relacionarse

con los pacientes intubados (Anexo 1).

Escala sobre Habilidades de Comunicacién en profesionales de la Salud, EHC-PS

Cuestionario elaborado por Leal-Costa C et al *® en 2016. En nuestro estudio se
utilizara la version revisada posteriormente y validada en profesionales de enfermeria
espafioles ’° la cual estd compuesta por 18 items evaluados a través de una escala tipo
Likert con 6 alternativas de respuesta (1= Casi hunca 2= De vez en cuando 3= A veces
4= Normalmente 5= Muy a menudo 6= Muchisimas veces) (Anexo 2). A mayor valor

obtenido, mayor acuerdo con el enunciado.
Estos items se agrupan en las siguientes dimensiones:

- Comunicacién informativa: dimensién evaluada a través de 6 items
(enunciados 5, 8, 9, 14, 17 y 18). Puntuacién minima de 6 y puntuacién maxima
de 36. A mayor puntuacién obtenida, mayor capacidad de obtener y proporcionar

informacion.
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Empatia: dimension evaluada a través de 5 items (enunciados 2, 4, 6, 11y 12).
Puntuacion minima de 5 y puntuacion maxima de 30. A mayor puntuacion
obtenida, mayor capacidad del personal de enfermeria de comprender los
sentimientos de los pacientes.

Respeto: dimension evaluada a través de 3 items (enunciados 1, 3 y 15).
Puntuacion minima de 3 y puntuacion maxima de 18. A mayor puntuacion
obtenida, mayor nivel de respeto mostrado por el personal de enfermeria.
Habilidad social: dimensién evaluada a través de 4 items (enunciados 7, 10, 13
y 16). Puntuacion minima de 4 y puntuacion maxima de 24. A mayor puntuacion,
mayor desarrollo de la capacidad asertiva o mas conductas socialmente

habilidosas.

Estos cuestionarios estaran recogidos en un mismo formulario de caracter online

creado a través de la herramienta Google Formularios. Como caracteristica, todos los

campos seran de obligatorio cumplimiento para poder avanzar y finalmente enviarlo.

Se podra acceder a dicho formulario desde cualquier dispositivo a través del

siguiente link: Formulario Competencias Comunicativas del Personal de Enfermeria de

ucl

5.5. VARIABLES A ESTUDIO

Edad: tiempo transcurrido desde el nacimiento de una persona hasta el dia del
estudio. Tipo de variable: cuantitativa. Categoria: edad en afios cumplidos.
Sexo: caracteristica biolégica del individuo. Tipo de variable: cualitativa, nominal,
dicotémica. Categorias: 1= Mujer 2= Hombre.

Categoria profesional: puesto de trabajo a desarrollar. Tipo de variable:

cualitativa, nominal, dicotomica. Categorias: 1= Enfermera/o 2= TCAE.
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Experiencia laboral: tiempo trabajado en UCI. Tipo de variable: cuantitativa.

Categoria: afios trabajados en la unidad.

Percepcion de la propia formacién: valoracion de los profesionales de su

formacion en el ambito comunicativo. Tipo de variable: cualitativa, nominal,
dicotomica. Categorias: 1= Si 2= No.

Formacidon especifica en el &mbito comunicativo: realizacién de actividades

formativas para la ampliacion de los conocimientos relacionados con la
comunicacion. Tipo de variable: cualitativa, nominal, dicotbmica. Categorias: 1=
Si 2= No.

Incomodidad en la comunicacién con pacientes intubados: falta de

seguridad y comodidad a la hora de relacionarse con pacientes sometidos a VMI.
Tipo de variable: cualitativa, ordinal, politomica. Categorias: 1= Nunca 2= A
veces 3= Siempre.

Comunicaciéon a través de coédigos gestuales no linqlisticos: acordar

formas de decir Si/No a través de cbdigo de guifios, movimientos de cabeza o
apretones de manos. Tipo de variable: cualitativa, ordinal, politdmica.
Categorias: 1= Nunca 2= A veces 3= Siempre.

Comunicacion a través de gestos de uso comun: animar a los pacientes a

comunicarse a través de gestos o mimica. Tipo de variable: cualitativa, ordinal,
politbmica. Categorias: 1= Nunca 2= A veces 3= Siempre.

Comunicacién mediante la escritura: animar y ayudar al paciente a que se

comunigue mediante la escritura. Tipo de variable: cualitativa, ordinal,
politbmica. Categorias: 1= Nunca 2= A veces 3= Siempre.

Avudas técnicas comunicativas disponibles: determinar las ayudas técnicas

comunicativas que hay en la unidad, en caso de haberlas. Tipo de variable:
cualitativa, nominal, politbmica. Categorias: 1= Tableros alfabéticos 2=
Cuadernos o cartulinas con pictogramas o fotos 3= Tables y ordenadores 4=
Otros 5= No dispongo de ayudas técnicas en mi trabajo.
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Uso de ayudas técnicas comunicativas: frecuencia con la que utilizan las

ayudas técnicas disponibles. Tipo de variable: cualitativa, ordinal, politomica.
Categorias: 1= Nunca 2= A veces 3= Siempre.

Barreras _comunicativas: dificultades que el personal de enfermeria se

encuentra a la hora de comunicarse con pacientes intubados conscientes. Tipo
de variable: cualitativa, nominal, politdmica. Categorias: 1= Falta de formacion
2= Falta de medios y materiales 3= Falta de tiempo por sobrecarga laboral 4=
Otras.

Comunicacién _informativa: capacidad de los profesionales de la salud para

obtener y proporcionar informacién a los pacientes. Tipo de variable: cualitativa,
ordinal, politmica. Categorias: 1= Casi hunca 2= De vez en cuando 3= A veces
4= Normalmente 5= Muy a menudo 6= Muchisimas veces.

Empatia: capacidad de los profesionales de la salud para comprender los
sentimientos de los pacientes y hacerlo evidente en la relacion. Tipo de variable:
cualitativa, ordinal, politédmica. Categorias: 1= Casi nunca 2= De vez en cuando
3= A veces 4= Normalmente 5= Muy a menudo 6= Muchisimas veces.
Respeto: aceptacion y respeto que muestran los profesionales de la salud con
sus pacientes. Tipo de variable: cualitativa, ordinal, politdmica. Categorias: 1=
Casi nunca 2= De vez en cuando 3= A veces 4= Normalmente 5= Muy a menudo
6= muchisimas veces.

Habilidad social: habilidad de los profesionales de la salud para ser asertivos o

desarrollar conductas socialmente habilidosas. Tipo de variable: cualitativa,
ordinal, politmica. Categorias: 1= Casi hunca 2= De vez en cuando 3= A veces

4= Normalmente 5= Muy a menudo 6= Muchisimas veces.
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5.6. PROCEDIMIENTO

Segun la informacién proporcionada por la Unidad de Docencia del Hospital
Universitario San Agustin, para realizar un estudio de investigacion en el Area Sanitaria
lll de Asturias se debe solicitar permiso al Comité de Etica de Investigacion del
Principado de Asturias y al Comité de Investigacién del Hospital Universitario San
Agustin describiendo el estudio y sus objetivos. Una vez obtenidos los informes
favorables, se enviaran al correo investigacion.area3@sespa.es junto con los siguientes

documentos:

- Solicitud firmada por el investigador principal
- Aceptacion del tutor del proyecto
- Hoja de informacién

- Modelo de hoja de recogida de datos con el consentimiento informado

En este caso, tanto el consentimiento informado como las encuestas se encuentran

en el mismo formulario online, por lo que se enviara directamente el enlace a éste.

Posteriormente se procedera a informar sobre el estudio al personal de enfermeria
de UCI y a recopilar el correo electronico de todos aquellos trabajadores que decidan
participar. Para ello, con la ayuda de la supervisora, que hara de intermediaria, se dejara
habilitado en el escritorio de cada ordenador de trabajo de los controles de enfermeria
el documento en formato Word de la hoja informativa de la investigacién (Anexo 3),
donde se explica el estudio que se va a realizar, cuales son sus objetivos, cémo se
llevara a cabo...etc. Sera en este mismo documento donde los participantes deben
escribir el correo electrénico en el que desean recibir el formulario a rellenar. Se daran
10 dias de plazo para apuntarse al estudio, y posteriormente, 10 dias de plazo para
rellenar telematicamente el formulario que les sera enviado. La realizacion online de las
encuestas permite que sean completadas en horario no laboral, asegurando asi la

intimidad y la concentracion necesarias para su correcta cumplimentacion.

32


mailto:investigacion.area3@sespa.es

Se quiere destacar que la forma de proceder para la recogida de datos de este
estudio ha sido consensuada y aprobada por la Unidad Técnica de Calidad y Gestion
del Conocimiento del Area Sanitaria Ill, con la intencion de garantizar la seguridad del
personal de enfermeria de la UCI. Al llevarse a cabo esta investigacion en plena

pandemia se ha evitado el contacto con los participantes y la entrega de papeles fisicos.

5.7. CONSIDERACIONES ETICAS Y LEGALES

En este estudio nos comprometemos a la mas estricta confidencialidad en el acceso,
recogida y tratamiento de los datos obtenidos del personal de enfermeria de UCI que
participa en la investigacion, comprometiéndonos también al cumplimiento de toda la
legislacion vigente en la materia: Ley Organica 3/2018, de 5 de diciembre, de Proteccion
de datos Personales y garantia de los derechos digitales; y Reglamento (UE) 2016/679
del Parlamento Europeo y del Consejo de 27 de abril de 2016 relativo a la proteccion de
las personas fisicas en lo que respecta al tratamiento de datos personales. Los datos
obtenidos seran Unicamente utilizados para fines estadisticos y de investigacion, y

ademas la participacion sera totalmente voluntaria y anénima.

5.8.RECURSOS EMPLEADOS Y CRONOGRAMA

La solicitud online de permisos y la recogida telematica de los datos de este estudio
reducen en gran medida los costes de la investigacion. A continuacién se refleja en una
tabla todos los recursos necesarios para poder llevar a cabo este proyecto. (Ver Tabla

2)
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RECURSOS MATERIALES CANTIDAD PRESUPUESTO
Ordenador (propio) 1 Sin coste
Paquete Microsoft Office (propio) 1 Sin coste
. Cedido por la

Programa SPSS

Universidad de Oviedo

Tabla 2: Recursos empleados.

A continuacion se muestra la temporalizacion de las diferentes fases de la

investigacion (Ver Tabla 3):

21qUIaINON

alqwaiq

0Jalga-

T¢0¢ oJau3

0zZIe

MoV

oAeN
olung
olnc

01soby

Fundamentacion tedérica

Disefio de la investigacion

Solicitud de permisos

Recogida de datos

Analisis de los datos

Finalizacién del estudio

Tabla 3: Cronograma.
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5.9. ANALISIS ESTADISTICO

El andlisis estadistico y descriptivo de los datos recogidos se realizara a través de

la dltima version del programa estadistico SPSS.

Para el estudio descriptivo de las variables cualitativas se utilizaran frecuencias y
porcentajes. Por otra parte, para el estudio de las variables cuantitativas se calculara la
media aritmética, maximos y minimos, desviacion tipica (DT) y los intervalos de

confianza al 95% (IC 95%).

Mediante la prueba de Kolmogérov-Smirnov se comprobara si la distribucion de las
variables es normal. Si la distribucién es normal (valores p>0'05) se utilizara la prueba
T-Student para estudiar el nivel de asociacion entre variables cuantitativas y variables
cualitativas dicotomicas; y el estadistico ANOVA para medir el nivel de asociacién entre
las variables cuantitativas y cualitativas politomicas. Si la distribucién no es normal
(valores p<0’05), se usara la prueba U de Mann-Whitney para estudiar la asociacion
entre variables cuantitativas y cualitativas dicotbmicas, y la prueba de Kruskal-Wallis
para comparar las variables cuantitativas y cualitativas politbmicas. Para estudiar la
relacion entre las variables cuantitativas se usara el Coeficiente de Correlacion de
Pearson, de Spearman, u otra prueba, segun proceda. La prueba Chi-cuadrado de

Pearson se utilizara para estudiar la relaciéon entre las variables cualitativas.

5.10. LIMITACIONES DE LA INVESTIGACION

A priori se puede deducir que se encontraran una serie de limitaciones a la hora de

llevar a cabo la investigacion:

- Sesqo de voluntariado: se analizaran los datos de solo aquellos profesionales

gue decidan participar voluntariamente, probablemente porque tengan mas

interés en este ambito. Por ello se intentara remarcar la importancia del estudio,
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y se contara con la colaboracion de la supervisora para motivar y animar al
personal a participar.

Sesqo de muestra: para que la muestra sea representativa se necesitara un

porcentaje bastante alto de participacién por parte del personal de enfermeria
del HUSA. En caso de ser necesario, la muestra se ampliaria pasando a tener
en cuenta al personal de enfermeria de UCI de otros hospitales, como el HUCA

o el Hospital de Cabuefies.
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7. ANEXOS

ANEXO 1: CUESTIONARIO PARA VALORAR LAS VARIABLES

SOCIODEMOGRAFICAS, LABORALES Y DE OPINION.

10.

11.

Edad (afos): ............
Sexo

|:| Mujer |:| Hombre

Categoria profesional
[ ] Enfermera/o [ ] TCAE

Experiencia laboral (afios): ............
Considero que estoy suficientemente formada/o para establecer una
comunicacion eficaz con los pacientes intubados.

Os o
He recibido cursos o formacion especifica del &mbito comunicativo para
trabajar con pacientes intubados.

Osi [N
Me siento incémoda/o cuando tengo que relacionarme con pacientes
conscientes intubados.

[] Nunca  [] Aveces [ ] Siempre

Acuerdo con el paciente formas de decir Si/No mediante parpadeos, apretones
de mano, movimientos de cabeza, y le formulo preguntas directas.

[ ] Nunca [ ] Aveces [] siempre

Animo al paciente a que intente expresarse a través de gestos o mimica.

|:| Nunca |:| A veces |:| Siempre

Intento que el paciente se comuniqgue mediante la escritura.

[ ] Nunca [] Aveces [ ] Siempre

Seleccione cuél/cuales de las siguientes ayudas técnicas para la comunicacion
dispone en su lugar de trabajo.

|:| Tableros alfabéticos |:| Cuadernos o cartulinas con pictogramas o fotos

|:| Tables y ordenadores |:| Otras

|:| No se disponen de ayudas técnicas en mi lugar de trabajo
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12. ¢ Utiliza, de forma habitual con pacientes intubados, alguna ayuda técnica
como las mencionadas anteriormente?

13. Considero como barreras para la comunicacion con el paciente ventilado
artificialmente:

|:| La falta de formacion |:| La falta de medios y materiales

|:| La falta de tiempo por sobre carga laboral |:| Otras
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ANEXO 2: ESCALA SOBRE HABILIDADES DE COMUNICACION EN
PROFESIONALES DE LA SALUD, EHC-PS.
2| R| Z| 8| | E
2 < rﬁ X < %
z 4 I_(R % > L
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1. Respeto el derecho de los pacientes a expresarse libremente.
2. Exploro las emociones de mis pacientes.
3. Respeto la autonomiay libertad de los pacientes.
4. Cuando el paciente me habla muestro interés mediante
gestos corporales (asintiendo con la cabeza, contacto ocular,
sonrisas...)
5. Proporciono informacién a los pacientes (siempre que mi
competencia profesional me lo permita) sobre aquello que les
preocupa.
6. Escucho a los pacientes sin prejuicios, independientemente
de su aspecto fisico, modales, forma de expresion...
7. Expreso claramente mis opiniones y deseos a los pacientes.
8. Cuando doy informacioén, uso silencios para que el paciente
asimile lo que le estoy diciendo.
9. Cuando doy informacion a los pacientes lo hago en términos
comprensibles.
10. Cuando un paciente hace algo que no me parece bien le
expreso mi desacuerdo o molestia.
11. Dedico tiempo para escuchar y tratar de comprender las
necesidades de los pacientes.
12. Trato de comprender los sentimientos de mi paciente.
13. Cuando me relaciono con los pacientes expreso mis
comentarios de una manera clara y firme.
14. Considero que el paciente tiene derecho a recibir informacion
sanitaria.
15. Siento que respeto las necesidades de los pacientes.
16. Me resulta dificil realizar peticiones a los pacientes.
17.Me aseguro que los pacientes han comprendido la
informacion proporcionada.
18. Me resulta dificil pedir informacion a los pacientes.
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ANEXO 3: HOJA INFORMATIVA DE LA INVESTIGACION

HOJA INFORMATIVA

Esta carta va dirigida a todo el personal de enfermeria, tanto enfermerasfos como
TCAEs, de las UCIs del Hospital Universitario San Agustin. Mi nombre es Alicia Ibafiez
Garcia, soy estudiante de 4° de enfermeria en la Universidad de Oviedo v voy a realizar
mi investigacion del Trabajo Fin de Grado en la UCI, para lo gue necesitaré vuestra

ayuda.

El fin de este estudio es conocer vuestras competencias comunicativas a la hora
de comunicaros con pacientes conscientes intubados. Consideramos la comunicacion
como un pilar basico de la calidad asistencial, por lo gue gueremos observar las
habilidades y recursos que dispone el personal de enfermeria para hacer frente a
situaciones comunicativas dificiles. Para ello deberéis rellenar un formulario online que
recoge dos  cuesfionarios  diferentes: cuestionaric  para  obtener datos
sociodemograficos, laborales v de opinion respecto a sistemas alternativos de
comunicacion y ayudas fécnicas comunicativas; y un cuestionario para evaluar vuestras
habilidades comunicativas. Vuesfra parficipacion en el estudic v wvuestra sinceridad
ayudaran a descubrir las necesidades comunicativas de la unidad vy, por lo tanto a

plantear posibilidades para su mejora.

Cueremos destacar gque la cumplimentacion del fermularic sera totalmente
anonima, que los datos obtenidos seran Onicamente utilizados con fines de
imvestigacion, v que solo las investigadoras principales del estudio tendran acceso a

estos.

En caso de que decidais participar debeis dejar escrito vuestro correo electronico

a continuacion.
iEspero vuestra paricipacion!

Muy atentamente, Alicia Ibafiez Garcia.
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