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RESUMEN

Introduccidn: Durante su estancia en la Unidad de Cuidados Intensivos (UCI), el paciente critico
con via aérea artificial y capacidad para interaccionar con el entorno sufre un deterioro de la
comunicacion oral. Las consecuencias negativas de esta situacion afectan no solamente al
usuario, sino también a sus familiares y a los profesionales de enfermeria que cuidan de estas
personas.

Objetivo: Explorar las percepciones y vivencias que describen los pacientes criticos,
profesionales de enfermeria y familiares sobre el proceso comunicativo durante el periodo en
gue los pacientes se ven privados de la comunicacion como consecuencia de la instauracién de
una via aérea artificial.

Método: estudio cualitativo fenomenolégico, basado en el analisis de discurso de dos fuentes:
(1) profesionales de enfermeria de UCI que atienden a usuarios intubados y despiertos y 2)
pacientes de UCI que sufrieron deterioro comunicativo mientras estaban intubados,
entrevistados junto con un familiar.

El estudio se desarrolld en tres hospitales publicos de Mallorca. Se realizaron entrevistas
semiestructuradas a 9 usuarios/familiares y 11 profesionales, seleccionados progresivamente
mediante muestreo intencional por miembros del equipo investigador que trabajaban en las
unidades a estudio.

El proceso de andlisis de los datos, simultaneo a su recogida, incluyd la preparacién de los datos,
codificacién, organizacidon y reduccién de cddigos y categorias, busqueda de relaciones y
relativizacién de los hallazgos. Se garantizd el rigor metodolégico mediante los criterios de
Lincoln y Guba (credibilidad, transferibilidad, consistencia y neutralidad del investigador).

Se obtuvo aprobacién del Comité Etico de Investigacion Clinica de llles Balears y las comisiones
de investigacion de los centros implicados. Todos los participantes firmaron el consentimiento
informado, y se garantizd su confidencialidad y anonimato.

Resultados: De cada conjunto de informantes, se obtuvieron cuatro familias de significados: las
consecuencias del fallo comunicativo, el contenido comunicativo de las interacciones paciente-
interlocutor, las estrategias y los dispositivos usados habitualmente en los intercambios
comunicativos con estos usuarios, y finalmente, los factores determinantes de la comunicacion
(facilitadores y barreras). Esta uUltima familia es especialmente relevante al proporcionar un
mapa de posibles areas de intervencidn para la optimizacién del cuidado comunicativo. De cada
familia se describen los temas constituyentes, asi como las categorias, subcategorias y codigos

25



ROMPIENDO SILENCIOS EN LA UNIDAD DE CUIDADOS INTENSIVOS

asociados. Tanto los pacientes intubados como sus interlocutores construyen, en base a su
experiencia, una conceptualizacion del fallo comunicativo durante la intubacion, que lo define
como un problema inevitable, inherente al tratamiento y de dificil abordaje

Conclusiones: La identificacidon en este estudio de los condicionantes comunicativos desde las
diferentes perspectivas de los participantes, permite delimitar posibles dreas de intervencion
futuras. La importante influencia que algunos de estos factores, como los relacionados con el
enfoque de cuidados del profesional, demuestran tener sobre el proceso comunicativo, emerge
a partir de un analisis mas profundo de esos significados y de sus relaciones con otros
determinantes, y sefiala nuevas vias de actuacidon que pueden generar cambios relevantes en
las consecuencias del fallo comunicativo. Los hallazgos relacionados con las técnicas,
dispositivos y contenidos habituales en las interacciones entre el paciente intubado y sus
interlocutores en la practica cotidiana también constituyen ingredientes para tener en cuenta
en el planteamiento de una estrategia de cuidado comunicativo centrada en el paciente.

PALABRAS CLAVE: comunicacion, ayudas comunicativas para personas discapacitadas, cuidados
intensivos, paciente critico, intubacidn traqueal, enfermeria, autonomia del paciente, seguridad
clinica.
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RESUM

Introduccid: Durant la seva estada a la Unitat de Cures Intensives (UCI), el pacient critic amb via
aeria artificial i capacitat per interaccionar amb I'entorn pateix un deteriorament de la
comunicacio oral. Les consequliéncies negatives d'aquesta situacié afecten no només a l'usuari,
sind també als seus familiars i als professionals d'infermeria que tenen cura d'aquestes
persones.

Objectiu: Explorar les percepcions i vivencies que descriuen els pacients critics, professionals
d'infermeria i familiars sobre el procés comunicatiu durant el periode en qué els pacients es
veuen privats de la comunicacié com a conseqiiéncia de la instauracié d'una via aéria artificial.

Metode: estudi qualitatiu fenomenologic, basat en I'analisi de discurs de dues fonts: (1)
professionals d'infermeria d'UCI que atenen usuaris intubats i desperts i 2) pacients d'UCI que
van patir deteriorament comunicatiu mentre estaven intubats, entrevistats juntament amb un
familiar .

L'estudi es va desenvolupar en tres hospitals publics de Mallorca. Es van realitzar entrevistes
semiestructurades a 9 usuaris/familiars i 11 professionals, seleccionats progressivament
mitjangant mostreig intencional per membres de I'equip investigador que treballaven en les
unitats a estudi.

El procés d'analisi de les dades, simultani a la seva recollida, va incloure la preparacié de les
dades, codificacid, organitzacié i reduccié de codis i categories, recerca de relacions i
relativitzacié dels resultats. Es va garantir el rigor metodologic mitjangant els criteris de Lincoln
i Guba (credibilitat, transferibilitat, consistencia i neutralitat de l'investigador).

Es va obtenir aprovacié del Comite Etic d'Investigacié Clinica de les llles Balears i les comissions
d'investigacié dels centres implicats. Tots els participants van signar el consentiment informat, i
es va garantir la seva confidencialitat i anonimat.

Resultats: De cada conjunt d'informants, es van obtenir quatre families de significats: les
conseqliencies del fracas comunicatiu, el contingut comunicatiu de les interaccions pacient-
interlocutor, les estrategies i els dispositius usats habitualment en els intercanvis comunicatius
amb aquests usuaris, i finalment, els factors determinants de la comunicacié (facilitadors i
barreres). Aquesta Ultima familia és especialment rellevant en proporcionar un mapa de
possibles arees d'intervencié per a I'optimitzacid de I'atencié a la comunicacid. De cada familia
es descriuen els temes constituents, aixi com les categories, subcategories i codis associats. Tant
els pacients intubats com els seus interlocutors construeixen, en base a la seva experiencia, una
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conceptualitzacié del problema comunicatiu durant la intubacio, que el defineix com a
inevitable, inherent al tractament i de dificil abordatge

Conclusions: La identificacié en aquest estudi dels condicionants comunicatius des de les
diferents perspectives dels participants, permet delimitar possibles arees d'intervencié futures.
La important influéncia que alguns d'aquests factors, com els relacionats amb I'enfocament de
cures del professional, demostren tenir sobre el procés comunicatiu, emergeix a partir d'una
analisi més profunda d'aquests significats i de les seves relacions amb altres determinants, i
assenyala noves vies d'actuacié que poden generar canvis rellevants en les conseqiéncies del
fracas comunicatiu. Les troballes relacionats amb les técniques, dispositius i continguts habituals
en les interaccions entre el pacient intubat i els seus interlocutors en la practica quotidiana
també constitueixen ingredients per tenir en compte en el plantejament d'una estratégia de
cura comunicatiu centrada en el pacient.

PARAULES CLAU: comunicacid, ajudes comunicatives per a persones discapacitades, cures
intensives, pacient critic, intubacié traqueal, infermeria, autonomia del pacient, seguretat
clinica.
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ABSTRACT

Introduction: During his stay in the Intensive Care Unit (ICU), the critical patient with artificial
airway and capability to interact with the environment suffers a deterioration of oral
communication. The negative consequences of this situation affect not only the patient but also
their relatives and the nurses who take care of these people.

Objective: To explore the perceptions and experiences described by critical patients, nursing
professionals and family members, about communication during the period in which patients
are speechless due to an artificial airway.

Method: a phenomenological qualitative study, based on discourse analysis from two sources:
(1) ICU nursing professionals who usually take care of intubated and awake patients and 2) ICU
patients who suffered communicative impairment while they were intubated, interviewed
together with a relative.

The study was developed in three public hospitals in Mallorca. Semi-structured interviews were
carried out with 9 patients/relatives and 11 professionals, selected progressively through
intentional sampling by members of the research team working in the units under study.

The data analysis process, simultaneous to its collection, included the preparation of the data,
coding, organization and reduction of codes and categories, search of relationships and
relativization of the findings. Methodological rigour was guaranteed through the Lincoln and
Guba criteria (credibility, transferability, consistency and neutrality of the researcher).

Approval was obtained from the Clinical Research Ethics Committee of the Balearic Islands and
the research commissions of the centres involved. All the participants signed the informed
consent, and their confidentiality and anonymity were guaranteed.

Findings: From each set of informants, four dimensions of meanings were obtained: the
consequences of the communicative failure, the communicative content of the patient-
interlocutor interactions, the strategies and the devices commonly used in the communicative
exchanges with these users, and finally, the determining factors of communication (facilitators
and barriers). This last is especially relevant because provides a map of possible areas of
intervention for the optimization of communicative care. The main themes are described, as
well as the associated categories, subcategories and codes. Both the intubated patients and
their interlocutors build, based on their experience, a conceptualization of communicative
failure during intubation, and define it as an inevitable problem inherent to the treatment and
with difficult approaching.
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Conclusions: The identification in this study of the communicative determinants from the
different perspectives of the participants, allows defining possible areas of future intervention.
The important influence that some of these factors, such as those related to the professional's
care approach, have on the communicative process, emerges from a deeper analysis of those
meanings and their relationships with other factors, pointing out new ways of action to generate
relevant changes in the consequences of communicative failure. The findings related to the
techniques, devices and habitual contents in the interactions between the intubated patient and
his interlocutors in the daily practice, are also ingredients to consider for a patient-centred
approach on communication care.

KEYWORDS: communication, communication aids for disabled people, critical care, critically ill
patient, intratracheal intubation, nursing, personal autonomy, patient safety.
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The silence of speechlessness is never golden. We all need to
communicate and connect with each other — not just in one way, but in as
many ways as possible. It is a basic human need, a basic human right.
And more than this, it is a basic human power...

Williams, B. (2000).
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ASPECTOS INTRODUCTORIOS

El estudio que se desarrolla en la presente tesis doctoral tiene como propésito explorar el
fenédmeno de la comunicacion en las personas ingresadas en UCl y portadoras de una via aérea
artificial (tubo orotraqueal o traqueostomia), mientras se encuentran despiertas y con
capacidad de respuesta al medio que los rodea.

Mi interés personal por el tema surge de mi experiencia como enfermera en una unidad de
cuidados intensivos polivalente, entre los afios 2002 y 2006. Ese periodo de tiempo marcd un
antes y un después en mi trayectoria profesional, pues descubri mi pasion por el cuidado al
paciente en situacién critica, drea a la que he dedicado mi empefio profesional hasta la
actualidad en diferentes ambitos asistenciales y docentes.

Cuando rememoro cdémo me comunicaba con las personas intubadas a las que cuidaba,
recuerdo especialmente a Catalina. Su libreta cuadriculada volé mas de una vez por los aires
debido a mi poca destreza para leer sus labios cuando queria decirme algo a pesar de su
traqueostomia. Recuerdo mi frustracién y mi verglienza por no entenderla. Cuando al cabo de
los aflos me planteé elegir un tema para la tesis doctoral, fueron varios las circunstancias que
me llevaron a decidirme por la comunicacion con pacientes intubados. Al finalizar el Master en
Cognicion y Evolucién Humana que me permitia acceder al doctorado, trabajaba a tiempo
completo en la Universitat de les llles Balears como profesora colaboradora en el departamento
de Enfermeria y Fisioterapia. La participacidon de nuestra Facultad en la Fira de la Ciéncia del afio
2009 me permitié conocer el desarrollo de un sistema de interaccion con el ordenador para
personas con discapacidad motora severa, fruto de la colaboracién de los departamentos de
Ciencias Matematicas e Informatica y el de Pedagogia Aplicada y Psicologia de la Educacion,
junto con otras entidades externas. El SINA (Sistema de Interaccién Natural Avanzada) permitia
al usuario con dificultades motoras movilizar el raton del ordenador a través del seguimiento de
los movimientos faciales, concretamente de la nariz. Cuando a principios del 2010 me propuse
seleccionar el que seria mi tema de tesis a partir de una lista de posibles areas de investigacion,
el uso de la tecnologia para dar respuesta a las necesidades comunicativas de los pacientes
intubados resalté por encima de los demds. Acababan de unirse en mi mente dos piezas del
rompecabezas: una necesidad experimentada en mis afios de enfermera, y una solucion posible
a esa necesidad.

A partir de ahi, el entusiasmo me empujé a descubrir todo un mundo en el dmbito de la
Comunicacion Aumentativa y Alternativa. Coincidid que en julio de 2010 se desarrolld en
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Barcelona la 142 Conferencia Bianual de la International Society for Augmentative and
Alternative Communication (ISAAC), a la que asisti para constatar la gran variedad de posibles
herramientas comunicativas, especialmente las de alta tecnologia, que se habian desarrollado
en otras dreas y que empezaban a tener eco en el dmbito clinico y concretamente, en las
unidades de criticos. Mi idea era desarrollar una herramienta util, a poder ser electrénica, que
diera respuesta a las necesidades comunicativas de los pacientes criticos independientemente
de sus capacidades motoras y cognitivas, y que fuera de bajo coste. Y para ello primero debia
saber cudles eran esas necesidades.

De esa idea surgid el que seria un proyecto inicial de tesis, compuesto por tres fases, que
empezaba por una etapa cualitativa para explorar contenidos comunicativos prioritarios en
estos pacientes y otras necesidades comunicativas, y acababa con el desarrollo y pilotaje de un
instrumento comunicativo electréonico y de bajo coste. Con ese proyecto en mente, en 2011
solicité financiacion al Colegio de Enfermeria de las llles Balears para la que era la primera fase
de este: la fase cualitativa, y la obtuve en el marco de las ayudas a proyectos de investigacion
de la Catedra en Enfermeria de Estudios Avanzados. Esa primera fase cualitativa acabaria
constituyendo por si sola, y por los motivos que describo mas abajo, mi tesis doctoral final.

El plantearme como objetivo el explorar en profundidad los contenidos y necesidades
comunicativas prioritarias en las personas intubadas y despiertas desde la propia perspectiva
del usuario y de sus interlocutores, necesariamente me obligd a posicionarme en un paradigma
interpretativista y a elegir la fenomenologia como referente tedrico metodoldgico. Asi pues, el
método de aproximacién mas adecuado al fendmeno de estudio, con el propdsito mentado mas
arriba, era la investigacién cualitativa. Con la intencién de obtener mayor riqueza y amplitud en
la descripcion del fendmeno de la comunicacién en estos pacientes, se planted un disefio de
entrevistas semiestructuradas que tuviera en cuenta las diferentes perspectivas de los actores
de esos procesos comunicativos: usuarios, familiares y profesionales de enfermeria.

Una particularidad positiva del proceso de investigacidén en general, y del proceso de doctorado
en particular, es que obliga al investigador a poner los pies en el suelo y redirigir el rumbo. A
medida que la investigacion cualitativa fue avanzando, una vision menos sofiadora, mds madura
y en definitiva, mas basada en la evidencia, fue sustituyendo el proyecto de tesis inicial. Los
hallazgos descubiertos en la investigacion cualitativa llevada a cabo han sido lo suficientemente
enriquecedores y explicativos como para reconsiderar la necesidad e idoneidad de las fases de
estudio cuantitativas planteadas inicialmente. De ahi que a medida que avanzaba el estudio,
decidiera modificar el proyecto de tesis para convertir la fase cualitativa inicial en la
investigacion protagonista de la tesis que presento en este documento.

Los hallazgos que aqui se exponen han supuesto un cambio en mi visién inicial del fenédmeno de
la comunicacidn con pacientes intubados y despiertos. Mi conceptualizacién originaria del fallo
comunicativo, previa a la investigacion, radicaba fundamentalmente en las limitaciones fisicas y
cognitivas de los usuarios y en la ausencia de instrumentos adecuados que cubrieran esa
necesidad. Es decir, pensaba que la solucidn al mismo se basaba en construir una herramienta
gue superara esas limitaciones y cuyo contenido diera respuesta a las demandas prioritarias de
los usuarios en esa situacion. La complejidad del fendmeno se fue revelando a medida que
progresé el proceso de analisis, sorprendiéndome y descubriendo otros elementos que han
resultado ser decisivos. Estos elementos explican, en gran medida, porqué el problema
comunicativo sigue siendo el mismo que hace tres décadas, a pesar de los avances tecnolégicos
disponibles. Explican por qué las voces de los pacientes intubados siguen en silencio. Pero lo
mas importante, abren un nuevo ambito de intervencién en el abordaje del fallo comunicativo.
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La presente tesis doctoral se organiza en cinco capitulos. El primero presenta la aproximacién
tedrica al problema, e incluye una descripcién del problema comunicativo de los pacientes
intubados y despiertos, una revision del estado actual del tema, el marco conceptual y tedrico,
y la justificacion del estudio. En el segundo capitulo se exponen los objetivos del estudio. En el
tercero se describen los aspectos metodoldgicos de la presente investigacion, incluyendo las
estrategias de rigor aplicadas. En el cuarto capitulo, dividido en dos partes principales, se
presentan los resultados obtenidos de los grupos de profesionales, por un lado, y de usuarios y
familiares, por otro. Finalmente, el quinto y sexto capitulo se dedican respectivamente a la
discusion de los resultados, y a las conclusiones mas relevantes, junto con la identificacion de
futuras areas de investigacion.

Notas aclaratorias previas respecto al uso de los términos “paciente intubado” y “usuario”.

A lo largo del documento, el término “intubado” se usara como sindnimo de paciente portador
de una via aérea artificial, independientemente de si se trata de una intubacién orotraqueal o
de una intubacién por traqueostomia. Por otro lado, ser portador de via aérea artificial no
implica necesariamente estar conectado a ventilacion mecénica (VM).

Respecto al término “usuario”, éste se usara como sinénimo de “paciente” a lo largo del
documento. Este uso indistinto de ambos términos no es el reflejo, en ningun caso, de la
exclusién de familiares como usuarios del sistema de salud, sino que corresponde mas bien a un
estilo de redaccidn inequivoco (que permita distinguir entre usuario-paciente, y usuario-
familiar) y que facilite la lectura del documento. Asi pues, se referiran los pacientes como
“pacientes” o “usuarios”, y los familiares como “familia”, “familiares” o “allegados”. De la misma
forma, al referirme a profesionales de enfermeria incluyo tanto a diplomados/graduados en
enfermeria, como a técnicos en cuidados auxiliares de enfermeria.
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Este primer capitulo se estructura en cinco apartados. Los dos primeros estan dedicados a
sintetizar la evidencia disponible hasta el momento, sobre el fendémeno de la comunicacién con
pacientes intubados y despiertos. Para ello, se realizé una busqueda bibliografica cuya estrategia
se detalla en el Anexo 1. El tercer apartado abarca la descripcién de la dimension conceptual del
estudio, explorando los conceptos y modelos tedricos de cuidado que resultan claves para la
comprension adecuada del fendmeno comunicativo en pacientes criticos intubados. El cuarto
apartado resume el marco tedrico que guia la realizacién del estudio, mediante la descripcion
del referente tedrico-metodoldgico (corriente fenomenoldgica) y de las teorias de la
comunicacion procedentes de otras disciplinas. La ultima y quinta seccidon constituye la
justificaciéon de la investigacion.

1. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

1.1 El deterioro comunicativo en la Unidad de Cuidados Intensivos

Las primeras experiencias de ventilacién mecanica positiva mediante dispositivos traqueales
invasivos datan de mediados del siglo XX. El uso de la intubacién endotraqueal o traqueostomia
ya era una practica corriente durante las intervenciones quirurgicas con pacientes sedados, pero
su uso como tratamiento en la insuficiencia respiratoria se extendié durante las epidemias de
polio en Europa (Rodriguez, 2012). Esos primeros pacientes eran ventilados manualmente
mediante un tubo traqueal unido a una bolsa reanimadora, gracias al bombeo de aire
intermitente e ininterrumpido por parte del personal sanitario. Esos trabajadores —bdsicamente
estudiantes de medicina y otras disciplinas- iban turnandose en turnos de 6 u 8 horas para
mantener vivo al paciente, que en estos casos estaba consciente y con capacidad de interaccion
con el medio.

Asi pues, junto con el uso de dispositivos traqueales para la ventilacidn artificial en pacientes
despiertos, aparecio el fallo comunicativo como fendmeno inherente a esta practica clinica. Un
testimonio de ello es una carta enviada por un recién licenciado en Medicina en Copenhague,
durante la epidemia de polio que asold la ciudad en 1952. En ella, ya hacia referencia a la
creacion de sistemas de comunicacién entre los pacientes y sus “cuidadores-ventiladores”.
Rodriguez (2012) la reproduce en su trabajo:
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La diferencia entre los pacientes comunes que requieren ventilacion y los pacientes
con polio era caracteristica: jellos estaban conscientes! Los estudiantes inventaron
vias de comunicacién con sus pacientes. Algunos pacientes con un pequefio palo en la
boca, se comunicaban sefialando letras en un cartel, laboriosamente escribian lo que
ellos querian decir. Esto fue bastante bueno porque el estudiante aprendioé a adivinar
lo que el paciente decia después de sélo unas cuantas letras. El estudiante entonces
decia en voz alta lo que pensaba que su paciente queria decir (...) De esta manera el
estudiante siempre recibia un mensaje del paciente en el caso que fuera necesario
optimizar la ventilacidn. Esto era una manera segura de corregir la ventilacion, casi
tanto como los laboratorios y los controles médicos. (p.11)

Desde la década de 1950 hasta la actualidad, el progreso tecnoldgico ha desarrollado
enormemente el ambito de la ventilacion mecanica (VM). El uso de ventiladores mecanicos ha
sobrepasado los limites de las unidades de cuidados intensivos (UCI) y ha llegado a domicilios o
residencias. A pesar de esos avances, y al igual que hace mds de 60 afios, la VM invasiva sigue
administrandose a través de dispositivos traqueales (tubos orotraqueales, nasotraqueales o
traqueostomias) que impiden el paso de aire a través de las cuerdas vocales y por tanto, el habla
(Garrett, Happ, Costello, y Fried-Oken, 2007).

Las unidades de cuidados intensivos siguen siendo los escenarios principales en los que se
pueden encontrar personas conectadas a VM, con un grado de consciencia variable. En los
ultimos afios, los protocolos de sedacién durante la ventilacién artificial han tendido a disminuir
los niveles de sedacion al minimo necesario para facilitar el progreso hacia la retirada de la VM,
alavez que se garantiza el confort y la seguridad del paciente, y se permite una mayor conexion
con el medio (Frade-Mera et al., 2016). El resultado de la combinacién de un nivel de sedacidn
minimo o nulo con la presencia de una via aérea artificial es la privacion de la comunicacién oral
en personas que mantienen su capacidad para interaccionar con su entorno.

La incapacidad para expresarse y ser comprendido de los pacientes intubados y despiertos en
UCl se incrementa cuando, ademas de la imposibilidad de hablar, el usuario tiene limitados otros
modos comunicativos no orales, como la mimica o gesticulacion, la articulacién silenciosa de
palabras con la boca o la escritura (Garrett et al., 2007). Esta situacién de deterioro comunicativo
(DC) tiene una duracion variable (dias, semanas o meses), dependiendo del tiempo de conexion
a VM y/o de via aérea artificial, pudiendo en algunos casos llegar a ser permanente (Garrett
et al., 2007)

No es sencillo determinar el nivel de ocurrencia de DC en las unidades de criticos. Frente a la
ausencia de datos de prevalencia de este problema en el ambito nacional, se contrapone la
publicacién de unos pocos estudios en Estados Unidos. Por ejemplo, Thomas y Rodriguez (2011)
registraron, en un periodo de 4 meses, una prevalencia del 18,4% de deterioro verbal agudo
secundario a la intubacidn traqueal. Segun los autores, la duracidn media de esa situacion fue
de 28,2 dias.

En otro estudio, Zubow y Hurtig (2013) revisaron, en un periodo de 7 dias, los pacientes
hospitalizados que cumplian requisitos para beneficiarse de sistemas de comunicacion
alternativa y aumentativa (SAAC). Los criterios de inclusion para considerar a la persona
candidata al uso de SCAA eran tener 3 afios 0 mds, una puntuacion en la Sedation Agitation Scale
(SAS) igual o superiora 4y la presencia de via aérea artificial (tubo orotraqueal o traqueostomia).
Los autores hallaron que el porcentaje de pacientes en UCI que cumplia criterios como
candidatos a SCAA, fue del 33%, respecto al 3% de pacientes que no eran de UCI. Un 19% de los
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pacientes ingresados en UCI presentd, ademas, una incapacidad para solicitar atencién de la
enfermera a través del sistema de timbre habitual (Zubow y Hurtig, 2013).

De forma similar, Happ, Seaman, et al. (2015) se propusieron estimar retrospectivamente, en un
intervalo de 24 meses, la proporcién de pacientes ventilados mecanicamente susceptibles de
intervenciones comunicativas en seis unidades de criticos distribuidas en dos hospitales
universitarios. Los pacientes conectados a VM por mds de 2 dias, que estaban despiertos, en
alerta y reactivos a la comunicacidn verbal de los profesionales, se consideraron elegibles como
potenciales beneficiarios de herramientas comunicativas simples. Hasta un 53,9% de los
pacientes conectados a VM cumplieron los criterios anteriores (Happ, Seaman, et al., 2015).

Las discrepancias en los resultados de los estudios citados mas arriba pueden ser consecuencia
de diferencias metodolégicas, como la exclusidn de pacientes con déficits sensitivos o deterioro
cognitivo -que a pesar de ello podrian beneficiarse de intervenciones comunicativas basicas- o
la ausencia de consideracién de la influencia de variables como las fluctuaciones en la capacidad
comunicativa de los pacientes (Happ, Seaman, et al., 2015; Thomas y Rodriguez, 2011; Zubow y
Hurtig, 2013).

Tal y como se ha comentado, actualmente no se dispone de estudios similares a los descritos
gue a nivel nacional ofrezcan una estimacién del nimero de pacientes criticos con DC durante
su estancia en UCI, secundario a la presencia de via aérea artificial. No obstante, esa necesidad
puede deducirse parcialmente a partir de algunos datos epidemioldgicos sobre el uso de VM en
las UCI espafiolas. El estudio de cohortes nacional realizado por Frutos et al. (2003) revel6 que
un 29% de los pacientes criticos seguidos en un mes, recibié6 VM durante al menos 12h,
mayoritariamente a través de tubo oro/nasotraqueal (95,7%). Al 15% de los pacientes ventilados
se les realizé traqueostomia a los 1418 dias de media desde la intubacién. La duracién media de
la VM fue de 748 dias, y la del destete, de 345 dias.

A pesar de que los datos de este estudio datan de hace mas de una década, no se ha publicado
ninguna actualizacion al respecto en los ultimos afios. Como se sefialé mas arriba, los actuales
protocolos de sedacién durante la VM tienden a mantener al paciente lo mas despierto posible
mientras se progresa hacia el destete de la VM. Esta tendencia se traduciria, en todo caso, en
un incremento del tiempo en el que el paciente se encuentra despierto y con una via aérea
artificial, y, por tanto, en un mayor intervalo temporal en el que presenta DCy es susceptible de
beneficiarse de intervenciones comunicativas durante su ingreso en UCl. No obstante, se
desconoce también si la duracién de la VM en la actualidad en nuestro pais se mantiene en cifras
similares a las detectadas por Frutos et al. (2003), o si ha disminuido, cuestidon que influiria
también en el impacto de la menor sedacién en el DC.

¢Y cudl es la perspectiva del paciente intubado y despierto respecto al problema comunicativo?
Dejando aparte alguna investigacion aislada que identifica el fallo comunicativo como un
problema “menor” (Karlsson y Forsberg, 2008), las dificultades comunicativas durante la
intubacién han sido reportadas por los pacientes en varios estudios. En la década de los 90, los
trabajos de Menzel (1997, 1998) proporcionaron los primeros resultados publicados sobre la
dificultad percibida en comunicacién, medida mediante la Ease Communication Scale (ECS), de
elaboracion propia y previamente validada. Los pacientes ventilados puntuaron la dificultad que
experimentaron en intentar darse a entender durante la intubacién, cuya media oscil6 entre 12
y 13 puntos de una puntuacidon maxima total de 24 (Menzel, 1997, 1998). Mas recientemente,
Happ et al. (2011), usando el mismo instrumento, reportaron una dificultad comunicativa
percibida como muy estresante en el 38% de los pacientes observados. En el resto de las
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observaciones la comunicacidn se etiquetd como poco o nada estresante, pero los autores
apuntan a un posible sesgo de deseabilidad social que pudo infravalorar la dificultad percibida
en comunicacion en esta muestra de pacientes.

Magnus y Turkington (2006) también midieron la dificultad percibida en la comunicacién en una
investigacion de cardcter mixto que incluia pacientes y profesionales. Los primeros puntuaron
la dificultad comunicativa con sus interlocutores como maxima, mientras que los profesionales
percibieron una mayor facilidad en la comunicacidn con pacientes criticos. Asi pues, los datos
sugieren un desacuerdo respecto a la dificultad comunicativa con estos usuarios, aunque la
escasez de la muestra del estudio obliga a considerarlos con precaucién. La tendencia a
considerar la comunicacién como un area problematica se confirmé en otro estudio descriptivo,
en el que Khalaila et al. (2011) reportaron que el 90% de los pacientes incluidos recordaba no
poder hablar durante la intubacién orotraqueal y catalogd esa experiencia como muy molesta
en el 90% de los casos. Ademas, el 82% de pacientes intubados etiquetaron la comunicacion
como bastante/extremadamente dificil.

1.2 La interaccion comunicativa del profesional de enfermeria con el paciente
intubado y despierto.

Los profesionales de enfermeria representan los interlocutores mayoritarios para el paciente
critico intubado con deterioro de la comunicacién, ademds de sus familiares y allegados. El
primer estudio publicado con el objetivo de describir las caracteristicas de la interaccién
comunicativa entre profesionales de enfermeria y pacientes intubados despiertos fue el trabajo
de Ashworth en 1980 (citado en Leathart, 1994a). Durante sus observaciones, esta autora
objetivd que el 71% de las interacciones profesional-paciente se relacionaban con tareas
informativas, con 6rdenes o preguntas. Ademas, pudo constatar como el cuidado comunicativo
estd menos organizado y sistematizado que otros aspectos del cuidado al paciente critico, a
pesar de que las enfermeras reconocen su importancia.

Salyer y Stuart (1985) desarrollaron un instrumento para la medicion de los tipos de interaccion
enfermera-paciente intubado. Las Nurse-Patient Interaction Categories clasificaban las
interacciones profesional-paciente en dos tipos: acciones comunicativas de Ila
enfermera/paciente y reacciones de la enfermera/paciente a las anteriores. Cada una de esas
categorias se clasificaba a su vez en positivas, si el mensaje transmitido se seguia de aprobacidn,
afirmaciéon o reconocimiento, o negativas, si el mensaje se caracterizaba por ser hostil o
expresaba negacidn, prohibicién o rechazo. Tras aplicar el instrumento mediante observacion
directa de las interacciones profesionales-pacientes, los resultados mostraron como acciones
positivas de las enfermeras se asociaban de forma significativa a reacciones positivas en los
pacientes, y acciones negativas provocaban reacciones negativas. La accién enfermera positiva
mas frecuentemente identificada fue la explicacion de la realizacidn de algin procedimiento,
mientras que las acciones negativas mas frecuentes consistieron en el inicio y la administracion
de cuidado en silencio (Salyer y Stuart, 1985). Estos ultimos datos son muy similares a los
obtenidos por Hall (1996) casi una década después.

De manera paralela a los resultados de los estudios anteriores, Leathart (1994a) confirmé que
las acciones comunicativas de los profesionales de enfermeria hacia los pacientes intubados se
relacionaban mayormente con el ofrecimiento de informacidn, y la realizacién de preguntas,
drdenes y requerimientos.
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Respecto al inicio y control de la interaccidn profesional-paciente, Salyer y Stuart (1985)
reportaron como la comunicacién era iniciada principalmente por las enfermeras, y sélo en
escasas ocasiones los pacientes intubados tomaron la iniciativa en el intento comunicativo.
Ademas, en mds de un tercio de esos intentos no-verbales de los pacientes, las enfermeras
mostraron reacciones negativas como la administracién del cuidado requerido en silencio, no
dar respuesta al paciente, o responder de forma agresiva o enfadada (Salyer y Stuart, 1985).
También Leathart (1994a) constatd que un 75-80% de las interacciones eran iniciadas por la
enfermera, y su duracién no superaba los 30 segundos en la mayoria de ocasiones. Estos
resultados convergen con los recientes hallazgos de Happ et al. (2011), que describen los
intercambios comunicativos enfermera-paciente intubado como escasos, breves y controlados
por el profesional en cuanto al momento de inicio, duracién, tema y método comunicativo. En
este estudio, sélo un 12% de las interacciones comunicativas fueron iniciadas por los pacientes.

Todo lo anterior apunta a que las caracteristicas de la comunicacidn entre las enfermeras y los
pacientes intubados y despiertos no se han modificado significativamente en las ultimas tres
décadas. Estas interacciones comunicativas, controladas mayoritariamente por los
profesionales, se caracterizan por ser breves, relacionadas con tareas y procedimientos, y
orientadas a dar informacién, confirmar proposiciones o dar drdenes o indicaciones al paciente
(Garrett et al., 2007; Merildinen, Kyngds, y Ala-Kokko, 2013).

1.3 Las consecuencias de la incapacidad comunicativa del paciente intubado y
despierto.

Los efectos del problema de (in)comunicacién de estos usuarios han sido ampliamente
documentados en la literatura relacionada, y pueden organizarse en cuatro grandes grupos. El
primero de ellos alina las consecuencias emocionales que el fallo comunicativo provoca en los
usuarios y en sus interlocutores (familiares y profesionales). El segundo grupo de consecuencias
se relaciona con aspectos éticos como el derecho de autonomia, al mermar la capacidad del
individuo para participar en las decisiones sobre su propio tratamiento. El tercer y cuarto grupo
de efectos abarcan respectivamente aspectos de seguridad del paciente y resultados clinicos
que pueden verse comprometidos debido al deterioro comunicativo.

1.3.1 Los efectos emocionales y conductuales del fallo comunicativo en los usuarios y sus
interlocutores.

Las secuelas emocionales que el fallo comunicativo genera en los usuarios intubados vy
despiertos, asi como en sus interlocutores, han sido objeto de varias publicaciones en las Ultimas
décadas. Las investigaciones relacionadas pueden dividirse en dos grandes grupos: un primer
conjunto de trabajos cuyo objetivo es explorar, de forma general, la experiencia de estar
conectado a VM, o bien identificar los mayores estresores del paciente critico con VM. En estos
estudios, el fallo comunicativo surge como uno de los elementos identificados. El segundo grupo
de investigaciones son aquellas cuyos objetivos se orientan directamente a la deteccién de las
consecuencias emocionales asociadas al fallo comunicativo durante la intubacidn.

Dentro del primer grupo de estudios, destaca el llevado a cabo por Riggio, Singer, Hartman, y
Sneider (1982) por ser uno de los primeros en describir los aspectos psicoldgicos relacionados
con la ventilacién mecdanica prolongada. Estos autores hallaron que la incapacidad comunicativa
fue identificada por usuarios, familiares y profesionales como la principal drea problematica.
Unos afios después, Bergbom-Engberg y Haljaméae (1989) situaron la incapacidad para el habla
como el segundo estresor mas importante referido por pacientes sometidos a VM, que se asocio
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a sentimientos de inseguridad, ansiedad, miedo, agonia y panico. Empezaba asi a dibujarse una
tendencia en la que la privacién del habla y de otras formas comunicativas seria identificada en
varias investigaciones como uno de los principales estresores en pacientes intubados (Arslanian-
Engoren y Scott, 2003; Cornock, 1998; Engstrom, Nystrom, Sundelin, y Rattray, 2013; Fink, Flynn
Makic, Poteet, y Oman, 2015; Foster, 2010; Jablonski, 1994; M. M. Johnson y Sexton, 1990; P.
Johnson, 2004; P. Johnson, St John, y Moyle, 2006; Jordan, van Rooyen, y Striimpher, 2002;
Karlsson, Bergbom, y Forsberg, 2012; Pennock, Crawshaw, Maher, Price, y Kaplan, 1994; Rotondi
et al., 2002). En el dmbito nacional, un estudio representativo es el de Ayllén-Garrido, Alvarez-
Gonzalez y Gonzalez-Garcia (2007), quienes reportaron que en una muestra de 91 pacientes
criticos, el 30,77% identificé el “no poder hablar” como bastante o muy estresante, y este factor
se situd entre los diez estresores mas importantes. En una metasintesis que incluia
investigaciones desarrolladas exclusivamente en los paises ndrdicos, Baumgarten y Poulsen
(2015) hallaron que el no poder comunicarse fue considerada una de las peores experiencias
durante el periodo de ventilacidn mecdnica, y condujo a emociones negativas de frustracion, ira
y pérdida de humanidad. En otro reciente trabajo (Dziadzko, Dziadzko, Johnson, Gajic, y
Karnatovskaia, 2017), se identificé la incapacidad para comunicarse como uno de los principales
factores contribuyentes al estrés psicoldgico, reportado por pacientes intubados durante 48h o
mds en UCI. Ademas, muchos de los pacientes entrevistados refirieron no sentirse bien
informados sobre su estado o sobre procedimientos invasivos (Dziadzko et al., 2017). El estudio
cualitativo de Holm y Dreyer (2015) reportaba como el fallo comunicativo sigue hoy en dia
generando estrés y frustracion en los pacientes intubados y conscientes, y que el cuidado
comunicativo por parte de los profesionales es un elemento crucial en la vivencia que estos
usuarios tienen de su experiencia en UCI, hallazgos recientemente confirmados en otro estudio
cualitativo en pacientes traqueostomizados (Tolotti et al., 2018).

El segundo grupo de investigaciones agrupa aquellos trabajos cuyos resultados describen las
respuestas emocionales negativas que usuarios, familiares y/o profesionales apuntan como
consecuencia de la dificultad comunicativa en el periodo de intubaciéon. Alguna de las
investigaciones previamente citadas, ademas de identificar el fallo comunicativo como un
estresor, también aportaron evidencias en relacién con las emociones asociadas a la experiencia
de no poder comunicarse. Asi pues, los sentimientos negativos mas habitualmente referidos por
los pacientes intubados y despiertos fueron frustracién, miedo y terror, ansiedad, ira y enfado,
inseguridad e incertidumbre, soledad, desamparo, pérdida de control, impotencia,
desesperanza, agonia, preocupacion, tristeza e incluso resignacién y apatia (Baumgarten y
Poulsen, 2015; Bergbom-Engberg y Haljamae, 1988, 1989; Carroll, 2007; Engstrém et al., 2013;
Fitch, 1989; Flinterud y Andershed, 2015; Foster, 2010; Fowler, 1997; Fried-Oken, Howard, y
Stewart, 1991; Guttormson, Bremer, y Jones, 2015; Hafsteindottir, 1996; Henao Castafio, 2008;
Jablonski, 1994; M. M. Johnson y Sexton, 1990; P. Johnson, 2004; P. Johnson et al., 2006; Jordan
et al., 2002; Magnus y Turkington, 2006; Menzel, 1997, 1998; Patak, Gawlinski, Fung, Doering, y
Berg, 2004; Riggio et al., 1982; Roig Tortajada, Casasnovas Perella, Pedros Serrano, Domenech
Perera, y Bermejo Fraile, 1998; Rotondi et al., 2002; Tembo, Higgins, y Parker, 2015).

Patak et al. (2004) publicaron uno de los primeros intentos en medir el nivel de frustracién
secundario al fallo comunicativo en pacientes sometidos a VM. En su trabajo, sélo un 14% de los
pacientes etiqueto las experiencias comunicativas durante la intubacién como “no frustrantes”,
mientras que el 62% de los pacientes encuestados experimentaron altos niveles de frustracion
(muy frustrante o extremadamente frustrante, 37,9% y 24,1% respectivamente). Khalaila et al.
(2011), en una muestra de 65 pacientes criticos intubados durante un minimo de 24h,
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identificaron una correlacidn positiva entre el nivel de dificultad comunicativa y el de distrés
psicoemocional, con presencia de miedo e ira.

Estudios relativamente recientes de caracter cualitativo, no hacen mas que confirmar que las
respuestas emocionales negativas al fallo comunicativo siguen siendo un problema de
importancia para los pacientes intubados y despiertos. Los pacientes entrevistados por Tembo
et al. (2015) describieron su experiencia de estar sin voz como estar aprisionado, con sensacion
de pérdida de control sobre su situacién, y con sentimientos de aislamiento, frustracién e incluso
enfado. La pérdida de voz fue vivida como una pérdida de identidad, que incluso trascendia el
entorno de la UCI si los problemas comunicativos se prolongaban tras el alta. Los hallazgos de
Flinterud y Andershed (2015) convergen con los anteriores, y describen como los pacientes
criticos traqueotomizados experimentaban la incapacidad para comunicarse como un desafio
emocional que sumaba sentimientos de frustracidén, desesperacion, impotencia y pérdida de
control. El proceso de intentar comunicarse fue descrito por los entrevistados como agotadory
extenuante.

En ocasiones, la expresion de emociones negativas asociadas al fallo comunicativo puede verse
disminuida por algunos factores, como la menor duracién del soporte respiratorio (Bergbom-
Engberg y Haljaméae, 1989), una mayor informacidn previa sobre el proceso programado de
intubacién (Fowler, 1997), o la administracion de tratamiento ansiolitico (Patak et al., 2004).
Flinterud y Andershed (2015) describieron como las respuestas emocionales de pacientes
traqueotomizados eran mas intensas al principio de despertar con la via aérea artificial, y se
modificaban segun iban desarrollando estrategias de afrontamiento o aumentaba la
familiaridad con sus interlocutores, logrando asi una comunicacidon mds efectiva. Otros factores,
en cambio, contribuyen a un incremento en la intensidad de las respuestas emocionales
negativas. Menzel (1998) demostré una asociacion significativa entre la intensidad expresada
del sentimiento de ira por ser incapaz de hablar, y factores como la baja autoestima, una mayor
severidad de la enfermedad y una mayor dificultad percibida en la comunicacién. Otros factores
asociados a una mayor intensidad de la respuesta emocional al fallo comunicativo fueron la
urgencia de la demanda expresada o la no satisfaccién de la misma (Fitch, 1989; Jordan et al.,
2002).

Al otro lado del intercambio comunicativo, los interlocutores de los pacientes intubados y
despiertos no se libran de los efectos emocionales negativos secundarios a la incapacidad
comunicativa. Asi pues, reacciones similares han sido referidas también por los familiares de
estos pacientes y por los profesionales que cuidan de ellos.

Los familiares o allegados han reportado sentimientos de frustracion e impotencia por no
entender a su ser querido durante el periodo de intubacién (Garrett et al., 2007; Karlsson,
Forsberg, y Bergbom, 2010). Karlsson et al. (2010) entrevistaron a familiares cercanos sobre su
experiencia de visitar y comunicarse con su ser querido mientras estaba intubado y consciente.
Los familiares describieron sentimientos ambivalentes respecto a la situacidon de consciencia, ya
que al deseo de contactar con su ser querido y al alivio de poder recuperar parte de la relacion
normal con él, se contraponian los sentimientos de frustracidn, tristeza e incompetencia por no
entenderle correctamente, o incluso en ocasiones, de culpa por malinterpretar sus peticiones.

Por otro lado, el deterioro del proceso comunicativo también genera respuestas emocionales
negativas en los profesionales de enfermeria que intentan establecer una comunicacion efectiva
con el paciente intubado. Se han descrito reacciones de frustracion (Alasad y Ahmad, 2005;
Engstrom et al., 2013; Garrett et al., 2007; Leathart, 1994b b), sentimientos de incompetencia,
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estrés, desesperacion, impotencia (Bergbom-Engberg y Haljamae, 1993; Magnus y Turkington,
2006), enfado, decepcidon e incluso panico (Magnus y Turkington, 2006). En un estudio
cualitativo en el que se evalud la percepcién de las enfermeras sobre un programa formativo
para mejorar la comunicacidn con pacientes criticos con DC, éstas reportaron niveles menores
de frustraciéon durante los intentos comunicativos con sus pacientes tras la intervencidn
formativa (Radtke, Tate, y Happ, 2012).

A nivel conductual, son varias las investigaciones en la que los usuarios reportaron como la
futilidad de los intentos comunicativos y el fracaso reiterado les conducian a un estado de
resignacion en el que dejaban de intentar comunicarse (Bergbom y Askwall, 2000; Carroll, 2007;
Flinterud y Andershed, 2015; Foster, 2010; Hafsteindottir, 1996; Magnus y Turkington, 2006).
En un estudio reciente con observacion directa de las interacciones entre pacientes intubados y
profesionales de cuidados criticos, se describié el lenguaje corporal que los pacientes usaban
cuando, debido al fracaso comunicativo retirado, abandonaban el intento de comunicarse: girar
la cabeza al lado contrario del interlocutor, evitar el contacto visual o sacudir la mano en un
gesto de resignacion, eran algunas de las conductas observadas (Wallander Karlsen, Heggdal,
Finset, y Heyn, 2019). Este abandono de los intentos comunicativos por parte de los pacientes
ha sido confirmado también por los profesionales que cuidan de ellos (Bergbom-Engberg y
Haljamae, 1993; Rojas, Bustamante-Troncoso, y Dois-Castelldn, 2014).

En cuanto a los potenciales interlocutores, el intento de soslayar las consecuencias emocionales
negativas del fallo comunicativo por parte de los profesionales, puede conllevar a la limitacion
y/o evitacién de las interacciones comunicativas como un mecanismo de defensa emocional
(Alasad y Ahmad, 2005; Leathart, 1994b; O’Halloran, Hickson, y Worrall, 2008). Aunque los
profesionales también han reportado este tipo de conducta de evitacion en los familiares de
estos usuarios (Magnus y Turkington, 2006), estos hallazgos no han sido confirmados en
investigaciones en las se entrevistd directamente a familiares (Karlsson et al., 2010).

1.3.2 Las consecuencias del fallo comunicativo en la autonomia del usuario.

La incapacidad comunicativa constituye un serio obstaculo al ejercicio del derecho de autonomia
del usuario intubado y despierto, que tiene dificultades en expresar sus preferencias en cuanto
a los tratamientos y cuidados que recibe.

Esta limitacion de la autonomia y del empoderamiento ha sido referida por los pacientes en
varios estudios, incrementando la sensacion de pérdida de control de la situacién (Carroll, 2007;
Henao Castafio, 2008; P. Johnson, 2004). Al no tener la certeza de ser comprendidos, los usuarios
se sienten mas dependientes de los demas y menos participativos en su propio cuidado, sin
posibilidad de poder cuestionar las intervenciones que reciben (Carroll, 2007). Johnson (2004)
sefialé como los pacientes sometidos a VM a largo plazo buscaban recobrar el control sobre el
propio cuerpo y los tratamientos que se les aplicaban, a través de la recuperacion de la
capacidad comunicativa.

La participacion en la toma de decisiones sobre el propio tratamiento se ve limitada en gran
parte por la dificultad que los profesionales implicados refieren a la hora de valorar la capacidad
cognitiva y de decision del usuario, debido a la falta de un método de comunicacién adecuado,
fiable y claro (Garrett et al., 2007). No obstante, en un estudio observacional (Happ, Swigart,
Tate, Hoffman, y Arnold, 2007) se reporté como los profesionales intentaban potenciar la
implicacion del paciente critico intubado y con DC en la toma de decisiones, y tomaban en
cuenta las respuestas de los usuarios a pesar de las dudas sobre su dptimo estado cognitivo.
Esta aparente contradicciéon podria tener su origen en la tension experimentada por

44



I. APROXIMACION TEORICA

profesionales y familiares entre la incertidumbre respecto a la capacidad de decision del
paciente, y el hecho de que ellos no deseen ser los Ultimos responsables de las decisiones
definitivas (Happ, Swigart, Tate, Hoffman, et al., 2007).

El estudio previamente citado de Happ, Swigart, Tate, Hoffman, et al. (2007) reporté como, de
los 30 pacientes con VM prolongada incluidos en el estudio, 12 de ellos se involucraron en la
toma de decisiones en un amplio abanico de temas relacionados no solamente con el inicio,
mantenimiento o retirada de medidas de soporte vital, sino también con otro tipo de
intervenciones (cirugia, procedimientos invasivos, cuidados diarios o planes de alta). A pesar de
dicha implicacidn, fueron mayoritariamente los profesionales o en menor medida, los familiares,
quienes animaron al usuario a participar: sélo 6 de los 31 eventos observados de toma de
decisiones fueron iniciados por pacientes de forma espontdanea. Ademas, el grado de
participacién en las decisiones se limitd a la confirmacién o validacién de las opciones elegidas
o consideradas previamente por la familia y/o los profesionales, o en aquellos casos en que los
pacientes participaron espontdneamente en la toma de decisiones, se relacionaron con el
rechazo a ciertas intervenciones o cuidados.

1.3.3 Los efectos del fallo comunicativo en la seguridad clinica del usuario.

La seguridad clinica de los pacientes intubados puede verse comprometida como consecuencia
del deterioro comunicativo. En un estudio retrospectivo que incluia pacientes agudos en
hospitales generales, Bartlett, Blais, Tamblin, Clermont y MacGibbon (2008) evidenciaron que
los usuarios con problemas comunicativos fisicos presentaban tres veces mas riesgo de sufrir un
evento adverso prevenible asociado a su ingreso, que los pacientes sin DC. Los investigadores
incluyeron como problemas comunicativos fisicos las discapacidades sensoriales (sordera,
ceguera), trastornos del lenguaje, barrera idiomatica o cualquier condicidn fisica que pudiera
interferir con la comunicaciéon. Los eventos adversos prevenibles sufridos por estos pacientes
estuvieron asociados a la administracion de medicaciéon o a un pobre manejo clinico. Ademas,
los usuarios con dichos problemas comunicativos mostraban mayor riesgo de sufrir multiples
eventos adversos prevenibles (Bartlett et al., 2008), situacién que, aunque no se tratase
especificamente de pacientes con VM, muestra la relevancia de la comunicacién en la seguridad
del paciente.

El aumento del riesgo para estos pacientes se deriva, por una parte, de sus dificultades para
reclamar la atencién del profesional, o para expresar su mensaje de forma comprensible. En sus
entrevistas a pacientes intubados durante un minimo de 5 dias, Guttorsom et al. (2015)
describieron cémo algunos de ellos percibian una amenaza a su integridad fisica al no poder
comunicar riesgos reales o potenciales durante su intubacién, como, por ejemplo, tener una
dentadura suelta en la boca, ser incapaces de llamar al profesional en caso de necesidad o no
poder comunicar un antecedente de salud importante que afectaba a su condicidn actual. Happ
et al. (2000) describen el caso de un paciente cuyos intentos reiterados de alcanzar su
traqueostomia para calmar un picor, fueron interpretados como un riesgo de autoextubacién.
Esa malinterpretacion resulté en la colocacidn innecesaria de restricciones fisicas en las mufiecas
(Happ, 2000).

Por otro lado, en el caso de que el usuario consiga captar la atencién de sus interlocutores y
exprese su demanda, la malinterpretacion de su intento comunicativo también aumenta el
riesgo clinico del paciente. Segin Campbell y Happ (2010), las dificultades en la comunicacion
impiden una adecuada valoracion de los sintomas experimentados por estos pacientes, lo que
puede implicar un tratamiento inadecuado, innecesario o incompleto, un incorrecto control del
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dolor o una malinterpretacion de las sefiales no verbales. En un estudio descriptivo posterior,
Happ et al. (2011) cuantificaron como un 26,4% de los intercambios comunicativos eran
inefectivos, cuando el interlocutor no entendia el mensaje expresado por el paciente con DC, o
lo hacia parcialmente o simplemente lo ignoraba. Ademas, todos aquellos casos en que los
pacientes no eran independientes en el método comunicativo usado y no recibieron la asistencia
requerida por parte del profesional de enfermeria, fueron fallidos (Happ et al., 2011).

Un dato significativo del anterior estudio fue que mas de un tercio de los intentos comunicativos
sobre dolor resulté infructuoso (Happ et al., 2011), lo que parece coincidir con otros trabajos de
caracter cualitativo (Carroll, 2007; Flinterud y Andershed, 2015). En nuestro entorno, un estudio
descriptivo de la década de los 90 ya apuntaba como el 20% de los pacientes encuestados referia
no haber sido comprendido por el personal de enfermeria cuando intentaban comunicar que
sentian dolor (Roig Tortajada etal., 1998). Randen, Lerdal y Bjgrk (2013) encuestaron a
enfermeras de unidades de criticos en Noruega para describir sus percepciones y su valoracion
de sintomas y signos desagradables en pacientes con VM y sedados. Los resultados mostraron
como la mitad de las enfermeras subestimaron el dolor, la ansiedad y el delirium, en
comparacién con los datos de ocurrencia referidos por la literatura (Randen et al., 2013).
Recientemente, Binks, Desjardin, y Riker (2017) midieron la concordancia entre el nivel de
disconfort por disnea referido por pacientes con VM y despiertos (SAS 3-4), y la puntuacion
asignada por personal sanitario al disconfort respiratorio observado en base a parametros
conductuales o signos fisicos como la expresién facial, el uso de musculatura accesoria, la
desincronizacion con el ventilador o el aleteo nasal. Los resultados apuntaron a una discrepancia
significativa entre las puntuaciones de pacientes y profesionales, con una tendencia de estos
ultimos a subestimar el nivel de disconfort por disnea, puntuandolo entre 1y 2 puntos de escala
por debajo de lo referido por el paciente.

Asi pues, un mejor manejo del problema comunicativo con pacientes intubados y despiertos
puede resultar en un incremento de la seguridad clinica y de la calidad del cuidado. Un ejemplo
de ello es el trabajo publicado por Happ et al. (2014): Study of Patient-nurse Effectiveness in
Assisted Communication Strategies (SPEACS). En este estudio de intervencion, los grupos de
enfermeras de unidades de criticos en los que se realizdé una formacion basica o avanzada en
habilidades comunicativas, mostré un porcentaje significativamente mayor de intercambios
comunicativos exitosos relacionados con el dolor, que el grupo control que aplicaba el cuidado
comunicativo habitual en dichas unidades (Happ et al., 2014).

1.3.4 La influencia del deterioro comunicativo en los resultados clinicos de los usuarios.

Finalmente, y en relacidon con el apartado anterior, la incapacidad comunicativa de pacientes
intubados y despiertos puede tener consecuencias sobre los resultados clinicos de estos
usuarios. De acuerdo con el modelo revisado de Dodd et al. (citado en Campbell & Happ, 2010),
el manejo adecuado de los sintomas en el paciente critico requiere un proceso comunicativo
apropiado entre enfermera-paciente, y puede influir en resultados clinicos como el tiempo de
estancia hospitalaria o en UCI, los dias que precisa ventilacidn mecénica o el nivel de confort.

Existen en la literatura algunos ejemplos que intentan relacionar el fallo comunicativo con los
resultados clinicos. Nilsen et al. (2014) llevaron a cabo un andlisis secundario del conjunto del
datos del SPEACS, buscando asociaciones entre comportamientos de interaccidn enfermera-
paciente e indicadores de calidad del cuidado, como uso de sedacion o restricciones fisicas, nivel
de sedaciéon, manejo del dolor o retirada accidental de dispositivos. Los resultados apuntaron a
una asociacidn entre los comportamientos pro-comunicativos de las enfermeras y la ausencia
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de dolor reportado por parte de los pacientes. No obstante, ese hallazgo debe interpretarse con
cautela al no poder determinar la direccionalidad de dicha relacién. Por otro lado, no hallaron
vinculos entre dichos comportamientos y el resto de indicadores citados (Nilsen et al., 2014).

En sentido contrario, tras el disefio e implementacién de una intervenciéon formativa en
comunicacién asistida con pacientes intubados y despiertos para enfermeras de cuidados
criticos (SPEACS-2), Happ, Sereika, et al. (2015) no hallaron diferencias significativas entre el
grupo control y el de intervencién, en cuanto al nimero de dias sin VM, en la duracién de la
estancia en UCl o en el hospital, ni en los costes medios. Tampoco hallaron ningln tipo de efecto
de la intervencion en indicadores de calidad del cuidado seleccionados, como la proporcidn de
dias de UCI con restricciones fisicas o sedacion profunda, la adherencia a escalas de medicidn
del dolor o la aparicion de Ulceras por presidon durante el ingreso en UCI.

Otros estudios centraron su foco en explorar las posibles relaciones entre la capacidad
comunicativa y el proceso de destete de la VM. Crocker y Scholes (2009) describieron, en un
estudio de enfoque etnografico, que la dificultad comunicativa con el paciente critico era
considerada por las enfermeras como un obstaculo para llegar a conocer bien al usuario a través
de la interaccidn con él. Esa falta de familiaridad con el paciente puede dificultar las valoraciones
necesarias para poder tomar decisiones respectoal proceso de destete.

Tingsvik, Johansson y Martensson (2015), en sus entrevistas a enfermeras de cuidados criticos,
identificaron la capacidad para comunicarse y un nivel 6ptimo de consciencia como
condicionantes requeridos para que los profesionales decidieran iniciar el proceso de destete.
Ademas, independientemente del estado cognitivo del paciente, una comunicacién eficaz fue
considerada como un elemento facilitador en la motivacién del paciente en sus esfuerzos para
progresar en la desconexion (Tingsvik et al., 2015). De forma paralela a los estudios citados, el
trabajo cualitativo de Khalafi, Elahi y Ahmadi (2016) destacd que, segun los profesionales de
cuidados criticos, el proceso de destete requiere invertir tiempo con el paciente, para motivarlo
a través del contacto cara a cara y de la comunicacién continuada. En la misma linea, una
reciente revision de los factores fisiolégicos y psicolégicos que influyen en la retirada de la VM
destaca el papel fundamental de las enfermeras en lograr una comunicacion efectiva con el
paciente y en la anticipacién de sus necesidades (Merchan-Tahvanainen et al., 2017). Segun sus
autores, la enfermera es una pieza clave en la informacién, orientacion y relajacién del paciente
que se encuentra en proceso de desconexién de la VM, por lo que el abordaje del deterioro
comunicativo verbal se convierte en un eslabén imprescindible para aumentar las
probabilidades de éxito (Merchan-Tahvanainen et al., 2017)

Finalmente, otros autores apuntan a la influencia de la comunicacién durante la enfermedad
critica y la ventilacién mecdnica, como un elemento decisivo en la percepcidn del usuario sobre
su calidad de vida. Un estudio observacional prospectivo llevado a cabo en Australia explord
como cambiaba la percepcidon que los pacientes criticos traqueostomizados tenian sobre su
calidad de vida relacionada con la comunicacién, antes y después del retorno de voz mediante
valvula fonatoria (Freeman-Sanderson, Togher, Elkins, y Phipps, 2016a). Aunque la intervencién
temprana en comunicacién desarrollada por los autores mostré beneficios en cuanto a la
reduccion en el tiempo de retorno a fonacidn, o de la duracién de VM tras la colocaciéon de la
traqueostomia, no supuso diferencias significativas en las mediciones de calidad de vida
referidas por los pacientes (Freeman-Sanderson et al., 2016a).

Actualmente se estd desarrollando un estudio de cohortes prospectivo en territorio espanol
(Riera et al., 2016) que pretende descubrir las asociaciones existentes entre la calidad de vida
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de pacientes ingresados en UCl e intubados por un minimo de 48 horas, con otras variables entre
las cuales se encuentran diferentes factores estresantes del paciente critico. La medicién de
dichos factores se realiza mediante el Intensive Care Unit-Stressful Experience Questionnaire
(ICU-SEQ), un cuestionario especifico que incluye aspectos relacionados con la comunicacion
durante la intubacién. Los resultados de este proyecto, pendientes de publicacion, podrian
arrojar luz sobre la relacidn de la dificultad comunicativa en pacientes intubados con otras
variables de resultado relacionadas con la calidad de vida.

2. ESTADO ACTUAL DEL TEMA.

En este segundo apartado se revisa, en primer lugar, la investigacion disponible en relacién con
el tipo de contenido mas frecuente en el proceso comunicativo entre pacientes intubados y
despiertos y sus interlocutores. A continuacidn, se resumen las investigaciones que han
explorado los factores que influyen en la comunicacion de estos usuarios y actian como
determinantes de esta. Finalmente, se describen las estrategias y los dispositivos comunicativos
gue se usan con pacientes criticos intubados, asi como los estudios de intervencidn que se han
desarrollado en este campo de conocimiento.

2.1 Contenido comunicativo habitual en pacientes intubados y despiertos.

El tipo de contenido comunicativo mas habitual y/o prioritario en los pacientes intubados y
despiertos ha sido objeto de investigaciéon desde finales de los 80. La ventaja tedrica de su
identificaciéon radicaria en que permitiria anticipar y satisfacer con mayor facilidad las
necesidades mas frecuentes de estos usuarios, asi como aumentar la idoneidad del contenido
de las herramientas comunicativas como los tableros o tarjetas. No obstante, hasta el momento
los hallazgos obtenidos al respecto han sido poco esclarecedores.

2.1.1 ¢{Qué necesidades comunicativas refieren los pacientes intubados y despiertos?

A final de la década de los 80 se publicé una de las primeras investigaciones en explorar la
reaccion de los pacientes intubados al hecho de no poder hablar, y en definir el tipo de contenido
comunicativo que los usuarios recordaban haber intentado transmitir. Fitch (1989) entrevisto a
30 sujetos que habian experimentado el fallo comunicativo durante el periodo de intubacidn, y
describié como la mayoria de ellos habian intentado comunicar aspectos relacionados con
necesidades fisicas, como cambiar de posicidn, solicitar almohadas/mantas, pedir ser aspirados
o notificar que tenian dolor. La referencia a necesidades de tipo psicoldgico o social, como
preguntar por sus conyuges, comunicar sus preocupaciones o pedir informacién también fue
reportada. Ese mismo afio, Remus (citado en Fitch, Remus, y Stade, 1998) desarrollé un
instrumento para medir las necesidades comunicativas en pacientes intubados (Mechanically
Ventilated Patient Communication Needs Tool, MVPCNT), que fue usado en un estudio piloto
publicado posteriormente. La herramienta consistia en 35 mensajes que potencialmente los
pacientes intubados querrian comunicar. Los items se agruparon en cuatro categorias de
contenido, y su importancia fue medida mediante una escala Likert de 3 puntos. En el estudio
descriptivo en el que se aplico el instrumento, se objetivé como las categorias de contenido
prioritarias referidas por los pacientes eran, por orden, la comparticién y el requerimiento de
informacidn, seguida de los requerimientos para asistencia, con la estimulacién social como
categoria de contenido menos frecuente. No obstante, los autores no definieron de manera mas
concreta el tipo de contenido de cada categoria, por lo que no es posible discernir si éste estaba
relacionado con necesidades fisicas, psicoldgicas o de otro tipo (Fitch et al., 1998). Un estudio
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piloto llevado a cabo por Happ, Roesch y Kagan (2005) con pacientes postquirurgicos de cancer
de cuello-cabeza, todos con traqueostomia, mostré como el contenido expresado se centraba
principalmente en necesidades de cuidado fisico y confort, como dolor, posicionamiento,
temperatura y eliminacién, y en menor medida, mensajes relacionados con su condicidn fisica o
tratamientos. Los autores atribuyen la falta de expresidon de mensajes relacionados con el hogar,
la familia y las emociones, a los efectos de la observacidon participante como método de
recoleccion de datos, que podria haber limitado la expresién de contenido mas intimo.

Concretar la prioridad de los diferentes tipos de contenido comunicativo no es una tarea simple,
y los hallazgos al respecto son confusos. Algunas investigaciones reportaron una tendencia de
los usuarios a centrar sus intentos comunicativos en necesidades de caracter fisico, como la falta
de aire, el dolor o disconfort (Fowler, 1997; Hafsteindottir, 1996). El requerimiento de
informacidn sobre el propio estado clinico (p.ej. la duracidn prevista de la intubaciéon) o sobre la
familia fueron también temas reportados por los pacientes durante el periodo de intubacion,
aunque con una frecuencia menor que las demandas de tipo fisico (Fowler, 1997). En cambio,
otras investigaciones como la de Liu, Chou y Yeh (2009) reportan un ranking de necesidades
comunicativas encabezada por requerimientos informativos sobre la duracién de la intubacion,
y seguida por necesidades de tipo fisico como la posicién, la necesidad de dormir o el dolor en
la garganta. En cualquier caso, las necesidades de tipo social -como el requerimiento de
informacidn sobre la familia-, de tipo emocional o sobre el derecho a participar en el propio
tratamiento, fueron consideradas como menos prioritarias (Liu et al., 2009).

Precisamente en relacidn a necesidades de caracter mas psicologico, Hafsteindottir (1996)
reportd como, a pesar de que las alucinaciones y delirios fueron necesidades recordadas por los
pacientes entrevistados, éstas no fueron comunicadas en su momento probablemente debido
al miedo que se asociaba a dichas experiencias y a la incertidumbre sobre su existencia real.
Ademas de la reticencia a verbalizar este tipo de contenidos, la dificultad para identificarlos por
parte de los profesionales hace que en algunos casos sélo puedan diagnosticarse una vez el
paciente ha sido extubado (C. Jones, Griffiths, y Humphris, 1999).

En nuestro entorno, el estudio de Roig Tortajada et al. (1998) aportd evidencias sobre cuales
eran las necesidades menos sentidas —y menos frecuentemente comunicadas- por 62 pacientes
criticos que fueron entrevistados entre 48 y 72 horas tras la extubacién. De los diferentes items,
organizados segun las 14 necesidades de V. Henderson, los que recibieron menor puntuacion
fueron los relacionados con la evitacidon de peligros ambientales, el trabajo y la religion (Roig
Tortajada et al., 1998).

2.1.2 {Qué necesidades comunicativas tienen los pacientes intubados y despiertos, seguin sus
enfermeras?

Desde el punto de vista de los profesionales, el contenido tipico de los intercambios
comunicativos con pacientes intubados y despiertos sigue la linea de las categorias identificadas
mas arriba. La tendencia de los profesionales de enfermeria a considerar que las necesidades
fisicas o la informacién sobre el estado fisico son las prioritarias para los pacientes intubados fue
reportada por varias investigaciones en la década de los 90 (Bergbom-Engberg y Haljamae, 1993;
Leathart, 1994a).

Campbell y Happ (2010) realizaron una revision de la literatura para identificar las definiciones
de sintomas probablemente experimentados por pacientes con VM cronica, y posteriormente
aplicaron esas definiciones a grabaciones de video de eventos comunicativos entre enfermeras
y pacientes crénicamente criticos. A partir de ahi, dibujaron una constelacion de sintomas que
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estos usuarios suelen querer manifestar con frecuencia, como dolor, falta de energia y fatiga,
sed y boca seca, disnea, sintomas psicoldgicos (ansiedad, tristeza) y dificultad comunicativa
(Campbell y Happ, 2010).

Happ, Tuite, et al. (2004) llevaron a cabo un estudio retrospectivo sobre el tipo de contenido
comunicativo registrado en la historia clinica por parte de los profesionales, en una muestra
aleatoria de 50 pacientes criticos con VM e incapacidad para el habla que murieron durante el
ingreso. Aunque no todos los intercambios comunicativos eran comprendidos e interpretados
por los profesionales, se registraron, por orden de frecuencia los siguientes temas: dolor, otros
sintomas (disnea, nduseas, fatiga o picor), emociones y otras necesidades fisicas (como
comida/bebida, cuidado oral o posicion). En el otro extremo, contenidos comunicativos menos
frecuentemente anotados por los profesionales en los registros fueron los relacionados con la
familia y con el entorno fisico/social, o con la participacién del paciente en la toma de decisiones
sobre su propio tratamiento (Happ, Tuite, et al., 2004).

2.1.3 ¢{Qué contenido comunicativo transmiten los profesionales a los pacientes intubados y
despiertos?

Tal y como se apuntd al principio, los intercambios comunicativos son mayoritariamente
controlados por los profesionales, de modo que el contenido de los mensajes que les transmiten
a los usuarios se encuentra altamente relacionado con aspectos del cuidado fisico. Por un lado,
las enfermeras ofrecen al usuario informacién relacionada con tareas fisicas del cuidado e
informacidn previa a exdmenes o tratamientos (Bergbom-Engberg y Haljaméae, 1993; Jablonski,
1994). Un dato significativo aportado por Hall (1996), es que las enfermeras invertian menos
tiempo en responder a las demandas de los pacientes -descubrir qué querian comunicar- que
en cubrir las necesidades informativas de los mismos, ofreciendo informacién especifica de
manera regular. A pesar de ello, algin estudio reporta como los pacientes criticos reclaman el
ofrecimiento de mds informacion por parte de los profesionales (Guttormson et al., 2015).

Por otro lado, ademas, los profesionales realizan requerimientos al paciente sobre sus sintomas,
de manera que una parte del contenido expresado por los usuarios ird orientado a dar respuesta
a las preguntas realizadas (Leathart, 1994a). Happ, Tuite, et al. (2004) ya evidenciaron esta
practica en su estudio con pacientes intubados que fallecieron durante la estancia en UCI, con
especial énfasis en la evaluacion de la presencia de dolor.

2.1.4 La incongruencia entre lo expresado y lo respondido.

Los paralelismos hallados entre las investigaciones que exploran las necesidades comunicativas
referidas por los usuarios, y aquellas otras que enfocan al mismo objetivo, pero desde la
perspectiva de las enfermeras, apuntan tedricamente a cierta congruencia entre lo que el
paciente expresa y lo que las enfermeras interpretan. No obstante, el resultado no es siempre
Optimo.

En el estudio citado mas arriba, Campbell y Happ (2010) se percataron de la dificultad de aplicar
las definiciones tedricas de sintomas, basadas en la literatura, a las situaciones reales de
comunicaciéon entre enfermeras y pacientes criticos cronicos. Este hecho podia generar
diferencias, a la hora de identificar los sintomas, entre el lenguaje usado por los pacientes y el
usado por sus interlocutores profesionales, incrementando la dificultad para concretar las
necesidades sentidas por los usuarios.
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Aungue con una muestra muy limitada, Fitch et al. (1998) compararon las percepciones de
pacientes criticos con las de los profesionales de enfermeria que cuidaban de ellos durante la
intubacién, en relaciéon con las necesidades comunicativas. A pesar de que las categorias
generales de contenido consideradas prioritarias por las enfermeras fueron similares a las
referidas por los pacientes, tal y como se han descrito mds arriba, los autores objetivaron
discrepancias en las comparaciones individuales de parejas enfermera-paciente. Este hallazgo
sugiere que, aunque las enfermeras son sensibles a la importancia de la comunicacién en
pacientes intubados, no necesariamente saben de forma especifica qué contenido es
considerado prioritario por un paciente concreto. Los contenidos relacionados con estimulacion
social fueron los Unicos que mostraron buena correlaciéon entre enfermeras y pacientes,
probablemente por la baja prioridad asignada por ambos grupos (Fitch et al., 1998).

Segun Puntillo, Smith, Arai y Stotts (2008), las enfermeras se basan en signos fisioldgicos y/o en
comportamientos visibles del paciente intubado para inferir la presencia o ausencia de sintomas
como la agitacidn, el dolor, la ansiedad, la tristeza o el miedo. La evidente dificultad reside en
gue esos signos y conductas no son especificos de un sintoma concreto, lo que puede llevar a la
malinterpretacion de los mismos, y en el peor de los casos, a la aplicacion de un cuidado que no
soluciona la demanda del paciente, que puede llegar a enmascarar la necesidad original o incluso
a empeorar su situacion (Puntillo et al., 2008). Happ (2000) ya sefiald el riesgo de sesgo en la
interpretacion de conductas y sefiales no verbales de pacientes criticos sin voz, asi como la
dificultad para discernir la explicacidn correcta entre varias alternativas.

Esta incongruencia entre lo expresado por el paciente y lo interpretado —y respondido- por la
enfermera, tiene un ejemplo concreto con el dolor como demanda. Como se seialaba al
describir las consecuencias del fallo comunicativo, estudios previos apuntan a una falta de
identificacion correcta de las demandas sobre dolor por parte de los profesionales (Carroll, 2007;
Flinterud y Andershed, 2015; Guner, C. K.; Akin, S.; Durna, 2014; Happ etal., 2011; Roig
Tortajada et al., 1998). Rose et al. (2012) proveen una probable explicacién a lo anterior, al
comprobar que las enfermeras canadienses eran significativamente menos propensas a usar
una herramienta para evaluar el dolor con pacientes no comunicativos, en comparacion con
pacientes capaces de auto-reportarlo, y que una proporcién importante de los profesionales
encuestados desconocian las guias publicadas sobre manejo de dolor. La proliferacion de
investigaciones con el objetivo de disefiar, evaluar e implementar herramientas que permitan la
identificacion correcta del dolor en pacientes no-comunicativos, como la Critical Care Pain
Observation Tool (CPOT) (Gélinas, C; Fillion, L; Puntillo, 2009; Gélinas, 2010; Gélinas, Arbour,
Michaud, Vaillant, y Desjardins, 2011; Vazquez et al., 2011) o la Escala de Conductas Indicadoras
de Dolor (ESCID) (Latorre Marco et al., 2011), asi como de trabajos orientados a comparar
escalas de medicion de dolor en pacientes no comunicativos (Chanques et al., 2014; M. A. Rahu
et al., 2015) parecen responder a la deteccidn de un area de mejora en este sentido.

2.1.5 Factores que influyen en el tipo de contenido de los intercambios comunicativos.

Las investigaciones relacionadas con el contenido comunicativo arrojan algunos datos en
relacidn con los factores que modulan los temas de conversacién con los pacientes intubados y
despiertos. Uno de los mas visibles es la direccionalidad de la comunicacién que, junto con el
tipo de interlocutor del paciente critico, se ha mostrado como un importante condicionante del
contenido comunicativo. Cuando es la enfermera quién inicia el intercambio comunicativo, la
temadtica se centra mayoritariamente en aspectos informativos del cuidado fisico, asi como
preguntas sobre el estado del paciente. Cuando es el usuario quién inicia la conversacion, el
contenido variara segun si su interlocutor es un familiar o un profesional. Happ, Tuite, et al.
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(2004), en su trabajo con pacientes criticos que murieron durante el ingreso, apuntd a un
sighificado mas psicosocial de los intercambios comunicativos cuando éstos ocurrian entre los
pacientes y sus familiares, mientras que el contenido intercambiado con profesionales abarcaba
aspectos mas diversos, desde su condicion fisica hasta el requerimiento de informacién sobre la
familia y el hogar.

Otros aspectos relacionados con el paciente parecen influir también en el tipo de contenido
comunicativo, como son la presencia de delirium, la edad avanzada (> 60 afios) o la presencia
de contenciones. Tate et al. (2013) relacionaron una mayor frecuencia de expresion de
determinados sintomas como el dolor, sensacién de somnolencia y de frio con la variable edad
(> 60 afios), asi como también relacionaron el reporte de boca seca con la presencia de delirium.
Happ, Tuite, et al. (2004) sefialaron como los contenidos comunicativos durante el uso de
restricciones fisicas se relacionaron mas con dolor, con la toma de decisiones sobre el
tratamiento o con preguntas sobre la duracién de la intubacidn, y menos frecuentemente con
emociones, que cuando las contenciones fisicas estaban ausentes, aunque no ofrecen una
explicacion a esta asociacion. No obstante, estos datos deben considerarse prudentemente,
debido a que los autores sefialan una elevada ausencia de registro del uso de contenciones en
las historias clinicas incluidas en el estudio.

La influencia de las caracteristicas de los profesionales en la interpretacidn de los mensajes
emitidos por los usuarios también se ha reportado en algunos trabajos: Bergbom-Engberg y
Haljamae (1993) sefialaban como las enfermeras noveles (de menos de 5 afios de experiencia
en UCI) pensaban que las necesidades comunicativas de los pacientes estaban mas focalizadas
en el requerimiento de informacion sobre su condicién y sobre las actividades de enfermeria,
mientras que las mas expertas consideraban los factores sociales también como importantes.
Ademas, estos autores sugieren que la familiaridad con el usuario permite a los profesionales
introducir temas de conversacién relacionados con aspectos externos a la situacion de salud o
de cardcter mas personal.

2.2 Factores determinantes del proceso comunicativo de pacientes intubados y
despiertos.

Los determinantes del problema comunicativo con los pacientes intubados y despiertos son
multiples y de diversa tipologia. En una de las primeras publicaciones sobre este tema, Borsigy
Steinacker (1982) revisaron y clasificaron las causas del fallo comunicativo en cinco categorias.
Un primer grupo de factores causales se referia a condiciones fisicas o psicoldgicas del usuario
o sus interlocutores, y sefialaba como ejemplos la presencia de trastornos psiquidtricos o
psicoldgicos en el paciente, la alteracién del nivel de consciencia afectando su capacidad de
interaccion, o la focalizacion de los profesionales inexpertos en aspectos mdas técnicos del
cuidado. Otro grupo de causas considerado por los autores fueron aquellas de caracter social,
como la separacion de sus familiares y sus pertenencias, o el uso de un lenguaje excesivamente
técnico con el usuario. El resto de factores causales fueron agrupados en aspectos ambientales
(como la presencia de ruido), quimicos (uso de sedantes y bloqueantes musculares) y causas de
origen organico y/o terapéutico, como la patologia de base y los tratamientos de soporte
ventilatorio (Borsig y Steinacker, 1982).

Casi una década después, Albarran (1991) recuperd la clasificacidn anterior en una revisién de
la literatura en la que afiadia algunos factores mds, como la barrera idiomatica, la restriccién de
visitas familiares, el elevado recambio de profesionales o las dificultades en el uso de las ayudas
comunicativas. Este autor sefialé ya entonces, como obstaculos comunicativos de importante
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peso, la falta de priorizacion del problema comunicativo por parte de los profesionales, y la falta
de entrenamiento en métodos y estrategias de comunicacién alternativa.

La evidencia disponible en relacién con los factores que determinan el problema comunicativo
es heterogénea. Aunque en la literatura se dispone de investigaciones que han contribuido
indirectamente a desvelar algunos determinantes de la comunicacidn en estos usuarios, en la
ultima década son escasos los estudios cuyo objetivo ha ido especificamente orientado en ese
sentido (Khalaila et al., 2011; Magnus y Turkington, 2006; Nilsen et al., 2014; Nilsen, Sereika, y
Happ, 2013; Tate et al., 2013). A continuacidn, se realiza una breve revisién de estos.

Magnus y Turkington (2006) exploraron las percepciones de profesionales y pacientes intubados
en relacion a la comunicacion en UCI, ahondando en las razones de éxito o fracaso del mismo.
Factores como la sedacién, el nivel de consciencia, la presencia de traqueostomia, la incapacidad
para comprender y/o recordar, fueron algunas de las barreras comunicativas identificadas por
ambos grupos de informantes. Los profesionales sanitarios incluidos en este estudio piloto
sefialaron un amplio rango de factores ambientales, o relacionados con los visitantes o con el
mismo paciente, que reducian las posibilidades de éxito en la comunicacién: la presencia de
ruido, la evitacién de las interacciones por parte de los allegados para no sufrir la frustracion
derivada, la barrera idiomatica, la especificidad del mensaje, la presencia de dolor, debilidad o
depresién en el paciente, la alteracidon del contorno bucal debido a la ausencia de proétesis
dentales, etc. Las respuestas de los pacientes se centraron especialmente en la falta de
habilidades de sus interlocutores en interpretar sus intentos comunicativos, en la falta de
continuidad del cuidado profesional, en la baja disponibilidad de ayudas comunicativas simples,
o en la ausencia de intercambio de mensajes de contenido psicolégico (Magnus y Turkington,
2006). Asi pues, a pesar de las limitaciones derivadas de la escasez de muestra, los autores
sefalan una composicién multifactorial compleja del problema comunicativo en los pacientes
criticos, en la que las habilidades de los profesionales despuntan como un factor significativo en
el éxito comunicativo, y sugieren la necesidad de un entrenamiento mas intenso en este campo
(Magnus y Turkington, 2006).

El objetivo del estudio descriptivo realizado por Khalaila et al. (2011) fue examinar las relaciones
entre la dificultad comunicativa de pacientes criticos intubados y otras variables como el nimero
de métodos de comunicacidn o el estrés emocional. Los resultados de este estudio estan
limitados por la exclusidn de pacientes traqueotomizados, pero aporta un matiz novedoso al
correlacionar negativamente el nimero de métodos de comunicacién usados por los pacientes
(p. ej. apretar las manos, cabecear o escribir) y sus niveles de miedo e ira por ser incapaces de
hablar. Aunque una primera explicacion apunta a que, a menor nimero de métodos de
comunicacion usados, mayor estrés emocional por no poder comunicarse, los datos dejan
abierta la posibilidad contraria: que, con niveles bajos de ira y miedo, los usuarios hacen mayor
uso de los métodos de comunicacion disponibles, lo que apuntaria al confort psicolégico como
determinante comunicativo. En ese sentido, son necesarios nuevos disefos de investigacion que
permitan determinar la direccionalidad de la relacion entre las variables mencionadas (Khalaila
et al,, 2011).

Como ya adelanté en el apartado anterior (ver punto 2.1.5 Factores que influyen en el tipo de
contenido de los intercambios comunicativos), algunas investigaciones aportan evidencia de
que los determinantes comunicativos influyen también en el contenido de los intercambios, y
no Unicamente en la frecuencia o en el éxito de estos. En la investigacidn ya citada de Tate et al.
(2013), su analisis secundario de los datos del SPEACS mostré que tanto la edad como el delirium
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condicionaban el tipo de contenido comunicativo, en una muestra de 89 pacientes intubados un
minimo de 48 horas.

En dos trabajos desarrollados en Estados Unidos, Nilsen et al. (2014, 2013) realizaron un analisis
secundario de una parte del conjunto de datos del SPEACS, para descubrir posibles
determinantes comunicativos relacionados con los pacientes o los profesionales. La primera
investigacion publicada (Nilsen etal.,, 2013) tuvo por objetivo explorar las potenciales
asociaciones de las caracteristicas de las enfermeras y de los pacientes intubados, con la
duracidn de las conversaciones que las enfermeras iniciaban con estos usuarios. Para ello,
recuperd una muestra de 356 observaciones grabadas entre 89 pacientes y 10 enfermeras, y
midié la duracién de la conversacion que la enfermera iniciaba con el paciente, durante los
primeros tres minutos de interaccidon. Los autores no hallaron asociaciones entre la duracion de
la conversacidn y las caracteristicas de las enfermeras como la edad, el género, el grado de
formacidn/credenciales, |la experiencia profesional total y la experiencia en UCI. Por el contrario,
del conjunto de caracteristicas de los pacientes (edad, género, raza, educacion, presencia de
delirium, nivel de agitacién-sedacidn, severidad de la enfermedad, nivel de consciencia, historia
de intubacidn previa, dias de intubacidn previos a la inclusién en el estudio y tipo de intubacion),
se reportd una asociacidn negativa entre un valor en la escala de Coma de Glasgow igual o
inferior a 14, y la duracién de la conversacion, lo que parece confirmar que a menor nivel de
consciencia, las enfermeras hablan menos tiempo a los pacientes. Ademas, la duracién de las
conversaciones disminuyd a medida que se incrementaban los dias de intubacién, mostrando
un punto de inflexién en el dia 23, a partir del cual volvia a incrementarse la duracién de las
comunicaciones. La explicacién sugerida por los autores hace referencia a la trayectoria de
recuperacion de los pacientes criticos, de manera que al principio, con el paciente inestable, las
enfermeras se encuentran con mas barreras comunicativas y a medida que avanza el tiempo, el
paciente mejoray los profesionales se familiarizan con él y con sus modos comunicativos (Nilsen
et al., 2013).

El segundo trabajo publicado (Nilsen et al. 2014), centré el foco en una submuestra de pacientes
intubados mayores de 60 anos, explorando la influencia de variables de los profesionales como
posibles determinantes de la comunicacién de estos usuarios. Los autores registraron la
frecuencia de diferentes tipos de conductas de los profesionales y de los pacientes en sus
interacciones, clasificdndolas como positivas o negativas en relacién con la comunicacion. Los
resultados mostraron como las conductas comunicativas positivas de las enfermeras — p. ej.
contacto visual, proximidad con habla, comunicacion aumentativa, etc.- se asociaban a
conductas comunicativas positivas en los pacientes, asi como también a un mayor nimero de
ayudas comunicativas bdsicas -sin material- como la vocalizacién silenciosa, los gestos o el
asentimiento/negacion con la cabeza. A pesar de la dificultad en establecer la direccionalidad
de la causalidad entre esas variables, los hallazgos sugieren que las enfermeras pro-
comunicativas influyen en el tono comunicativo de sus pacientes intubados, y los estimulan y
motivan para continuar en sus intentos comunicativos, y para hacer uso de estrategias
comunicativas basicas (Nilsen et al., 2014).

En una reciente revisién orientada a identificar los obstdculos comunicativos que existen entre
enfermeras y pacientes conectados a VM, y que incluye algunos de los estudios anteriores,
Dithole, Sibanda, Moleki y Thupayagale-Tshweneagae (2016a) identifican seis categorias
centrales de factores que influyen en la comunicacién con estos usuarios: el nivel de consciencia
y/o el estado fisico del paciente, la naturaleza de las interacciones enfermera-paciente, la
disponibilidad y uso de métodos de comunicacidn asistida, las habilidades de los profesionales
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y sus percepciones, y las caracteristicas fisicas ambientales de las UCI. No obstante, los autores
no logran alcanzar un modelo explicativo del problema comunicativo, debido a que la escasa
profundizacién en cada uno de los grupos de determinantes identificados no permite resaltar
las interrelaciones existentes entre ellos. Ademas, la heterogeneidad metodolégica de los
estudios incluidos incrementa la dificultad para la integracidn de los hallazgos. Sin embargo, la
clasificacion aportada por estos autores servird de guia para revisar las aportaciones de
diferentes investigaciones que, aun sin plantearse la identificacion de determinantes
comunicativos como objetivo especifico, han contribuido con hallazgos al respecto en alguna de
las categorias sefialadas y que se desarrollan a continuacién.

2.2.1 Determinantes relacionados con el estado fisico y cognitivo del paciente.

Los condicionantes comunicativos vinculados al estado fisiopatoldgico y cognitivo del paciente
son quizas el grupo de determinantes mas ampliamente reflejado en la literatura. Los trabajos
de investigacion realizados sobre la comunicacion con pacientes intubados han sefialado no
solamente la presencia de una via aérea artificial (tubo orotraqueal o traqueostomia) como una
barrera comunicativa (Henao Castafio, 2008; Magnus y Turkington, 2006; Rojas et al., 2014;
Tembo et al., 2015), sino también otros factores que limitan el uso de métodos alternativos de
comunicacion. Es el caso de la falta de fuerza (Carroll, 2007; Fitch, 1989; Hafsteindottir, 1996;
Heath, 1989; Jablonski, 1994; Magnus y Turkington, 2006; Rojas et al., 2014) u otros elementos
condicionantes de la capacidad motriz, como el temblor, la posicidn o la fatiga (Carroll, 2007;
Engstrom et al.,, 2013; Fitch, 1989; Hafsteindottir, 1996; M. M. Johnson y Sexton, 1990).
Continuando con la alteracién de la movilidad, la aplicacion de restricciones fisicas en pacientes
intubados se ha asociado a un menor nimero de episodios comunicativos (Happ, Tuite, et al.,
2004), lo que apunta a su potencial influencia como barrera al limitar la capacidad del usuario
para comunicarse mediante gestos, escritura o cualquier otro método que implique la movilidad
de las manos (Rojas et al., 2014; Tembo et al., 2015). Otros factores como la falta de proétesis
auditivas o visuales puede mermar no solamente la capacidad del usuario para expresarse, sino
también para comprender aquello que se le transmite (Broyles, Tate, y Happ, 2012; Fitch, 1989;
Hafsteindottir, 1996; M. M. Johnson y Sexton, 1990).

Por otro lado, tal y como se ha visto mas arriba, los determinantes de la capacidad cognitiva del
paciente como el nivel de consciencia, la presencia de delirium o de desorientacién, o la
incapacidad para retener informacién, también son factores a tener en cuenta como
condicionantes de la eficacia o del contenido de la comunicacion (Bergbom-Engberg y Haljamae,
1993; Hafsteindottir, 1996; Happ, 2000; Magnus y Turkington, 2006; Nilsen et al., 2013; Rojas
et al., 2014; Tate et al., 2013). Normalmente, los efectos de farmacos sedantes o relajantes suele
identificarse como una barrera comunicativa (Albarran, 1991; Borsig y Steinacker, 1982; Rojas
etal.,, 2014), al influir en su capacidad para el manejo de herramientas comunicativas
(Guttormson et al., 2015; Schou y Egerod, 2008) o en la capacidad de respuesta del paciente.
Este ultimo factor se ha asociado a una actitud menos pro-comunicativa del profesional. No
obstante, existe evidencia contraria a la asociacidon entre comunicacidon y fdrmacos sedantes:
Happ, Tuite, et al. (2004) no hallaron diferencias significativas respecto al tipo de método o
contenido comunicativos cuando se usaron sedantes o narcéticos, en comparacién a cuando
estos farmacos no se aplicaron. Ademas, los hallazgos del Study of Patient-nurse Effectiveness in
Assisted Communication Strategies (SPEACS) de Happ et al. (2014) mostraron como las
enfermeras tendian a aumentar el nimero de conductas pro-comunicativas ante pacientes mas
sedados o con delirium. Dichos comportamientos incluian conductas como el establecimiento
de contacto ocular, la realizacién de preguntas cerradas, el ofrecimiento de opciones de
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respuesta o la repeticion del mensaje para clarificarlo. Los autores interpretaron esa asociacion
como un mayor esfuerzo por parte de los profesionales para comunicarse con estos usuarios.

Atodo lo anterior hay que afiadirle el caracter fluctuante del estado fisico y cognitivo del usuario
como un inconveniente extra a la hora de establecer un método comunicativo eficaz y valido en
todo momento (Happ, Roesch, y Garrett, 2004)

Finalmente, la presencia de dolor ha sido referido como una barrera comunicativa (Magnus y
Turkington, 2006). También el disconfort psicoldgico (como el miedo o la ira) consecuencia o no
del fallo comunicativo, que se ha asociado a menor nimero de dispositivos de comunicacidn
alternativa y aumentativa usados (Khalaila et al., 2011). Leathart (1994a) ya sefialaba hace mas
de dos décadas que la presencia de depresidn en el paciente era percibido como una barrera
comunicativa por parte de los profesionales.

En la revisidn de Dithole et al. (2016a), esta categoria se limita a la condicién fisica y cognitiva
del paciente intubado y despierto, y no hace referencia a su estilo comunicativo como un factor
condicionante de la comunicacién con sus interlocutores. Sin embargo, existe evidencia que
apunta a la consideracién, por parte de familiares, de la influencia de patrones de interaccidn
propios de cada individuo y existentes previamente al ingreso (Broyles etal.,, 2012). La
percepcién de que la personalidad del paciente y sus antecedentes culturales, asi como la
relacion emocional paciente-enfermera, influyen en la posibilidad de establecer y mantener una
comunicacion funcional ha sido referida también por enfermeras noveles (< 5 afios de
experiencia en unidades criticas) (Bergbom-Engberg y Haljaméae, 1993).

2.2.2 Determinantes vinculados a la naturaleza de las interacciones enfermera-paciente.

Los elementos que caracterizan los intercambios comunicativos entre las enfermeras y los
pacientes intubados y despiertos actiian en algunos casos como determinantes comunicativos.
Un primer conjunto de factores se relaciona con las caracteristicas de los mensajes. La
complejidad del contenido a transmitir o la importancia otorgada al mismo por parte del usuario
son algunas de las variables que influyen en el proceso y en la eficacia comunicativos (Carroll,
2007; Fitch, 1989; Radtke et al., 2012). Radtke et al. (2012) reportaron como, segun los
profesionales, la expresién de mensajes atipicos o noveles por parte del paciente, relacionados
con pensamientos, sentimientos o decisiones sobre los tratamientos, eran mas facilmente
malinterpretados, ignorados o reprimidos. Asi pues, el contenido comunicativo actia como
determinante comunicativo, y a su vez, estd influenciado por otros elementos como el tipo de
interlocutor (ver punto 2.1.5 Factores que influyen en el tipo de contenido de los intercambios
comunicativos). En relacidon al modo de emision de las demandas, la ilegibilidad de los mensajes
escritos ha sido también frecuentemente referida como un obstaculo comunicativo (Broyles
et al., 2012; Fitch, 1989; Guttormson et al., 2015).

Otro grupo de determinantes se refiere al grado de reactividad del paciente durante el
intercambio comunicativo. Son varias las investigaciones que subrayan como la falta de
respuesta por parte de los usuarios desanima a los profesionales a iniciar o a mantener la
conversacion (Bergbom-Engberg y Haljaméae, 1993; Hall, 1996; Leathart, 1994a; Rojas et al.,
2014). Hace mas de 20 afios que Hall (1996) ya relaciond las interacciones positivas de las
enfermeras —como explicar un procedimiento o dar directrices- con el grado percibido de
reactividad en los pacientes ventilados. Las enfermeras se guiaban por el nivel de consciencia de
los pacientes (valorado segun la Escala de Coma de Glasgow) para dirigir sus esfuerzos en
potenciar la comunicacién sélo en aquellos usuarios con mayor capacidad de respuesta (Hall,
1996). Por otra parte, el acimulo de intentos comunicativos sin éxito conduce, como ya se
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sefialé anteriormente (ver punto 1.3 Las consecuencias de la incapacidad comunicativa), a un
progresivo abandono tanto por parte de los pacientes como de sus interlocutores, lo que acaba
afectando a la predisposicion de ambos para comunicarse (Rojas et al., 2014).

El contexto situacional que rodea el acto comunicativo es también un condicionante a tener en
cuenta, especialmente del contenido de la conversacién. Habitualmente, los intercambios
comunicativos entre enfermeras y pacientes intubados tienen lugar en un contexto de provisidn
de cuidados fisicos, como la higiene, el reposicionamiento, el proceso de desconexidn de la VM
o la administraciéon de medicacidon (Merildinen et al., 2013; Rojas et al., 2014). No obstante,
como sefiala Merildinen et al. (2013), que el profesional se aproxime al paciente intubado para
realizar algun tipo de procedimiento no es garantia de un intercambio verbal entre ellos, ya que
mucho de ellos se realizan en silencio o sin que el paciente tenga tiempo de reaccionar a la
informacidn que se proporciona simultdneamente a la realizacion de la tarea.

Finalmente, la falta de consistencia en el cuidado comunicativo ha sido sefialado por algunos
autores como una barrera para una comunicaciéon efectiva entre el usuario y el profesional
(Carroll, 2007; Happ, 2000; Karlsson y Bergbom, 2015). Otro factor intimamente ligado a dicha
falta de continuidad del cuidado es la familiaridad que el profesional logra alcanzar con cada
usuario: a mayor continuidad de cuidado, mayor familiaridad con el usuario y sus estrategias
efectivas de comunicacion (Carroll, 2007; Flinterud y Andershed, 2015; Karlsson y Bergbom,
2015; Laakso, Hartelius, y Idvall, 2009). La familia y los allegados pueden ayudar a los
profesionales de UCI a alcanzar ese grado de conocimiento mas intimo del paciente, facilitando
la comunicacion enfermera-paciente (Laakso et al., 2009).

2.2.3 Determinantes vinculados con las habilidades de los profesionales y sus percepciones.

En esta tercera categoria de determinantes abarca todos aquellos elementos vinculados a las
habilidades de los profesionales y sus percepciones en relacién con la comunicacién, que
pueden modular de alguna manera el proceso comunicativo con el paciente intubado y
despierto. Algunos de los primeros trabajos publicados hace mas de dos décadas ya sefalaban
el peso del estilo comunicativo de los profesionales en la comunicacidn con el paciente critico
intubado (Hall, 1996; Salyer y Stuart, 1985).

El desarrollo de habilidades comunicativas especificas como la empatia y la escucha activa (Rojas
et al., 2014) o la interpretacion de las sefiales comunicativas de los pacientes (Henao Castafio,
2008) parece potenciar la eficacia comunicativa. Por ejemplo, la falta de habilidad para la lectura
de labios ha sido reportado por algunos autores como una barrera comunicativa que, no
obstante, es soslayable con entrenamiento (Heath, 1989; Jablonski, 1994; Leathart, 1994a)

La actitud del profesional respecto a la comunicacidn, y las conductas derivadas de ella,
constituyen serios condicionantes de la interaccion comunicativa con pacientes intubados y
despiertos. Jablonski (1994) lo ejemplificaba con testimonios de pacientes que relataban como
las enfermeras olvidaban sistematicamente dejar el timbre de aviso a su alcance, y Heath (1989)
reflejaba la tendencia de algunos profesionales de diferir la interpretacién de los intentos
comunicativos de los pacientes intubados si consideraban que estos no eran importantes. Rojas
et al. (2014) sefialan como la buena disposicién de los profesionales para usar herramientas
comunicativas con estos pacientes va a depender de la importancia que le otorguen a la
comunicacion, a las experiencias previas con dichas ayudas y al tiempo que dispongan para
dedicar a interpretar los intentos comunicativos de los pacientes. Son varios los trabajos que
apuntan a una diferenciacion entre aquellos profesionales pro-comunicativos y aquellos otros
cuya practica no favorece la comunicacién, incrementando la desesperacién de los usuarios
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(Carroll, 2007; Henao Castafio, 2008; Patak et al., 2004). Los profesionales que se muestran
accesibles, amables, pacientes y ofrecen informaciéon importante y refuerzo verbal, son
considerados por los usuarios como potenciadores de la comunicacidn, en contraposicidon con
aquellos que se muestran ausentes, impersonales desatentos y mecanicos (Patak et al., 2004).
Los pacientes entrevistados por Carroll et al. (2007) corroboraron algunos comportamientos de
los profesionales como nocivos para el éxito comunicativo, como ignorar los intentos de
comunicacion de los pacientes, no invertir el suficiente tiempo o esfuerzo para entenderlos o
asumir que habian comprendido el mensaje emitido cuando en realidad no era asi. La
impaciencia del profesional por interpretar el mensaje del usuario en ocasiones conduce a
intentar completar sus intentos comunicativos sin dejarle finalizar, lo que genera frustracién en
el paciente (Guttormson et al., 2015). Wojnicki-Jonhanson (2001) reporté como en ocasiones
las enfermeras de cuidados criticos no evalian adecuadamente si la comunicacidén ha tenido
éxito o no, y sobreestiman la eficacia comunicativa.

Estudios recientes sobre intervenciones en comunicacién con pacientes intubados y despiertos
han puesto el acento en el entrenamiento de los profesionales como un determinante
comunicativo a potenciar. El SPEACS de Happ et al. (2014), ya citado, demostré como un
entrenamiento bdsico de las enfermeras en habilidades pro-comunicativas se traducia en una
mejora en la duracién de los intercambios comunicativos, y en el éxito en las comunicaciones
sobre el dolor y otros sintomas. Al afiadir una intervencion avanzada apoyada por un logopeda
y por la potenciacion del uso de dispositivos electronicos de comunicacién aumentativa y
alternativa (CAA), se disminuyd la percepcidon de los usuarios en cuanto a dificultad en
comunicarse (Happ et al., 2014). Otros trabajos reiteran la importancia de la formacién de los
profesionales en habilidades comunicativas no verbales y en el uso de herramientas de soporte
a la comunicacién con el paciente intubado y despierto, tanto desde la perspectiva de los
mismos profesionales (Happ et al., 2011; Leathart, 1994a; Rojas et al., 2014) como desde el
punto de vista de los pacientes que experimentan la situacidon de incomunicacién (Fried-Oken
et al., 1991; Jablonski, 1994; Jordan et al., 2002). Dithole, Thupayagale-Tshweneagae, Akpor, y
Moleki (2017) publicaron recientemente un estudio cualitativo que exploraba las percepciones
de los profesionales sobre un entrenamiento en habilidades comunicativas con pacientes
intubados y despiertos. Los autores describen un impacto del programa formativo en la
motivaciony predisposicion de las enfermeras en aplicar las habilidades y estrategias aprendidas
con sus pacientes intubados y despiertos, asi como un cambio de actitud respecto al problema
comunicativo. En cambio, las enfermeras entrevistadas por Radtke et al. (2012) en relacién a la
implementacién del programa de entrenamiento del SPEACS, subrayaron la dificultad para
aplicar las herramientas y estrategias de CAA cuando el resto de enfermeras no compartian su
experiencia, entrenamiento o entusiasmo. En ese sentido, las percepciones grupales de los
profesionales sobre el problema comunicativo y sus potenciales soluciones condicionard la
medida en que éstas se implementen, perpetuando practicas muy arraigadas y que favorecen
poco la comunicacién con usuarios intubados (Radtke et al., 2012).

Precisamente la influencia de las propias percepciones de los profesionales sobre el problema
comunicativo también ha sido descrita en algunos trabajos (Alasad y Ahmad, 2005; Radtke et al.,
2012). Alasad y Ahmad (2005), en sus entrevistas a profesionales de enfermeria, destacaban
como, a pesar de considerar la comunicacién como un tema “importante”, ello no se traducia
en la practica en un cuidado comunicativo consolidado. Del discurso grupal de las enfermeras
entrevistadas en los grupos focales de Radtke et al. (2012) se desprendia la preferencia por
pacientes “silentes”, evitando la comunicacién como un medio para “facilitar” el trabajo o evitar
el propio compromiso emocional. Otros profesionales consideraban que los pacientes con
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discapacidades comunicativas complejas (p. ej. con delirium) no “estaban listos” para
comunicarse, y describian como aquellas estrategias comunicativas que requerian elevado
soporte por parte de las enfermeras eran poco populares o incluso se descartaban de entrada
(Radtke et al., 2012). Estas percepciones ya habian sido reflejadas en el trabajo previamente
citado de Alasad y Ahmad (2005), que mostraban como la comunicacion y la interaccion con los
pacientes tenia un peso considerable a |la hora de definir la “popularidad” de los pacientes en la
UCI: los pacientes poco sedados, con delirium o aquellos que los profesionales consideraban
“demandantes”, eran menos preferidos por la carga de trabajo y el desgaste emocional que se
asociaba a la comunicacién con ellos.

La experiencia profesional es un factor escasamente citado como determinante comunicativo.
En todo caso, algunos autores han objetivado como la combinacién de una percepcién de
elevada carga de trabajo y de inestabilidad del paciente, afectan especialmente a enfermeras
noveles en su priorizacién de intervenciones consideradas importantes, entre las cuales no se
encuentra la comunicacién (Bergbom-Engberg y Haljamée, 1993).

2.2.4 Determinantes vinculados con los métodos de comunicacion asistida.

La disponibilidad de ayudas comunicativas en el contexto de las UCI condiciona la comunicacion
con el paciente intubado (Happ etal., 2011, 2005; Rojas et al., 2014). Las herramientas
comunicativas de caracter basico, como el material de escritura o los tableros de
alfabetos/imagenes, suelen ser las mas frecuentemente disponibles en las unidades. No
obstante, dicha disponibilidad no es garantia del uso de estos recursos. Happ et al. (2005)
observaron cémo los dispositivos electronicos disponibles para la comunicacion de pacientes
traqueotomizados frecuentemente se situaban fuera del alcance de los usuarios. En un estudio
posterior (Happ et al., 2011), se reportd la ausencia de uso de ayudas como tableros alfabéticos
u otros sistemas disponibles, durante las sesiones de observacion de las interacciones
enfermera-paciente en la cohorte de control del SPEACS, asi como un uso menor de la escritura
como método comunicativo, comparado con estudios previos (Happ et al., 2005).

Ademas, las caracteristicas de estas ayudas, poco adaptadas a las necesidades de los pacientes
en cuanto a contenido o a facilidad de uso, tampoco constituyen un facilitador. Johnson y Sexton
(1990) ya sefnalaban en su trabajo como la lentitud de emisién de los mensajes a través de estas
ayudas desmotivaba a los usuarios. Durante las siguientes tres décadas, son multiples los
trabajos que han seguido subrayando las dificultades en el uso de herramientas como una causa
del escaso éxito de las mismas, referidas tanto por los usuarios como por sus interlocutores
(Carroll, 2007; Guttormson et al., 2015; Radtke et al., 2012; Robillard, 1994; Rojas et al., 2014).
Ademas del ya senalado elevado requerimiento de tiempo para usarlas (Carroll, 2007; Happ
et al.,, 2005; Radtke etal., 2012; Robillard, 1994), otras de las razones apuntadas como
explicacion al escaso uso de las ayudas comunicativas son la falta de idoneidad de su contenido
(p. ej. de los tableros comunicativos con iconos) (Carroll, 2007; Rojas etal.,, 2014), su
complejidad a la hora de emitir mensajes (Fried-Oken et al., 1991; Happ, Roesch, et al., 2004),
el posicionamiento correcto y accesible del dispositivo (Fried-Oken et al., 1991; Happ, Roesch,
et al., 2004), la elevada demanda cognitiva que algunas de ellas presentan (Fried-Oken et al.,
1991) o la falta de familiaridad con las herramientas disponibles por parte de sus potenciales
beneficiarios (Broyles et al., 2012; Fried-Oken et al., 1991; Happ, Roesch, et al., 2004; Happ
et al., 2005). No obstante, algunos autores sefialan como a medida que transcurren los dias de
ingreso, hay usuarios que desarrollan mayor habilidad en el manejo de ciertas ayudas
comunicativas, lo que parece incrementar su uso y el éxito comunicativo (Flinterud y Andershed,
2015).
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2.2.5 Determinantes relacionados con las caracteristicas ambientales de las UCI.

La presencia de ruido es un elemento distorsionador comun en los procesos comunicativos, y
afecta igualmente a la comunicacidn con el paciente intubado (Heath, 1989; Leathart, 1994a;
Magnus y Turkington, 2006). Por otra parte, la elevada presencia de aparataje técnico asociado
al cuidado de estos usuarios ejerce una desviacidon de la atencidn de los profesionales hacia
aspectos mas relacionados con el cuidado fisico. Esta tendencia, evidenciada ya en la década de
los 90, sigue confirmandose en investigaciones actuales (Leathart, 1994a; Radtke et al., 2012).

La presién de trabajo es otro de los elementos con efecto deletéreo en el proceso comunicativo
(Bergbom-Engberg y Haljamdae, 1993; Carroll, 2007; Happ, Roesch, et al., 2004; Jordan et al.,
2002; Rojas et al., 2014) y en la citada capacidad de las enfermeras para familiarizarse con el
paciente y sus métodos comunicativos (Bergbom-Engberg y Haljaméae, 1993; Jordan et al., 2002).
La comunicacidon con el paciente critico intubado requiere tiempo, y el profesional debe
repartirlo entre las tareas de cuidado fisico, consideradas prioritarias debido a la situacidn critica
del paciente, y otras intervenciones menos relacionadas con la estabilidad fisica, como la
comunicacién (Bergbom-Engberg y Haljamae, 1993; Radtke et al., 2012; Rojas et al., 2014).
Segun Hall (1996), incrementando el tiempo disponible para comunicarse, resultaba mas
probable que las enfermeras realizaran un esfuerzo por comunicarse con sus pacientes,
independientemente del nivel de consciencia.

Finalmente, la falta de intimidad del usuario intubado y despierto se ha reportado como un
limitante comunicativo (Karlsson, Bergbom, etal.,, 2012; Karlsson et al., 2010). Cuando el
paciente quiere expresar determinados temas mas intimos a sus familiares y allegados, y se ve
obligado a hacerlo en presencia de profesionales, suele posponer la transmisidon de ese mensaje
a otro momento (Karlsson, Bergbom, et al., 2012)

Aungue la revision de Dithole et al. (2016a) no considera la presencia —o ausencia- familiar como
un determinante comunicativo, es cierto que son multiples las investigaciones que sefialan
como la presencia familiar puede actuar como facilitador (Bergbom y Askwall, 2000; Broyles
et al., 2012; Engstrém et al., 2013; Hafsteindottir, 1996; Karlsson, Bergbom, et al., 2012) o como
limitador (Bergbom-Engberg y Haljamae, 1993) de la comunicacion. Habitualmente, el efecto
beneficioso de los familiares como promotores de la comunicacién se basa en su mayor
familiaridad con el paciente (Engstrom et al., 2013), en su participacién como proveedores de
ayudas comunicativas clasicas o innovadoras (p. ej. el uso de pizarras magnéticas para nifios)
(Broyles et al., 2012) o en su implicacidon como intérpretes entre el paciente y los profesionales
(Bergbom y Askwall, 2000; Hafsteindottir, 1996; Happ, 2000; Karlsson, Bergbom, et al., 2012).

En el otro extremo, la presencia familiar puede tener un efecto deletéreo en el proceso
comunicativo, especialmente cuando bloquean los intentos comunicativos del paciente con el
objetivo de evitar la frustracidon e impotencia derivadas del fracaso comunicativo. Asi pues, el
sufrimiento y la ansiedad familiar pueden actuar como barreras comunicativas (Bergbom-
Engberg y Haljamae, 1993) y conducir a las ya mencionadas conductas de coartacién de la
comunicacion (Magnus y Turkington, 2006). Otros factores como la falta de familiaridad con las
ayudas comunicativas disponibles se han observado como obstaculos en las interacciones entre
los pacientes intubados y sus familiares (Broyles et al., 2012).
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2.3 Intervenciones y recursos para la comunicacion con pacientes intubados y
despiertos.

El presente apartado ofrece, inicialmente, una sintesis de las diferentes estrategias y dispositivos
disponibles para la comunicacidn con pacientes criticos intubados y despiertos, acompaiiado de
una breve descripcidon de estos. La segunda parte de esta seccidon se dedica a analizar
brevemente los diferentes estudios de intervencién que se han desarrollado en esta area, con
el objetivo de mejorar el proceso comunicativo de estos usuarios y sus interlocutores.

2.3.1 Estrategias y dispositivos para la comunicacidn.

En un intento de aunar exhaustividad y concrecidon en la descripcidn de estrategias y dispositivos
para la comunicacion, se ordena a continuacion la informacién disponible en la literatura de
acuerdo a la clasificacion de Garret et al. (2007). Estos autores hacen una primera distincién en
tres grandes grupos: las estrategias generales de comunicacién, las estrategias para incrementar
la comprensidn y/o atencion, y finalmente, las que favorecen la expresion de mensajes por parte
del usuario (Garrett et al., 2007).

Las estrategias generales de comunicacion son aquellas usadas por los pacientes de forma
espontdnea, sin que se requiera un entrenamiento previo para implementarlas. En esta
categoria se situan las sefiales naturales de comunicacidn, cuyo objetivo suele ser captar la
atencion del interlocutor o hacer un requerimiento concreto, y las sefiales de respuesta si/no.
Habitualmente, el significado de estos gestos o sefiales se deriva de su uso social -aunque
algunas de ellas puedan consensuarse de forma particular-, por lo que pueden variar segun el
contexto cultural. También entran en este grupo aquellas intervenciones comunicativas
generales iniciadas por los interlocutores, como proporcionar las ayudas sensoriales necesarias
al usuario (auditivas y visuales), o asegurar la disponibilidad de las prétesis dentales en aquellos
pacientes portadores de las mismas. A continuacion, la Tabla 1 ofrece algunos ejemplos de
estrategias generales de comunicacion.

Tabla 1. Estrategias generales de comunicacion.

a) Senales naturales de comunicacion

- Sefales para captar la atencion del interlocutor: apuntar, realizar sonidos con la boca,
labios o lengua (p.ej. chasqueo).

- Sefales para realizar un requerimiento concreto:

o Gestos simbdlicos para identificar objetos o acciones: signos manuales para
bebida, comida, teléfono..., mover el puiio o la mano en circulo delante de la
garganta/boca para indicar la necesidad de aspiracidn, llevarse a la boca los
dedos pulgar e indice en forma de pinza para referirse a pastillas o medicina,
mover la mano o los dedos sobre los labios para solicitar balsamo labial...

o Gestos o movimientos corporales cuyo significado se han consensuado como
un codigo vélido entre el paciente y sus interlocutores (p.ej. mover la lengua
alrededor de la boca para solicitar la cuiia).

b) Sefiales de respuesta si/no

- Expresiones faciales (sonreir (si)/fruncir los labios(no))

- Movimientos de cabeza (asentimiento/negacion).

- Gestos manuales (pulgar arriba (si)/abajo (no))

- Uso de la mirada (hacia arriba (si)/abajo (no)) o parpadeo.

c) Garantizar la disponibilidad de ayudas sensoriales.

- Proveer estuches para las protesis auditivas/visuales/dentales claramente
identificados con el nombre del paciente.
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- Disponer en la unidad de dispositivos simples de amplificacidn auditiva tipo auricular,
para casos de emergencia.
- Disponer de recambio de pilas para los tipos mas habituales de prétesis auditivas.

El segundo grupo de estrategias son aquellas que, iniciadas por los interlocutores de los
pacientes intubados, van orientadas a captar y mantener la atencién de éstos, asi como a
incrementar la comprension de los mensajes que les ofrecen. En este sentido, pueden definirse
como estrategias aumentativas de comunicacion (Garrett et al., 2007). Se describen en la Tabla
2.

Tabla 2. Estrategias aumentativas de comunicacion.

a) Captar y mantener la atencion del paciente.

- decir el nombre del paciente en alto al iniciar la interaccién con él/ella.

- tocar suavemente al paciente

- establecer y mantener contacto visual mientras se le habla.

b) Proveer mensajes (inputs) aumentativos o elementos de soporte a la comprension:

- Incrementar la comprensién mediante informacién visual presentada en conjuncion
con el mensaje hablado (p.ej. acompafiar un mensaje sobre la hora de descansar con
el gesto de “dormir”, juntando ambas manos bajo la cabeza ladeada o con
texto/iconos impresos).

- Apuntar al objeto/persona/parte del cuerpo sobre la que se esta hablando.

- Escribir en mayusculas o dibujar las ideas clave para ilustrar la informacién hablada
gue se estd transmitiendo al usuario.

¢) Reducir el ritmo y la complejidad de los mensajes hablados.

- Seguir la secuencia: hablar/preguntar por un solo concepto/idea, hacer una pausar
(contar hasta 10) y esperar la respuesta (verbal/no verbal) del paciente. Continuar
con el siguiente bloque de informacion.

- Siun mensaje no se comprende, reformularlo.

Finalmente, el grupo de estrategias mas extenso es aquel que abarca las intervenciones y
dispositivos disponibles que permiten a los usuarios intubados y despiertos expresar sus
demandas y/o requerimientos. Garret et al. (2007) clasifican las estrategias expresivas de
comunicacion en cuatro grandes subgrupos, segun su aplicabilidad en funcién de la capacidad
cognitiva y motora de los usuarios (ver Tabla 3).

Tabla 3. Estrategias expresivas de comunicacion.

Cognicion intacta Cognicidn alterada
- Vocalizacion silenciosa de palabras, | - Tableros de iconos + texto.
complementada o no con la primera | - Conversacidn con opciones escritas

© letra. de respuesta.
*g - Gestos y mimica. - Vocalizacion con orientacién
= - Deletreo mediante tablero de tematica por parte del interlocutor.
© alfabeto. - Gestos.
% - Escritura. - Dispositivos generadores de habla
€ - Electrolaringe. simples.
;5 - Dispositivos electrénicos generadores
§ de habla (DGH) simples y complejos,
w con pantalla tactil o teclado.
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K - Tableros deiconosy alfabéticos,con | - Diccionario de sefales
© escaneo asistido. personalizado.

% - Comunicacion mediante | - Sefiales si/no en respuesta a
© herramientas con seguimiento preguntas dirigidas y uso de sefales
% ocular por interlocutor (eye-gaze aumentativas.

€ communication). - Escaneo simple de dibujos u
35 - Dispositivos generadores de habla opciones escritas.

§ complejos con escaneo electrdnico

- o eye-tracking.

A continuacidn, se describen aquellas herramientas comunicativas mas frecuentemente usadas
en los pacientes intubados con necesidades comunicativas, segun la literatura publicada. La lista
aportada por Garret et al. (2007) descrita en la Tabla 3 ha sido ampliada con algunos otros
dispositivos que no pueden considerarse métodos comunicativos alternativos ni
complementarios, sino mecanismos que permiten el retorno de la voz del paciente
simultdaneamente a su intubacion traqueal. Es el caso de los tubos de traqueostomia especiales
para el habla (TTH) o las valvulas fonatorias (tipo Passy-Muir®).

Se describen primero aquellas herramientas que no precisan ningun tipo de material -como la
vocalizacion o el uso de gestos y sefiales-, seguidas de los métodos mas bdsicos como la
escritura, el uso de tableros de iconos o de alfabetos, la electrolaringe o los mencionados
sistemas que retornan la voz al paciente. Finalmente se describen los dispositivos electréonicos
generadores de habla, como uno de los métodos comunicativos de mayor complejidad
tecnolégica en la actualidad.

Vocalizacion silenciosa de palabras: movimiento oral (de labios y lengua) que
acompana al discurso verbal, pero sin producir sonido audible. El interlocutor debe
observar al usuario mientras vocaliza para interpretar los mensajes emitidos
(Beukelman, Garrett, y Yorkston, 2007).

Gestos y mimica: realizacidon de gestos, sefiales o pantomimas con un significado
culturalmente reconocido, o individualmente consensuado. Incluye la sefializacion de
objetos, personas o partes del cuerpo. Algunos ejemplos son: la sefializacién de la
mufiieca con el indice para preguntar la hora, subir el pufio con el pulgar arriba hacia
la boca para sefialar sed o necesidad de beber, o abanicarse el rostro con la mano
abierta para indicar calor, entre otros (Beukelman et al., 2007).

Escritura: emision de mensajes verbales escritos. Requiere un soporte fisico para la
escritura (papel, pizarra blanca u otros) y boligrafo/rotulador. Implica la posibilidad
de transmisidn de mensajes en diferido. Cuando existe dificultad para sujetar el lapiz
o boligrafo, pueden usarse ayudas ortéticas que permitan una mejor sujecion, y
faciliten la escritura. En ocasiones, a pesar de tener capacidad para sostener el
lapiz/boligrafo, la afectacion motora genera una escritura ilegible que no puede ser
comprendida por el interlocutor (Beukelman et al., 2007).

Deletreo de palabras: composicion de palabras escritas mediante el deletreo sobre un
alfabeto escrito o impreso en papel. El usuario selecciona las letras de forma sucesiva
para componer el mensaje, y el interlocutor las pronuncia en voz alta para
confirmarlas. Es un método lento, que puede generar cansancio. En ocasiones, el
usuario olvida las ultimas letras seleccionadas durante el proceso de composicién. Por
ello, puede ser de ayuda si el interlocutor ofrece una retroalimentacion visual al
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paciente escribiendo las letras seleccionadas de forma simultdnea (Beukelman et al.,
2007).

Tableros de iconos o tarjetas de imdgenes: composicion de mensajes “enteros”
(conceptuales) mediante su seleccidn sobre un tablero de iconos o de un conjunto de
tarjetas con imdagenes o pictogramas, que representan diferentes acciones,
situaciones, estados u objetos. Como soporte fisico suele usarse cartéon o papel
plastificados, permitiendo la limpieza del tablero y su reutilizacién. A veces también
se afiade un alfabeto al contenido del tablero, para la configuraciéon y emision de
mensajes noveles (no representados en los iconos). Es importante que el formato y el
numero de iconos presentados simultdneamente se adapten a los requerimientos
fisicos y/o cognitivos del usuario (Beukelman et al., 2007). Algunos ejemplos de este
tipo de tableros son los disefiados ad-hoc en estudios de intervencién (El-Soussi,
Elshafey, Othman, y Abd-Elkader, 2015; Otuzoglu y Karahan, 2014) o la herramienta
comercializada como Vidatak® E-Z Board, de Patak et al. (2006). A nivel nacional, la
Estrategia de Cuidados de Andalucia (PiCuida) publicé un conjunto de paneles
comunicativos traducidos a diferentes idiomas, basados en un disefio realizado por
las enfermeras de la UCI del Hospital Puerta de Europa de Algeciras (Servicio Andaluz
de Salud, 2014).

Dispositivos para seguimiento ocular: composicion de mensajes mediante deletreo de
palabras enteras o mensajes codificados. Son tableros alfanuméricos impresos sobre
material pldstico transparente que se sitlan entre el usuario y el interlocutor,
permitiendo que este Ultimo pueda “seguir” la mirada del primero. Algunos ejemplos
son el E-Tran® o el Eye-Link ©®.

El E-Tran® es un tablero transparente de metacrilato en el que las letras y nimeros
estdn organizadas en grupos, impresas en diferentes colores y colocadas “en espejo”
a cada lado del tablero (Fotografias 1y 2). Para seleccionar una letra, el usuario debe
realizar dos movimientos con la mirada: el primero, para identificar el grupo de letras,
el segundo para seleccionar el color de la letra deseada. El usuario indica cada
seleccion mediante una sefial consensuada (p.ej. guifio). El interlocutor, al otro lado
del tablero, sigue la mirada y confirma la seleccion de cada letra.

! La codificacién de mensajes habituales permite incrementar la rapidez de composicién de los mensajes cuando estos
deben deletrearse. De forma individualizada, se identifican los mensajes mas importantes y habituales de un paciente
y se asigna un codigo alfanumérico a cada uno. Por ejemplo, A-1 equivale a “No puedo respirar”, A-2 “Tengo dolor”,
etc. Y asi sucesivamente. Pueden agruparse los mensajes por tipo de contenido (necesidades fisicas, emocionales,
objetos, personas...). El cuadro de equivalencias debe mantenerse por escrito al alcance de la vista del usuario, para
que se familiarice con él y pueda ser consultado por él/ella y por sus interlocutores (Beukelman et al., 2007)
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Fotografia 1. Tablero tipo E-Tran® (fuente propia). Fotografia 2. Disposicion entre interlocutores

(fuente propia).

El Eye-Link® es un alfabeto con letras mayusculas impresas en negro, sobre una lamina
de acetato transparente. Para seleccionar una letra, el usuario mantiene su mirada
sobre ella, y el interlocutor, sentado en frente del usuario y a su misma altura,
sostiene el alfabeto y lo mueve hasta que sus miradas coinciden (Fotografias 3 y 4)
(Beukelman et al., 2007).

L.

P.

T
Fotografia 3. Dispositivo tipo Eye-Link® (fuente Fotografia 4. Disposicion entre interlocutores
propia). (fuente propia).

Electrolaringe: dispositivo electrénico externo que consta de una membrana que
genera vibraciones en la mucosa oral y/o faringea, de manera indirecta -si se apoya
sobre la piel del cuello, junto a la base de la lengua-, o directa -a través del adaptador
oral situado en la boca-. EIl movimiento orofaringeo (articulacién) producido por el
usuario es transformado en voz sintetizada. El usuario debe vocalizar como si
estuviera hablando, mientras se activa manualmente el funcionamiento del
dispositivo. No precisa la exhalacion de aire a través de la orofaringe (Garrett et al.,
2007; Kaye, Tang, & Sinclair, 2017).

Vidlvulas fonatorias (tipo Passy-Muir®): valvulas unidireccionales que posibilitan el
retorno de la voz del paciente con traqueostomia, conectado o no a ventilacién
mecanica. La valvula se coloca en el extremo visible de la traqueostomia. Contiene un
fino diafragma que permite la entrada de aire durante la inspiracion, y se cierra
durante la exhalacion, redirigiendo el aire hacia las cuerdas vocales (Beukelman et al.,
2007). Es imprescindible que se use junto con un tubo de traqueostomia que permita
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el paso del aire hacia las cuerdas vocales (preferentemente, tubos sin baldén) (Garrett
et al., 2007).

Los usuarios candidatos a usar la valvula fonatoria son aquellos medicamente
estables, adaptados a la ventilacidn mecdnica o sin soporte ventilatorio, con
secreciones escasas y fluidas, que toleren la ausencia de neumotaponamiento
traqueal y que sean capaces de entender las instrucciones relacionadas (Grossbach,
Stranberg, y Chlan, 2011).

El primer paso para colocar la vélvula fonatoria es proceder al deshinchado del balén
traqueal o la substitucion del tubo traqueal por un tubo fenestrado, o
preferentemente, sin globo (pues es el que crea menor resistencia en la via aérea).
Una vez se comprueba que el paciente tolera la ausencia del neumotaponamiento, se
procede a la aspiracion oral y traqueal y se coloca la vélvula fonatoria. En caso de estar
conectado a ventilacién mecdnica, debera usarse un adaptador especial en linea con
el ventilador, y ajustar las alarmas para evitar los avisos por fuga de aire (Grossbach
et al., 2011). Ante cualquier signo de fatiga o distrés respiratorio, ausencia o dificultad
para exhalar el aire, debe retirarse la valvula inmediatamente.

El uso de vélvulas fonatorias ha mostrado beneficios no Unicamente en el retorno de
habla a los usuarios tragueostomizados, sino también en el aumento de la fuerza para
toser, en la mejora del olfato y de la deglucién (Bell, 1996). Las reticencias a su uso
basadas en la hipdtesis de que generaban mayor atrapamiento aéreo o que
prolongaban el tiempo de ventilacién mecdnica han sido rebatidas a la luz de estudios
recientes, que demuestran la ausencia de efectos adversos en ese sentido (Sutt,
Anstey, Caruana, Cornwell, y Fraser, 2017; Sutt, Cornwell, Mullany, Kinneally, y Fraser,
2015) e incluso apuntan a un mayor reclutamiento pulmonar durante y minutos
después del uso de VF en linea (Sutt et al., 2016).

Tubos de traqueostomia para el habla (TTH): indicados especialmente en pacientes
traqueostomizados que no toleran el desinflado del tubo. Pueden usarse durante la
ventilacién mecanica. Es preciso que el paciente no presente obstruccién de la via
aérea superior, que la traqueostomia no sea de reciente instauracion —para evitar la
oclusion del TTH por secreciones sanguinolentas- y que el paciente tenga capacidad
Optima para la fonacién (movilidad 6ptima de lengua, labios, cuerdas vocales)
(Pandian et al., 2014)

Un primer grupo de TTH son aquellos que presentan una luz extra que permite una
entrada de flujo de aire adicional, por encima del neumotaponamiento. La luz esta
dotada de un control digital de la entrada de aire, mediante la oclusién del puerto de
entrada. De esta manera, si se quiere generar un flujo de aire hacia las cuerdas
vocales, se ocluye este puerto adicional y el usuario puede proceder a la fonacién. Se
puede ajustar la calidad de voz producida variando el flujo de aire, entre 5y 15 L/min.
Las desventajas mds notables de estos sistemas son la necesidad de fuerza fisica —o
de la asistencia por parte de un interlocutor- para ocluir el puerto de aire cuando se
quiere hablar, el acimulo de secreciones sobre el neumotaponamiento que pueden
ocluir la linea de aire adicional, la escasa calidad de voz producida (bajo volumen) y la
sequedad de mucosas provocada por el flujo de aire continuo en la via aérea
(Grossbach et al., 2011; Morris, Bedon, Mclntosh, y Whitmer, 2015; Pandian et al.,
2014). Algunos ejemplos de estos TTH son el Communi-Trach I® (Leder y Traquina,
1989), el Portex-Talk Tube® (Leder, 1990; Pandian et al., 2014) o el Bivona® Mid-
Range with Talk Attachment (Pandian et al., 2014). Existen variantes de estos TTH que
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permiten la succion de secreciones subgldticas por la misma luz que esta dedicada a
la introduccién de aire para fonacién (Pandian et al., 2014)

Otra opcién de tubo de tragueostomia que permite el habla es la de los tubos
fenestrados, que presentan una apertura en la cara dorsal del tubo. Aunque durante
la conexion a la ventilacién mecdnica y con el neumotaponamiento inflado, la
inspiracion y espiracion se realizan mayormente a través del circuito del respirador,
una pequefia parte del aire espirado escapa por la fenestracién permitiendo Ia
fonacién. Para ello, la canula interna debe ser estar también fenestrada o de lo
contrario, retirarse. Es importante que la ventana esté situada de forma central en la
via aérea, sin entrar en contacto con la pared traqueal. Se han descrito casos de
oclusion de la fenestracidon por contacto con la pared de la traquea, asi como
obstrucciones por el crecimiento de tejido de granulacidn o por secreciones
(Grossbach et al., 2011; Morris et al., 2015; Pandian et al., 2014). Un ejemplo de este
tipo de TTH es el Shiley® Cuffed Fenestrated Tracheostomy Tube (Pandian et al., 2014).
Finalmente, el sistema de tubo de traqueostomia tipo Blom, con canula interna para
el habla, es la ultima evoluciéon de estos dispositivos. Se trata de un tubo de
traqueostomia con una canula externa fenestrada justo por encima del
neumotaponamiento para evitar el contacto con la pared traqueal. Este tubo de
traqueostomia puede usarse con sus diferentes canulas internas: canula estandar sin
fenestrar, canula con sistema de aspiracién subgldtico o cdnula para el habla. Esta
ultima esta dotada de dos valvulas: una valvula inspiratoria unidireccional, situada en
el extremo distal de la cdnula interna, y una valvula tipo burbuja situada justo debajo
de la fenestracién de la canula externa. Durante la inhalacién, la valvula inspiratoria
permite la entrada del aire hacia los pulmones, y la presién inspiratoria mantiene la
valvula de burbuja cerrada sobre la fenestracién, evitando fugas. En el momento de
la espiracion, la valvula inspiratoria colapsa redirigiendo el aire hacia la fenestracién
y provocando la apertura de la véalvula de burbuja. Este dispositivo presenta la ventaja
de que no requiere un control manual externo para la produccién de voz (Leder et al.,
2013; Morris et al., 2015; Pandian et al., 2014).

Dispositivos electrénicos generadores de habla (DGH?): tecnologia de comunicacién
alternativa y/o aumentativa (CAA) con salida de voz digitalizada o sintetizada
(Beukelman et al., 2007). En realidad, son el resultado de la traduccidn tecnolégica de
las herramientas comunicativas tradicionales, como el alfabeto, el bloc de escritura o
los tableros de imagenes, por lo que han heredado algunas de sus ventajas y/o
limitaciones. Por ejemplo, los DGH basados en el deletreo de palabras o en la
escritura, permiten la generacién de mensajes noveles y son intuitivos a la hora de
usarse, pero requieren destreza, precision y familiarizacion con el teclado (Beukelman
et al., 2007).

Garret et al. (2007) los clasifican segun su nivel de complejidad, en DGH simples o
complejos. Los DGH simples son aquellos que emiten mensajes de voz digitalizados
(es decir, mensajes pre-grabados) en un nimero limitado, y no suelen permitir realizar
otras demandas que no estén registradas en el dispositivo. Es el caso del
MessageMate® usado por Happ et al. (2004; 2005).

Los DGH complejos son aquellos con multiples niveles de mensajes programados, y
gue en algunos casos permiten la composicidn y emisién de mensajes noveles, o la
adicion de nuevos contenidos personalizados. Suelen emitir los mensajes mediante

L En inglés, Speech Generating Device (SGD)
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voz sintetizada. Estos dispositivos pueden dotarse con diferentes modos de acceso a
su contenido y la seleccién/composiciéon de los mensajes, como el escaneo
electrdnico de items o el seguimiento ocular (eye-tracking), lo que permite una mayor
adaptacion a las limitaciones fisicas para el manejo de estas ayudas comunicativas
(ver el siguiente apartado 2.3.1.1 Modos de acceso a las herramientas comunicativas).
También pueden modificarse otras caracteristicas, como el tamafio o el nimero de
iconos presentados en cada pantalla. En algunos casos, y para mejorar la accesibilidad
del usuario al DGH, puede requerir un soporte o plataforma fisicos sobre el que vaya
montado el dispositivo (Garrett et al., 2007).

Las caracteristicas de los DGH complejos disponibles en el mercado varian
enormemente, desde programas informaticos para la comunicacidn que pueden
funcionar en un ordenador o tableta (Arroz et al., 2016; Etchels et al., 2003; Rodriguez
et al., 2012), a dispositivos “dedicados”, disefiados especifica y exclusivamente para
servir como ayudas comunicativas en usuarios con necesidades comunicativas
complejas. Algunos ejemplos de estos ultimos son el LifeVoice® usado por Miglietta
et al. (2004), o el Tobii Dynavox®, implementado en un proyecto piloto en la UCI del
Hospital Universitario de Torrejon (Madrid), como ayuda comunicativa basada en
seguimiento ocular (Heras, 2015). Por otro lado, se han descrito casos de pacientes
criticos intubados que han hecho uso de sus teléfonos maviles tipo smartphone para
comunicarse con sus interlocutores mediante texto escrito (Shiber, Thomas, y
Northcutt, 2016), lo que sugiere una alternativa tecnoldgica mas econdmica a tener
en cuenta, especialmente en pacientes acostumbrados a su uso diario. Mobasheri et
al. (2016) definieron un conjunto de 12 recomendaciones de disefio para una soluciéon
de CAA de alta tecnologia. Las recomendaciones de los autores, basadas en las
entrevistas realizadas a pacientes que habian estado intubados, a familiares de estos
y a profesionales de cuidados criticos, abarcaban desde aspectos fisicos (formato
tableta electrdnica, peso, tamafio, portabilidad o resistencia al agua), a aspectos
relacionados con el contenido (demandas fisicas, emocionales, de informacion, etc.)
o con los modos de acceso a este (tactil o seguimiento ocular).

En el Anexo 2 se describen las caracteristicas definitorias de cada uno de los métodos
mencionados mas arriba: las limitaciones fisicas a su uso, los potenciales modos de acceso, el
nivel de tecnificacion, el tipo de mensaje emitido, la necesidad de entrenamiento previo, el
requerimiento de asistencia y/o presencia del interlocutor, y el coste econémico aproximado.

Es importante sefalar que la eficacia de las estrategias expresivas referidas mas arriba aumenta
si el interlocutor del paciente no se limita pasivamente a recibir el mensaje, sino que implementa
a su vez intervenciones que contribuyen a una transmision y recepcién éptimas de la demanda
expresada por el usuario. Por ello, es importante que profesionales y familiares complementen
los esfuerzos comunicativos de los pacientes intubados con un conjunto de estrategias
comprensivas, como son la retroalimentacién y confirmacién del mensaje emitido, el consenso
previo de sefiales si/no, el uso de preguntas dirigidas o la identificacion de palabras clave para
focalizar el tema de conversacidn, la lectura de labios o el proporcionar ayudas ortdticas para la
escritura o sefializacidn (Garrett et al., 2007). Es habitual que los interlocutores de los pacientes
intubados combinen varias de estas estrategias para lograr una mayor eficacia comunicativa.
Por ejemplo, ademas de intentar leer los labios mientras el paciente vocaliza, el interlocutor
puede focalizar previamente el tema de conversacidn realizando preguntas dirigidas o
identificando en el alfabeto la primera letra de la palabra que esta intentando transmitir el
usuario.
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2.3.1.1 Modos de acceso a las herramientas comunicativas.

Es importante no confundir los dispositivos comunicativos, con el modo de acceso a los mismos
y a su contenido. Como ejemplo, al usar un tablero comunicativo de iconos (dispositivo), el
paciente puede acceder a su contenido de forma directa (p.ej. sefialando el item deseado) o
indirecta (si precisa de la ayuda de un interlocutor que realice un barrido o “escaneo” de los
items contenidos en el tablero para poder seleccionar el deseado). El modo de acceso a las
diferentes herramientas viene determinado en gran medida por la capacidad motora que
presente el usuario, abarcando desde aquellos pacientes capaces de mover de forma precisa las
manos y dedos, a aquellos otros que solamente mantienen el control sobre la mirada y el
parpadeo.

Existe una gran variedad de modos de acceso a las herramientas comunicativas, especialmente
en el ambito de las ayudas electrdnicas, heredado del desarrollo de estas tecnologias para
usuarios con necesidades comunicativas complejas de cardcter crénico (pacientes con paralisis
cerebral, esclerosis lateral amiotrofica, lesiones medulares, u otros tipos de diversidad funcional
fisica o cognitiva).

No obstante, la experiencia con usuarios intubados y despiertos se reduce a un abanico limitado
de modos de acceso, que se clasifican en la Tabla 4 segun el tipo de seleccion del item deseado.
Se considera acceso de seleccion directa cuando el usuario elige el item deseado (letra, icono,
palabras, frases) del conjunto de items mostrados, mediante el dedo (apuntando o tocando), o
usando punteros laser o de cabeza (Beukelman et al., 2007). El acceso de seleccion indirecta se
refiere a la situacién en la que el usuario selecciona el item mediante un dispositivo electrénico
que interpreta y “traduce” la sefial, o mediante la ayuda de un interlocutor.

Tabla 4. Modos de acceso a las herramientas comunicativas.

Seleccidn directa del item deseado

Pulsacién El usuario pulsa o presiona una tecla fisica (teclado de membrana o tipo
calculadora u ordenador). (P.ej MessageMate® usado en Happ, Roesch,
& Garrett, 2004; Happ, Roesch, & Kagan, 2005)

Tactil El usuario selecciona un item sobre una pantalla tactil. Es el caso del
DynaMyte® usado por Happ et al. (2004; 2005), o el LifeVoice® de
Miglietta et al. (2004), entre otros (Rodriguez etal.,, 2012, 2016;
Rodriguez y Rowe, 2010).

Seleccion indirecta del item deseado

Barrido o escaneo | Implica que los items de un panel se destacan o sefialan de forma
sucesiva, hasta que el usuario selecciona el item deseado mediante una
sefial determinada (Beukelman et al., 2007). El escaneo puede ser visual
(se ilumina, sefiala o destaca cada item sucesivamente) y/o auditivo (se
emite el nombre del item al destacarse durante el escaneo).

Escaneo asistido (partner-assisted scanning): La aplicacion del escaneo
en herramientas de bajo nivel tecnoldgico (p.ej. un alfabeto o un tablero
de iconos) requiere de un interlocutor que sefiale/diga en voz alta los
items presentados, hasta la seleccidn por parte del paciente del item
deseado a través de una sefial consensuada (Beukelman et al., 2007).

Escaneo electrdnico: el uso del escaneo en un dispositivo electrdnico
permite la automatizacién del proceso. Cada item se destaca de forma
visual y/o auditiva, y el usuario selecciona el item deseado presionando
un interruptor (switch). (Beukelman et al., 2007). Existen diferentes tipos
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de interruptores activados por presién (manuales, de pie, de lengua, de
cabeza) o mediante otros medios (p.ej. detectores infrarrojos de
parpadeo). Existen varias referencias en la literatura de este tipo de
adaptaciones de acceso en dispositivos electronicos (Happ, Roesch,
et al., 2004; Happ et al., 2005; Miglietta et al., 2004)

El escaneo (asistido por interlocutor o electrénico) de los items
presentados puede ser (Beukelman et al., 2007):

- lineal: se escanea cada item uno a uno, del conjunto total de items
mostrados. Es mas lento.

- por grupos o por filas/columnas: los items son escaneados por grupos
(filas o columnas). El usuario selecciona primero el grupo de items que
contiene el item deseado. Se procede entonces a escanear ese grupo de
items de forma linear, y el usuario realiza una segunda seleccién para
indicar el item deseado.

Seguimiento
ocular

Se basa en el seguimiento de la mirada del usuario, quien la dirige al item
deseado para seleccionarlo.

Puede aplicarse en sistemas de comunicacién alternativa de baja
tecnologia (eye-gaze communication systems), requiriendo un
interlocutor. Este se sitla en una posicién confrontada al usuario, de
manera que sigue su mirada a través de un panel comunicativo
transparente, para interpretar la seleccién realizada (Beukelman et al.,
2007).

La aplicacién de las bases del seguimiento ocular en dispositivos
electrénicos (eye-tracking) permite que una cdmara web identifique la
direccion y posicion de las pupilas del usuario sobre la pantalla del
dispositivo. Este realiza la seleccién mediante parpadeo o manteniendo
la mirada sobre el item deseado durante varios segundos (Beukelman
et al., 2007). Algunos ejemplos de implementaciones de este modo de
acceso en herramientas de CAA son los dispositivos marca Tobii, usados
por Maringelli et al. (2013), por Garry et al. (2016) o el Tobii Dynavox®
pilotado en la UCI del Hospital de Torrején (Heras, 2015).

Ratones de nariz o
cabeza

Estos dispositivos funcionan de forma similar al eye-tracking. En este
caso, realizan el seguimiento de una estructura facial (p.ej. la nariz) o de
un punto infrarrojo situado sobre la cabeza o frente. El usuario mueve la
cabeza hasta situar el ratén sobre el item a seleccionar, y habitualmente
se produce la seleccidn tras permanecer el ratéon unos segundos sobre el
item.

Nota: de cada modo de seleccion, se han sefialado estudios de intervencion o de desarrollo/descripcidn de dispositivos que han
usado herramientas comunicativas que implementan ese modo de acceso concreto.

2.3.1.2 Valoracion de la capacidad comunicativa del paciente intubado y despierto.

De todo lo expuesto hasta el momento se deriva que a mayor discapacidad cognitiva y/o motora,
mas sencillas deben ser las estrategias y dispositivos usados para la comunicacion. En usuarios
con afectacién de su funcionalidad fisica y cognitiva, la comunicacién se centra en la transmision
de mensajes “enteros”, representados por iconos o palabras simples escritas. A medida que se
incrementa la capacidad cognitiva y/o motora del paciente, los métodos comunicativos
aplicables ganan en complejidad y variabilidad en relacién con el contenido del mensaje (mas
novedosos u originales), al modo de acceso a los dispositivos (p.ej. escaneo asistido o selecciéon
directa), o al formato de emisidn de los mensajes (p.ej. escritos o con voz sintetizada).
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De ahi la importancia de realizar una valoracidn previa de la capacidad comunicativa de cada
potencial usuario de métodos de CAA en la UCI, para asi poder seleccionar aquellas ayudas
comunicativas con mayor probabilidad de éxito. Con este objetivo, Grossbach et al. (2011)
aportan una interesante herramienta que evalla y registra variables como la agudeza visual y
auditiva, la mano dominante del usuario, el idioma habitual o el uso de proétesis
dentales/sensoriales. También incluyen una valoracidn del estado mental del paciente -nivel de
alerta, presencia de delirium...- y de su funcionalidad fisica — capacidad para usar el timbre de
llamada, presencia de paralisis o debilidad muscular, etc.- La valoracidn de la capacidad
comunicativa se complementa con el registro individualizado de los métodos comunicativos
usados con éxito por ese paciente, y de sus necesidades comunicativas habituales y prioritarias
(Grossbach et al., 2011). Radtke, Baumann, Garrett, y Happ (2011) sugieren una aproximacion
en tres ejes para la valoracion de la capacidad comunicativa de estos usuarios: 1) identificar sus
necesidades comunicativas presentes y futuras, 2) evaluar su candidatura al uso de
determinados métodos comunicativos y 3) evaluar las habilidades requeridas para los métodos
seleccionados (p.ej. nivel cognitivo, capacidad de lectoescritura, agudeza visual...). La evaluacion
de la funcionalidad fisica y cognitiva que estos autores realizan a sus pacientes es aun mas
especifica, e incluye la capacidad de movilizar y controlar la cabeza, las extremidades superiores
o la boca.

Una vez realizada la valoracién de la capacidad comunicativa del usuario, el siguiente paso es
elegir aquellos métodos comunicativos que mejor responden a sus caracteristicas. En este
sentido, Ten Hoorn, Elbers, Girbes, y Tuinman (2016) proponen un algoritmo para seleccionar la
estrategia comunicativa mds idénea para cada tipo de paciente intubado y despierto, segun su
grado de funcionalidad fisica y/o cognitiva. Esta herramienta, basada en una version previa
publicada hace mds de 25 afos (Williams, 1992), evalda inicialmente el nivel de conscienciay la
cognicién del usuario, descartando la presencia de delirium. A continuacion, en caso de que esta
primera evaluacion sea dptima, continta con la valoracién de la agudeza visual y auditiva, y el
registro del idioma preferido. Finalmente, la evaluacién de las habilidades motoras orales y de
extremidades, y del tipo de via aérea, entre otros aspectos, orienta hacia la seleccion de la
estrategia mas eficaz (Ten Hoorn et al., 2016).

2.3.1.3 Eficacia de las herramientas y estrategias comunicativas.

La literatura publicada en relacién a las herramientas comunicativas usadas por pacientes
criticos intubados aporta evidencia abundante respecto a los tipos de métodos comunicativos y
en ocasiones, sobre su frecuencia de uso (Carroll, 2007; Dithole et al., 2016a; Engstrom et al.,
2013; Fink et al., 2015; Fitch, 1989; Fried-Oken et al., 1991; Guttormson et al., 2015; Happ, 2000;
Happ et al., 2011, 2005; Happ, Roesch, et al., 2004; Henao Castafio, 2008; M. M. Johnson y
Sexton, 1990; Leathart, 1994a; Magnus y Turkington, 2006; Martensson y Fridlund, 2002;
Menzel, 1998; Nilsen et al., 2014; Radtke et al., 2012; Thomas y Rodriguez, 2011; Wojnicki-
Johansson, 2001)

A pesar del amplio abanico de opciones comunicativas para este tipo de usuarios, los estudios
realizados hasta el momento no han logrado identificar la estrategia —o estrategias-
comunicativas que resultan mas efectivas en estos pacientes (Carruthers, Astin, y Munro, 2017,
Ten Hoorn et al., 2016). Lo que si se ha evidenciado es la tendencia de los usuarios intubados a
combinar diferentes tipos de métodos para conseguir la maxima eficacia comunicativa
(Dowden, Beukelman, y Lossing, 1986; Fitch, 1989; Happ, Roesch, et al., 2004; Happ et al., 2005;
Khalaila et al., 2011; Menzel, 1998; Stovsky, Rudy, y Dragonette, 1988; Thomas y Rodriguez,
2011; Wojnicki-Johansson, 2001). Lo anterior parece sugerir que el éxito comunicativo no
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depende de una sola estrategia o dispositivo, sino de la combinacién de varias de ellas, de
manera que respondan a las limitaciones de cada usuario particular.

No obstante, ni la idoneidad de las ayudas comunicativas ni la combinacién de varias estrategias
son garantia suficiente de su uso, ni por supuesto, de éxito comunicativo. Aunque no existen
estudios nacionales que cuantifiquen el uso de dispositivos comunicativos en esta poblacién de
usuarios, la experiencia en nuestro entorno sugiere que, en la practica, las herramientas
comunicativas se infrautilizan. Un estudio descriptivo canadiense objetivd la escasez de la
presencia de dispositivos de alta tecnologia para la comunicacién (11%), en comparacién con el
uso mas frecuente de otros dispositivos bdsicos como tableros de iconos, alfabetos o pizarras
(90%) (Rose et al., 2015), de manera similar a lo que probablemente ocurre en nuestro medio.
Por otro lado, y alejandose en este sentido de nuestra realidad, destacaban el uso relativamente
frecuente de valvulas fonatorias unidireccionales, o de tubos de traqueostomia fenestrados o
tubos sin baldn, que permitian el retorno del habla en pacientes criticos traqueostomizados
(Rose et al., 2015).

Las razones de esta falta de implementacién han sido exploradas en varias investigaciones.
Carruthers, Astin y Munro (2017), en su revisidon sistematica de la eficacia de los métodos
comunicativos con pacientes criticos intubados, apuntaban a potenciales barreras al uso de
ayudas de CAA en UCI como la condicién médica del paciente, las limitaciones de tiempo del
personal, la falta de familiaridad con este tipo de ayudas, o los problemas con el
posicionamiento, la accesibilidad, el tamafio o la complejidad de uso de los dispositivos. La falta
de entrenamiento y educacion en el uso de estas ayudas, tanto para profesionales como para
los usuarios, fue también considerado como una posible barrera a su implementacién y uso
(Carruthers et al., 2017). Ten Hoorn et al. (2016), en otra revisidn similar, complementaba lo
anterior sefialando como principales limitadores, las habilidades motoras de las extremidades
superiores -si se requieren para controlar el dispositivo-, el nivel de sedacién, los déficits
sensoriales (visuales o auditivos) y el estado cognitivo durante la enfermedad critica .

2.3.2 Estudios de intervencion en comunicacidn con pacientes criticos intubados y despiertos.

La investigacion existente en relacion con la efectividad de los diferentes métodos
comunicativos usados con este tipo de usuarios se remonta a la década de los 80, con los
primeros estudios publicados al respecto. En una reciente revision sistematica sobre el tema,
Ten Hoorn et al. (2016) hallaron 29 investigaciones sobre comunicaciéon con pacientes criticos
despiertos intubados -con tubo o traqueostomia con globo- conectados a ventilador. Con el fin
de considerar Unicamente pacientes completamente dependientes de VM, los autores
excluyeron intervenciones en pacientes que toleraban el desinflado del neumotaponamiento de
la traqueostomia (como es el caso de las valvulas fonatorias tipo Passy-Muir) (Ten Hoorn et al.,
2016). La calidad metodoldgica de los estudios incluidos varié de pobre a moderada, y la
heterogeneidad metodolégica y de resultados no les permitié realizar un metaandlisis. A pesar
de ello, concluyeron que la mayoria de métodos comunicativos pueden ser efectivos en mejorar
la comunicacion paciente-profesional en pacientes ventilados mecanicamente, y afiadieron la
recomendacion de combinar varios métodos para incrementar la eficacia comunicativa (Ten
Hoorn et al., 2016).

Otra revision sistematica desarrollada poco mds tarde por Carruthers et al. (2017) ofrece
resultados similares a los anteriores. En este caso, los estudios de intervencion considerados
fueron aquellos que incluyeron pacientes de UCI adultos en situacién temporal de deterioro
comunicativo verbal debido al tratamiento médico (traqueostomia, cirugia de cabeza y cuello,
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laringectomia o intubacidn endotraqueal). Las intervenciones incluidas se limitaron a
estrategias, herramientas o tecnologia de CAA, lo que excluyd dispositivos como valvulas
fonatorias o tubos de traqueostomia especiales para el habla. Al igual que en la revision citada
mas arriba, la heterogeneidad de disefios y resultados de los estudios incluidos, asi como la falta
de ensayos clinicos aleatorizados y el uso de medidas de resultados con propiedades
psicométricas desconocidas, limita la evidencia obtenida y no permite identificar la estrategia
de CAA mas efectiva en estos usuarios. No obstante, la evidencia preliminar apunta a que las
estrategias en CAA consideradas -tanto de baja como elevada tecnificacién- aumentan el
numero de interacciones comunicativas, reducen las dificultades comunicativas e incrementan
la satisfaccion referida por los pacientes con la comunicacién (Carruthers et al., 2017).

A continuacidn, se describen los estudios de intervencion de mayor relevancia, organizados
segun el tipo de intervenciéon comunicativa implementada: tableros comunicativos con o sin
alfabeto, electrolaringe, tubos de tragqueostomia especiales para el habla, dispositivos
electrdénicos generadores de habla, valvulas fonatorias y estudios de multi-intervencién.

2.3.2.1 Estudios de intervencion con tableros comunicativos

Uno de los primeros estudios de intervencién publicados en la literatura es el realizado por
Stovsky et al. (1988), quienes evaluaron, en una muestra de 40 pacientes postquirurgicos de
cirugia cardiaca, el impacto del uso planificado (pre-intervencion quirtrgica) de un tablero
comunicativo compuesto por 22 iconos, en comparacion con el cuidado comunicativo habitual
y no planificado. La satisfaccion de los pacientes se incremento significativamente (p<0,005) en
el grupo que conocia e hizo uso del tablero comunicativo en el periodo inmediato tras la
intervencién quirdrgica. Curiosamente, la introduccién del tablero y de la planificacidn previa
del cuidado comunicativo no mostré el mismo efecto en la satisfaccidon de las enfermeras con
relacidn a la comunicacion con los pacientes, que no varié entre el grupo control y experimental.
Es importante sefialar que, a pesar del uso del tablero, algunos pacientes del grupo experimental
continuaron refiriendo frustracién secundaria a la dificultad comunicativa, y segun las
enfermeras, el 70% de ellos pregunté por items que no estaban contemplados en el tablero.
Ademads, en ambos grupos de usuarios se usaron de forma simultidnea otros métodos
comunicativos espontaneos como la vocalizacién/lectura de labios, gestos o la escritura. Todo
ello parece reafirmar la hipdtesis referida mas arriba, por la que la eficacia y satisfaccion
comunicativas no parecen residir en un Unico método de comunicacion (Stovsky et al., 1988).

Mads recientemente, en otro estudio quasi-experimental, Otuzoglu y Karahan (2014) midieron el
efecto de un tablero comunicativo de disefio propio, con imagenes y alfabeto, en pacientes
intubados por via orotraqueal tras cirugia cardiaca (n=90). Sélo un 2,2% de los individuos del
grupo experimental refirié dificultades comunicativas, en comparacién con un 35,6% del grupo
control. Todos los individuos del grupo de intervencién usaron el material disefiado, y el 91,1%
de ellos utilizé la parte de alfabeto para comunicarse.

En otro ensayo clinico, El Soussi et al. (2015) midieron el efecto que tenia la introduccién de
métodos de CAA — un tablero comunicativo disefiado por los autores y material de escritura- en
un grupo experimental de 30 pacientes masculinos con EPOC conectados a ventilacién
mecanica. Aunque los resultados del estudio deben tomarse con cautela - entre otros aspectos,
debido a la falta de validacion previa de las herramientas de medicidon usadas-, los autores
reportaron diferencias significativas en el nivel de satisfaccién con las habilidades comunicativas
de las enfermeras entre el grupo control y el experimental (6,66% vs 40% se consideraron “muy
satisfechos”, p=0,002). Ademads, el grupo experimental consideré los métodos de CAA como
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bastante o extremadamente utiles (36,7% y 63,3% respectivamente) de forma significativa
frente al grupo control (6,6% y 16,7%,). No obstante, en base a la informacién aportada por los
autores, no es posible discernir en qué medida el uso del tablero comunicativo contribuye a los
resultados, ya que la intervencién comunicativa no separa el uso de esta herramienta de otras
como el material de escritura (El-Soussi et al., 2015).

Un reciente estudio cuasiexperimental midid, en pacientes intubados y despiertos, el efecto del
uso de un tablero comunicativo comercializado (Vidatak®) en los niveles de ansiedad y en la
facilidad comunicativa medida mediante la ECS, frente al cuidado comunicativo habitual con
gestos o contacto visual (grupo control). Los resultados muestran una reduccién significativa
tanto del nivel medio de ansiedad (p<0,003) como del nivel medio de dificultad comunicativa
(p<0,001), de los pacientes que usaron el tablero comunicativo frente al grupo control (Hosseini,
Valizad-hasanloei, y Feizi, 2018).

2.3.2.2 Estudios de intervencion con tubos de traqueostomia para el habla (TTH)

Otro grupo de estudios referenciado por Ten Hoorn et al. (2016) es el de aquellos disefios que
miden el efecto de tubos de traqueostomia especiales para el habla (TTH). La mayoria de estas
investigaciones son series de casos y existe una gran variabilidad en el tipo y en el instrumento
de medicién de las variables de resultado: satisfaccion del usuario, autoevaluacién de la mejora
comunicativa, nivel de volumen de voz conseguido, o tiempo de consecucion de voz audible,
entre otros.

A pesar de lo anterior, estudios como los realizados por Leder et al. (Leder, 1990; Leder et al.,
2013; Leder y Traquina, 1989), y con diferentes tipos de tubos de traqueostomia para el habla
(Communi-Trach 1®, Portex “Talk”®, Blom Speech Cannula®), ofrecen resultados prometedores
en la consecucion de voz audible e inteligible en pacientes ventilados mecdnicamente. Los tubos
tipo Portex Trach Talk® y Communi-Trach I®, con entrada de aire por encima del
neumotaponamiento, permitieron generar voz audible por encima del ruido ambiental en la
habitacion —medida digitalmente-, a partir de flujos de 5L/min, y obteniendo mayor volumen
con flujos mayores (10 y 15L/min) (Leder, 1990; Leder y Traquina, 1989). En ambos trabajos se
evalud ademas la inteligibilidad de forma subjetiva por parte de un logopeda. A pesar de tardar
una media de 5,6 dias (Leder y Traquina, 1989) y 2,1 dias (Leder, 1990) en conseguir emitir voz
audible e inteligible, entre un 90% y el 100% de los pacientes demostraron un habla adecuada
con estos dispositivos en ambos estudios (Leder, 1990; Leder y Traquina, 1989).

En un trabajo posterior, Leder et al. (2013) evaluaron el uso de un TTH fenestrado con canula
fonatoria (Blom Tracheostomy Tube®), en pacientes traqueostomizados dependientes del
ventilador. Los autores aplicaron un instrumento para la valoraciéon de la inteligibilidad en
pacientes disartricos (Assessment of Intelligibility of Dysarthric Speakers, AIDS) y un medidor de
sonido digital, con el objetivo de medir la inteligibilidad, intensidad y duracién de la emision de
voz. Todos los individuos participantes en esta serie de casos (n=23) consiguieron emitir voz
adecuadamente, a partir de los 6,60 minutos de media tras la insercién de la cdnula fonatoria,
lo que supone un cambio significativo respecto a los anteriores estudios en relacidon con la
inmediatez del efecto de la intervencidn. Las puntuaciones de inteligibilidad del habla
aumentaron significativamente (p=0,03) con el uso continuado de la canula fonatoria, en las
diferentes mediciones. Por otro lado, el uso de la canula fonatoria no supuso problemas de
desaturacién de oxigeno en ningun caso (Leder et al., 2013).
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2.3.2.3 Estudios de intervencion con electrolaringe.

El grupo de estudios de intervencién con electrolaringe no destaca por su calidad metodoldgica,
qgue no supera el 40% de la puntuacién maxima segun Ten Hoorn et al. (2016). A pesar de ello,
el estudio realizado por Wu, Suh y Turndorf (1974) se distingue por ser uno de los pioneros en
intervenciones comunicativas. Estos autores midieron la mejora percibida de los usuarios en la
eficacia comunicativa (excelente, buena o fallida), en un disefo de series de casos que incluyd
pacientes traqueostomizados o intubados por via nasal u oral. Los pacientes traqueostomizados
refirieron resultados “excelentes” o “buenos”, mientras que solo el 50% de los pacientes
intubados via nasal u oral reportaron buenos resultados. Los autores relacionaron los casos de
fallo comunicativo con electrolaringe a la inestabilidad de algunos usuarios, a la edad avanzada,
a la incapacidad para colocar bien la electrolaringe o para entender la importancia de exagerar
los movimientos orales para producir sonidos (Wu et al., 1974). De manera mucho mds reciente,
Tuinman et al. (2015) evaluaron la eficacia de la electrolaringe en 13 pacientes intubados por
via oral, y en 2 pacientes traqueostomizados. En este estudio de series de casos, los autores
desarrollaron un instrumento propio para cuantificar la efectividad de este dispositivo
(Electrolarynx Effectivity Score, EES), con 5 puntos en una escala tipo Likert. Los mismos
pacientes, sus familiares y los profesionales puntuaban la comunicacion con electrolaringe, y se
calculaba una media de las puntuaciones obtenidas. Hallaron que la electrolaringe era efectiva
o muy efectiva (EES 4 o 5) en el 40% de los usuarios (n=6) y en dos pacientes mas, el uso de la
electrolaringe mejoré la estrategia de lectura de labios al producir sonidos reconocibles por el
interlocutor. La presencia de delirio se asocid a un uso infructuoso de la electrolaringe, y otros
factores como la severidad de la enfermedad, la sedacién o la aparicién de debilidad adquirida
en la UCI mostraron una tendencia similar (Tuinman et al., 2015).

Hay que destacar que en ninguno de los estudios anteriores queda explicitamente claro si el uso
de la electrolaringe era asistido o no (es decir, si precisaba la ayuda de un profesional que
sostuviera el dispositivo y lo activara), lo que puede conducir a que los requerimientos de este
dispositivo a nivel de funcionalidad fisica (p. e]. capacidad para sostener y activar el dispositivo,
para movilizar y articular exageradamente a nivel oral, etc.) no aparezcan claramente como
limitaciones a su efectividad.

2.3.2.4 Estudios de intervencion con dispositivos generadores de habla (DGH).

Los trabajos de este grupo de estudios son cronolégicamente mds recientes que los anteriores,
al implicar dispositivos electrénicos de diversa complejidad que empezaron a desarrollarse y a
implementarse a partir de los afios 2000. La gran variabilidad de las caracteristicas de los
dispositivos usados en los diferentes estudios hace que la comparacién directa de resultados no
sea posible. No obstante, todos los dispositivos descritos mostraban caracteristicas comunes,
con contenidos tematicos relacionados con necesidades basicas propias de los pacientes
criticos, disponibles en sus pantallas principales (p.ej. “emergencia”, “dolor” y “emociones”)
(Ten Hoorn et al., 2016).

Happ vy cols. desarrollaron dos estudios similares para evaluar la implementacién de dos
sistemas de comunicacion electrénicos (MessageMate® y DynaMyte®?) en pacientes con via

2 MessageMate® es un dispositivo con un teclado de membrana dividido en 36 iconos de 1 pulgada, que al pulsarlo
emite un mensaje pregrabado concreto (con voz digitalizada). Permite almacenar un nimero limitado de mensajes,
de un maximo de 7 palabras/mensaje. Requiere seleccién directa mediante pulsacién, no permite escaneo visual o
auditivo y pesa aproximadamente 750 g. DynaMyte® es un dispositivo electronico con pantalla tactil, dinamica
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aérea artificial (Happ, Roesch, et al., 2004; Happ et al., 2005). Ambos dispositivos requieren un
buen control motor para su uso. En el primer estudio, que incluia pacientes (n=11) con tubo
orotraqueal o traqueostomizados, el 73% de los participantes usé los dispositivos con asistencia
e instrucciones minimas. La medicion de la facilidad comunicativa mediante la Ease of
Communication Scale Revisada (ECS) mostré una dificultad comunicativa menor después del uso
del dispositivo, aunque solo pudo realizarse la medicién en 6 pacientes. Los participantes usaron
los dispositivos mds frecuentemente para comunicarse con la familia. No obstante, la mayoria
de los mensajes emitidos con estos dispositivos requirid asistencia por parte del interlocutor,
para reposicionar el dispositivo, localizar el icono o validar el mensaje (Happ, Roesch, et al.,
2004). El segundo estudio evalué el uso de los citados dispositivos en una muestra de pacientes
traqueostomizados tras cirugia de cancer de cabeza o cuello (n=10). En esta muestra de
pacientes, el 60% de los mensajes originados mediante los dispositivos fueron emitidos sin
asistencia. Las puntuaciones de la ECS mostraron también menor dificultad comunicativa en los
pacientes que usaron los dispositivos, en comparacion con mediciones anteriores —en pacientes
similares- a la introduccién de estos DGH en esa unidad (Happ et al., 2005). En ambos estudios,
los pacientes iniciaron las interacciones mas frecuentemente si disponian de los dispositivos
electrénicos que cuando se comunicaban mediante otros métodos. No obstante, las
herramientas electrdnicas no se usaron como método exclusivo de comunicacidny su frecuencia
de uso oscilé entre el 17% (Happ et al., 2005) y el 26,8% (Happ, Roesch, et al., 2004) de los
eventos comunicativos observados.

Miglietta, Bochicchio y Scalea (2004) desarrollaron un estudio piloto prospectivo con el objetivo
de evaluar la facilidad de uso de una herramienta comunicativa (LifeVoice®)?, y la percepcién de
mejora en el confort y la ansiedad asociada al uso de la herramienta. El dispositivo fue
introducido en una muestra de 35 pacientes criticos de traumatologia, algunos de ellos con
afectacién motora severa. Los pacientes usaron el dispositivo durante un periodo de 11 dias de
media, y desde el tercer dia de uso, el 97% de ellos expresd su deseo de continuar disponiendo
de dicha herramienta comunicativa. Las mediciones de resultado se realizaron en los dias 1,3y
7 del periodo de uso del dispositivo, tanto a la muestra de pacientes como de profesionales
(n=42). Se usdé una herramienta de medicion elaborada por los autores, en las que el encuestado
mostraba su grado de acuerdo con diferentes items en una escala de 5 puntos (1, fuertemente
de acuerdo, 5 totalmente en desacuerdo). El 96% de los profesionales encuestados se mostré
de acuerdo en que el dispositivo mejoraba el cuidado del paciente, haciendo sentir al paciente
mas confortable (91%). Ademas, su uso no generd frustracién entre los profesionales, y la
mayoria (93%) manifesté su acuerdo en que deberia introducirse en el cuidado de los pacientes
criticos. Respecto a los pacientes, éstos se mostraron altamente de acuerdo con el hecho de que
el dispositivo resultaba util en el manejo y satisfaccion de las necesidades de confort, ansiedad
y dolor por parte de los profesionales (Miglietta et al., 2004).

(cambia segun la seleccion), que presenta entre 6 y 12 iconos por pagina. Tiene una gran capacidad de
almacenamiento de mensajes, con emision de voz sintetizada y capacidad para emitir mensajes noveles (teclado),
con un maximo de 10 palabras/mensaje. Permite tanto seleccion directa (tactil) como indirecta mediante escaneo
visual/auditivo y un switch. Pesa aproximadamente 1,45 kg.(Happ, Roesch, et al., 2004; Happ et al., 2005)

3 LifeVoice® estaba constituido por un ordenador con pantalla tactil y un programa informatico que presentaba
diferentes categorias de mensajes en pantallas dindmicas. La accesibilidad al contenido se garantizaba a través de la
seleccion directa (panel tactil) o del escaneo visual con diferentes interruptores (detectores infrarrojos de parpadeo
o botones de presidn, segun el nivel de afectacion motora del paciente). El mensaje seleccionado se emitia mediante
voz sintetizada.
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Rodriguez y Rowe (2010) evaluaron el efecto del uso de un DGH en un disefio de serie de casos
que incluyé a 21 pacientes postquirdrgicos de cirugia de cancer de cuello y/o cabeza, con
deterioro de la comunicacidn verbal pero sin afectacion cognitiva ni déficit motor en las
extremidades superiores. El dispositivo testado (Springboard®)* fue puesto a disposicion de cada
paciente a partir del primer dia de postoperatorio, y se recogieron datos durante 4 dias
consecutivos. Los autores midieron la satisfaccién y la importancia que los usuarios asignaron a
diferentes aspectos relacionados con el uso del dispositivo electrénico. Las mediciones,
realizadas con el Satisfaction and Usability Instrument®, mostraron como los participantes
atribuyeron una importancia elevada al dispositivo como alternativa comunicativa durante el
postoperatorio -especialmente en los aspectos relacionados con el entrenamiento previo en su
uso, la posibilidad de activacidn de emergencias, el uso de voz digitalizada o la posibilidad de
usarlo para comunicarse con sus familiares o de reportar sintomas-. El nivel de satisfaccion
general asociado al uso del dispositivo fue también elevado (media de 4,18, DS =0,76, n=18). La
falta de respuesta rapida por parte de la enfermera tras la activaciéon del dispositivo o la
imposibilidad de generar mensajes noveles -no pre-programados- fueron algunas de las causas
sefialadas de insatisfaccion.

En otro estudio posterior de Rodriguez et al. (2012) se midio la usabilidad y satisfaccion de una
ayuda comunicacional computarizada ®, implementada en una muestra de pacientes
postquirurgicos con cancer de cabeza y/o cuello o intubados por otra razén y en proceso de
destete (n=11). Se excluyeron pacientes con delirium, sedados o con incapacidad para usar al
menos un brazo. El 91% de los participantes se mostraron satisfechos con el DGH y lo
consideraron de importancia en su situacién. Ademas, al menos el 72% de los usuarios evaluados
fueron capaces de activar independientemente los cinco iconos de la herramienta, desde el
primer dia, y de acceder de forma auténoma a las pantallas de escritura y teclado en mas de un
90% de los momentos de evaluacién (Rodriguez et al., 2012).

Con esta misma herramienta comunicativa, Rodriguez et al. (2016) desarrollaron un estudio
cuasiexperimental, que incluyé un total de 115 pacientes. El grupo control recibié el cuidado
comunicativo habitual (material de escritura), y el de intervencién, recibié el dispositivo
electrénico multifuncional. Las variables de resultado, medidas diariamente durante 10 dias de
ingreso, fueron el nivel de frustracion y de satisfaccion con el método comunicativo, la facilidad

4 Springboard® es un dispositivo electrénico para la comunicacién, programable (permite editar el contenido) y con
pantalla tactil a color de 7,5 pulgadas. Permite grabar y personalizar los mensajes. Es ligero (1,36 kg) y se sostiene sin
necesidad de soporte adicional (aunque puede montarse sobre un soporte tipo brazo articulado). Aunque en el
estudio de Rodriguez & Rowe (2010) el modo de acceso usado se limité a la seleccidn directa, el dispositivo permite
afiadir interruptores para el barrido o escaneo. El contenido del dispositivo se relaciondé sobre todo con necesidades
fisicas (p.ej. dolor, dificultad respiratoria, necesidades de eliminacién, descanso, etc.), también se incluyeron tres
alternativas para la peticion de ayuda en caso de emergencia. No permite escritura ni generacién de mensajes
noveles.

5> Instrumento disefiado por Rodriguez (citado por Rodriguez y Rowe, 2010) (a partir de una adaptacién del
cuestionario QUEST, Quebec User Evaluation of Satisfaction with Assistive Technology). El Satisfaction and Usability
Instrument esta constituido por 16 items evaluados en importancia y satisfaccidn, en una escala Likert del 1 al 5 (1
poco importante o nada satisfecho; 5 muy importante o muy satisfecho).

6 La herramienta comunicativa usada por Rodriguez et al. (2012, 2016) consistia en un software de comunicacién
instalado en una tableta con pantalla tactil, con 3 funciones comunicativas: 1) 5 “hot-buttons” o botones de llamada
urgente, representados por iconos relacionados con “dolor”, “emergencia”, “dificultad respiratoria”, “necesidad de
aspiracion de secreciones” o “necesidad de un enfermero/a”, 2) pantalla para escritura con el dedo o puntero, 3)
pantalla de teclado. Ademas, a cada participante se le proporciond un interruptor de urgencia, independiente del
dispositivo, para ser usado en caso de que éste fallara y requiriera asistencia urgente. Al pulsarlo se emitia el mensaje
“Necesito ayuda”.
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comunicativa percibida y la usabilidad del dispositivo. A pesar de objetivar una tendencia de
mejora en la facilidad comunicativa percibida a lo largo de las mediciones realizadas en el grupo
experimental, no se hallaron diferencias significativas entre los grupos control e intervencion.
Por otro lado, el grupo intervencidén reporté menores niveles de frustracion (p<0,001) y mayor
satisfaccion (p<0,0001) asociados al uso del dispositivo electrénico, en comparacion con el grupo
control. En relacién a la capacidad de usar el dispositivo por parte de los participantes en el
grupo de intervencidn, entre un 52 y un 59% de los usuarios mostraron un uso independiente —
sin asistencia- desde el segundo dia de estudio, en las tres modalidades de funcionamiento
(Rodriguez et al., 2016)

Una de las primeras referencias a la evaluacidn del uso de un sistema de seguimiento ocular
como modo de acceso a una ayuda comunicativa, es el publicado por Maringelli, Brienza,
Scorrano, Grasso, y Gregoretti (2013). En este disefo cuasi-experimental, los autores midieron
el efecto de un software comunicativo’ en la comunicacidn con usuarios con via aérea artificial
y conexién a VM. Se administrd un cuestionario elaborado por los autores para evaluar el
proceso comunicativo desde la perspectiva de usuarios (n=15), médicos (n=8) y enfermeras
(n=15). Los resultados mostraron una mejora significativa (p<0,001) de la habilidad comunicativa
de todos los grupos en diferentes dominios (necesidades, deseos, conversacion, valoracion
clinica), asi como un descenso importante del nivel de ansiedad y depresién en usuarios
(p<0,001). Es destacable el hecho de que todos los usuarios fueron capaces de usar el sistema
de seguimiento ocular tras 15 minutos de entrenamiento (Maringelli et al., 2013)

Otro dispositivo con seguimiento ocular similar® fue evaluado por Garry et al. (2016), en una
muestra de pacientes criticos (n=12) que fueron expuestos al dispositivo comunicativo durante
5 sesiones de entrenamiento de unos 45 minutos de duracidn. Tras las sesiones, los autores
midieron el impacto psicosocial del uso del dispositivo con la Psychosocial Impact of Assistive
Devices Scale (PIADS), constituida por 26 items organizados en 3 subescalas (competencia,
adaptabilidad y autoestima). Los resultados apuntan a un impacto global moderadamente
positivo del uso del dispositivo comunicativo (PIADS = 1.30, p=0,004 en comparacién con la
hipdtesis “sin cambios”), que se refleja en las tres subescalas, con significativo impacto en la
adaptabilidad. Contrariamente a lo esperado, el uso del dispositivo no disminuyé los niveles de
frustracién de los usuarios (el 50% considerd que los aumentaba). Finalmente, es importante
tener en cuenta que el instrumento de medicidon usado se consideré una medida indirecta de
usabilidad del dispositivo de seguimiento ocular, y que los autores no realizaron una mediciéon
objetiva de la capacidad comunicativa de los usuarios y sus interlocutores. Todo ello, unido a la
posible influencia de otras variables en la mejora de la calidad de vida percibida por los usuarios
y a otras limitaciones derivadas del disefio (p.ej. la exclusion de pacientes con alteracion
cognitiva o fluctuaciones en la misma) limita la aplicabilidad de los hallazgos (Garry et al., 2016)

7 El dispositivo estaba compuesto por un software comunicativo (TheGrid2®), instalado en un ordenador all-in-one
con pantalla tactil y dispositivo de seguimiento ocular (MyTobii P10 Eye-Tracker®). El contenido tematico estaba
organizado en siete pantallas dinamicas: una pantalla de inicio con acceso al resto de categorias de mensajes
(emociones y sentimientos, diagndstico, necesidades basicas, relaciones, nimeros y deseos). Los modos de acceso
permitidos eran la seleccidn directa mediante pantalla tactil o el seguimiento ocular (Maringelli et al., 2013).

8 EI DGH usado por Garry et al. (2016) es un ordenador Tobii C12® con seguimiento ocular. Las pantallas con graficos
son personalizables con los mensajes (texto e iconos) que se programen. El modo de seleccidn por seguimiento ocular
se activa al mantener la mirada durante unos segundos sobre el item deseado, lo que genera la emisién de voz.
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2.3.2.5 Estudios de intervencion con vdlvulas fonatorias.

El ambito de aplicacién habitual de las véalvulas fonatorias (VF) en pacientes criticos se centraba
en usuarios traqueostomizados no dependientes de VM, y no ha producido investigaciones
experimentales con grupos control o mediciones pre-post que hayan medido su efecto en
resultados comunicativos o de otro tipo. Por otro lado, el uso de las VF en linea con la VM
generaba reticencias respecto a la posibilidad de producir mayor colapso alveolar y menor
reclutamiento pulmonar(Sutt etal.,, 2017). Ello puede haber estimulado el desarrollo de
investigaciones recientes que si miden el efecto de las VF en linea con VM, como las que se
describen a continuacion.

Un reciente ensayo clinico aleatorizado (Freeman-Sanderson, Togher, Elkins, y Phipps, 2016b)
midié el efecto de vélvula fonatoria (VF) insertada en linea con la VM en la recuperacién de la
fonacidon en pacientes traqueostomizados (N=15), en comparacién con un grupo control
sometido al protocolo habitual (que aplicaba valvula fonatoria sdélo si habia sido prescrita por el
logopeda tras consulta del facultativo, y siempre en modo de respiracién espontanea). La media
de tiempo para la recuperacién dptima de fonacion fue de 7 dias en el grupo de intervencion
(18 dias de media en el grupo control, p = 0.001) La intervencidon no mostré efecto en otras
variables como la duracién de la traqueostomia o de los dias de VM post-traqueostomia, la
duracion de la estancia en UCI, el tiempo para reiniciar la ingesta oral o la calidad de vida
percibida (Freeman-Sanderson et al., 2016b).

Este mismo tipo de vélvula fonatorias (en linea con VM) fue objeto de estudio en un disefio
observacional retrospectivo en pacientes traqueostomizados (n=129) de una UCI cardiotoracica
en la que previamente sélo se habian usado sdélo valvula fonatorias para respiracion espontdnea
(Sutt et al., 2015). Los autores midieron el efecto de la introduccion de las VF en linea en el
numero de dias necesarios para la recuperaciéon de la comunicacion verbal. Se objetivd una
disminucién significativa del tiempo en que los usuarios tardaban en recuperar la capacidad
comunicativa (18 dias pre-implementacion, 9 dias post-implementacidn; p<0,05). Ademas, la
introduccién de las VF en linea supuso un aumento significativo del nimero de pacientes
traqueostomizados usando este dispositivo, en comparacion con el periodo pre-
implementacién (p<0,05), incrementando las posibilidades comunicativas en pacientes con
necesidades de mayor soporte ventilatorio, e incluyendo pacientes en momentos previos a su
muerte (Sutt et al., 2015).

2.3.2.6 Estudios multiintervencion en CAA

El SPEACS (Happ et al., 2014) constituye el primer ensayo clinico no aleatorizado en medir el
impacto de una intervencién multinivel en CAA. Concretamente, los autores evaluaron el
impacto de un programa formativo en CAA para las enfermeras de cuidados criticos, en los
resultados asociados a la comunicacion con pacientes criticos intubados oralmente y/o
traqueostomizados: la frecuencia y calidad de los intercambios comunicativos, éxito del
intercambio comunicativo y la facilidad de comunicacién percibida (Ease Communication Scale).
El estudio, realizado en 2 unidades de criticos, implicd tres cohortes secuenciales de 10
profesionales de enfermeria cada una. La primera cohorte, de control, incluyé pacientes
cuidados por enfermeras que no habian recibido ningln entrenamiento especifico en CAA
(disponian de materiales proporcionados por la familia: escritura, tableros, alfabetos). La
segunda cohorte (fase 2) incluyd pacientes cuidados por enfermeras con entrenamiento basico
en CAA (una sesion de 4h en habilidades basicas pro-comunicativas) y que disponian de material
de baja tecnologia en las unidades (material de escritura, tableros/alfabetos, audifonos, etc.).
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La tercera cohorte incluyd pacientes cuidados por enfermeras que habian recibido un
entrenamiento avanzado en CAA (2h adicionales de orientacidon en el uso de DGH) y que
disponian, ademas de material basico y avanzado de CAA, de asesoramiento diario por parte un
logopeda. Los datos se obtuvieron mediante la grabacién de encuentros comunicativos entre
parejas de enfermera-paciente, por un minimo de 3 minutos (4 observaciones por pareja de
enfermera-paciente).

Los hallazgos del SPEACS demostraron un incremento de la frecuencia de comunicacion (del
numero de actos comunicativos por interaccion enfermera-paciente), para ambos grupos de
intervencidn en comparacién con el grupo control, sélo en una de las unidades (unidad A; fase
1vs3,p<0.0001,yfase 1vsfase 2, p<0.0001), y especialmente con un objetivo de clarificacion
de la informacién intercambiada. La calidad de la comunicaciéon -medida como el nimero de
comportamientos pro-comunicativos- mostré un ligero incremento, sélo en una de las unidades
a estudio (unidad A) y sélo en la fase 2 de intervencién (p=0,020). Los autores atribuyen esa
particularidad a la posible influencia de factores favorecedores en la unidad A, como un entorno
mas facilitador o una mayor predisposicién de las enfermeras a aplicar las nuevas habilidades
comunicativas adquiridas, o al hecho de que en la unidad B, tanto la frecuencia como la calidad
de la comunicacion en la fase 1 (cuidado usual) puntuaran mas altos que en la unidad A. En
ambas unidades, el éxito de los intercambios comunicativos sobre dolor fue significativamente
mayor en los grupos de intervencion (p=0,03). Respecto a la implementacidon de métodos de
CAA, la fase 3 de intervencion se asocié a un incremento significativo de su uso (p=0,002) asi
como de la facilidad percibida de comunicacidon por parte de los pacientes (p<0,001) (Happ et al.,
2014).

En un estudio posterior, Happ et al. (2015) evaluaron el impacto del programa formativo
anteriormente descrito, reestructurado en un formato a distancia (SPEACS-2)°. Las medidas de
resultado se centraron en los conocimientos de las enfermeras sobre CAA y su nivel de
satisfaccion/confort en la comunicacién con pacientes sin habla, asi como en indicadores de
calidad de cuidado seleccionados por el hipotético efecto del entrenamiento comunicativo
sobre ellos. Se incluyeron en el estudio todos los profesionales de enfermeria de las unidades
implicadas (6 UCI de dos centros hospitalarios) y se recuperaron los datos de 1440 pacientes
adultos ventilados durante mas de 2 dias y despiertos, durante el periodo de desarrollo del
programa formativo. Aunque los resultados mostraron una mejora significativa sobre el
conocimiento de las enfermeras en CAA (p < 0.001) y su nivel de satisfaccidn y confort (p <
0.001), no mostro efecto sobre indicadores de la calidad del cuidado como el nimero de dias
con restricciones fisicas, sedacidn elevada, registro de escalas del dolor, presencia de ulceras
por presién adquiridas en la UCI, dias libres de ventilador o de coma, duracién de la estancia en
UCl o en el hospital (Happ, Sereika, et al., 2015). La explicacion de los autores a esta falta de
efecto de la intervencidn se relaciona con sesgos de medida: la recogida retrospectiva de datos
de indicadores de calidad de cuidado estd limitada por la precisién y exhaustividad de los
registros, y se presume la sensibilidad de estos indicadores para reflejar cambios en los procesos
comunicativos; por otro lado, un aumento de los conocimientos de las enfermeras sobre CAA
no implica necesariamente que cambien o mejoren las practicas comunicativas fuertemente
arraigadas en las unidades (Happ, Sereika, et al., 2015).

% EI SPEACS-2 constaba de 1h de formacidn a distancia (online) y una guia de bolsillo para la enfermera con el algoritmo
de intervencion en CAA. Ademas, aseguraba la disponibilidad de material de CAA de baja tecnologia en las unidades,
asi como posters recordatorios semanales, enfermeras de referencia para consulta (al menos 2 por unidad) y sesiones
semanales con los logopedas para discutir los casos.

80



I. APROXIMACION TEORICA

Tal y como se adelantaba al inicio de este apartado, actualmente se precisa mayor investigacién
para determinar qué estrategias comunicativas son mads efectivas para determinados tipos de
pacientes criticos ventilados o con necesidades comunicativas complejas (Carruthers et al.,
2017; Ten Hoorn et al., 2016). La gran variabilidad en medidas de resultado y el uso habitual de
herramientas de medicién no validadas, dificulta la comparacién de resultados y limita el nivel
de evidencia obtenido. Los criterios de seleccién de pacientes, con exclusidon habitual de
personas con alteracidon cognitiva, niveles moderados de sedacidn o déficits sensoriales o incluso
motores, no se corresponden a la heterogeneidad de la poblacién de pacientes criticos ni a las
fluctuaciones de estado fisico y/o cognitivo de estos pacientes. Finalmente, no es posible
descartar cierto efecto Hawthorne en la gran mayoria de estudios de intervencién citados, en
los que los usuarios conocen que estan siendo participes de un estudio de investigacion para
evaluar un método comunicativo.

Aun asi y a pesar de la falta de evidencia homogénea, puede asumirse que en general los
métodos comunicativos evaluados (de baja y alta tecnologia) muestran una mejora en el
proceso comunicativo de los pacientes criticos intubados, en términos de frecuencia y facilidad
comunicativa, de mayor satisfaccion del paciente o de disminucion de efectos emocionales
adversos asociados al fallo comunicativo.

Ten Hoorn et al. (2016) apuntan a la combinacidon simultdanea de diferentes métodos
comunicativos como la solucidon mas sélida, asi como a la necesidad de protocolizar y registrar
el cuidado comunicativo en las unidades de cuidados criticos (Ten Hoorn et al, 2016). Para ello,
se precisa también que las UCl estén equipadas con distintos métodos de CAA, de diferente nivel
de tecnificaciéon y que permitan elegir la opcién mas idénea en cada caso. Finalmente, el
entrenamiento de los profesionales en el uso y la implementacién de recursos para la CAA, es
considerado el tercer pilar sobre el que reside el potencial éxito de la intervencién comunicativa
con pacientes criticos e intubados, tal y como se deriva de estudios como el SPEACS (Ten Hoorn,
2016).

3. MARCO CONCEPTUAL

Esta seccién pretende ofrecer una aproximacion a los conceptos nucleares en los que se basa el
presente estudio. Para ello, profundiza en primer lugar en el estudio de la comunicacion desde
la perspectiva de la psicologia de la comunicacidn, definiendo los conceptos mas relevantes en
la explicacion del fendmeno comunicativo con el paciente critico intubado y despierto,
incluyendo las definiciones de competencia comunicativa, comunicacién funcional y de
desorden comunicativo segun la American Speech-Language-Hearing Association (ASHA). Se
establece asi una base sobre la que explorar los conceptos de comunicacién alternativa y
aumentativa (CAA) y el de competencia comunicativa para usuarios de sistemas de CAA.

Finalmente, se completa el marco conceptual con una aproximacién sintética al Modelo de
Sinergia para el Cuidado del Paciente, propuesto por la American Association of Critical-Care
Nurses (AACN), y con una breve referencia al abordaje del deterioro comunicativo (DC) desde la
perspectiva de los sistemas estandarizados de lenguaje enfermero (SELE).
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3.1 La comunicacion como objeto de estudio de la psicologia de Ila
comunicacion.

La psicologia de la comunicacion tiene por objeto de estudio la comunicacién como proceso
basico, y al mismo tiempo transversal a cualquier actividad del ser humano. La disciplina se
centra en estudiar la interaccién entre conducta y comunicacidn, asi como los diferentes tipos o
modalidades comunicativas, la estructura y las funciones de la comunicacién, su desarrollo, y
sus facilitadores u obstaculos (Martinez Torres, 2012). En este sentido, la psicologia de la
comunicacién ofrece un marco tedrico éptimo para la explicaciéon del fendmeno comunicativo
de los pacientes criticos intubados y sus interlocutores, al poner el foco en la relacién que el
proceso comunicativo establece con el individuo (Girbau Massana, 2009).

La comunicacién interpersonal, desde la perspectiva de la psicologia de la comunicacién, puede
entenderse como “la interpretacidn correcta por parte del receptor de la intencién del emisor
al efectuar un acto lingtistico” (Green, 1989 citado por Girbau Massana, 2009, p. 16). Es un
fenédmeno complejo que depende no solamente de procesos cognitivos y perceptivos
individuales, sino que también estd estrechamente vinculado al contexto y a los significados, por
lo que puede definirse también como un “proceso cognitivo mediatizado culturalmente” (Girbau
Massana, 2009, p. 19).

No existe una definicidn Unica de comunicacién, sino multiples, cada una de la cuales pone el
énfasis en uno o mas aspectos concretos del proceso comunicativo (Girbau Massana, 2009). Este
hecho evidencia la complejidad de la comunicacidn, muy relacionada con otros conceptos como
el de lenguaje, interaccién o informacion. Aunque vinculados, lenguaje y comunicacién no son
conceptos equivalentes, puesto que hay actos comunicativos que no tienen por qué ser
lingliisticos. Por otro lado, tampoco pueden equipararse los conceptos de interaccidon y
comunicacién, ya que existen interacciones entre individuos que no suponen un intercambio de
informacidn. Finalmente, la comunicaciéon debe considerarse algo mas que el mero hecho de
intercambiar informacion, ya que implica variables preinteractivas (p.ej. procesos cognitivos o
conocimientos previos) y postinteractivas (p.ej. efectos conductuales y en el plano social)
(Martinez Torres, 2012). Asi pues, pueden distinguirse al menos tres dimensiones constitutivas
del proceso comunicativo: la dimensidn cognitiva, la dimension social y la dimensidn semidtica
(Martinez Torres, 2012).

La referida complejidad de la comunicacién como proceso ha hecho que modelos explicativos
clasicos como el modelo matematico de Shannon-Weaver (ver figura 1) hayan resultado
finalmente insuficientes. La inmensa relevancia adquirida por este modelo y otras versiones
derivadas reside probablemente en su potencial para definir los componentes del proceso
comunicativo y su funcion (los denominados “universales” de la comunicacién). Pero la falta de
consideracion, en el modelo inicial, de elementos que posteriormente se han mostrado
decisivos en el proceso comunicativo, como el contexto, la retroalimentacién, el significado del
mensaje o la intencionalidad de los hablantes, le resta potencia explicativa (Martinez Torres,
2012).
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FUENTE TRANSMISOR CANAL RECEPTOR DESTINO

(Sujeto A) ‘ (codificacién) - (mensaje) . (descodificacion) ‘(Sujeto B)

¥

Figura 1 Modelo matematico de Shannon-Weaver (1949) (reproducido de Girbau Massana, 2009, p. 15).

El proceso comunicativo podria definirse como sugieren Garton y Pratt (citado por Girbau
Massana, 2009), como:

las habilidades cognitivas -incluidas las linglisticas- usadas por el individuo dentro de
su competencia comunicativa, de acuerdo con las convenciones sociales de su grupo
cultural, que le proporcionan el control interactivo ante los demas, logrando adaptarse
en tales interacciones para satisfacer sus funciones informativa y persuasiva. (p.38).

La funcidn informativa es aquella que tiene por objetivo conocer o dar a conocer un referente
determinado. La funcidn persuasiva tiene por meta la influencia sobre el destinatario del
mensaje.

Aungue no es facil delimitar cuando empieza y cuando acaba un acto comunicativo, lo que si
suele asumirse es que no se inicia y finaliza en el enunciado del mensaje por parte del emisor.
Habitualmente, se consideran unidades de anadlisis de observacion los intercambios
comunicativos que constituyen una conversacion. Es decir, pueden considerarse actos
comunicativos aquellas interacciones que acaban resultando en un acuerdo o negociacion entre
interlocutores, o en la aclaracién de sus intenciones comunicativas, o en alguna ocasion, en la
finalizacion de la interacciéon comunicativa por parte de alguno de ellos (Martinez Torres, 2012)

3.1.1 Competencia comunicativa

El concepto de competencia comunicativa no es facil de abordar, y varia en funcién de la
perspectiva de investigacion que la considera. Asi pues, desde la tradicién sociolingliistica, la
competencia comunicativa es el conjunto de habilidades comunicativas que posibilitan la
adaptacion al interlocutor y al contexto comunicativo. En cambio, desde la tradicién referencial,
se pone el acento en la eficacia comunicativa, entendida como la capacidad de
codificar/descodificar informacidn relativa a un referente, distinguirlo de otros y ser capaz de
transmitirlo o entenderlo con éxito. Finalmente, la tradicion del habla comunicativa define la
competencia comunicativa como la capacidad para controlar la respuesta del otro (funcion
persuasiva de la comunicacién) (Martinez Torres, 2012).

En el presente texto, nos referiremos a competencia comunicativa tal y como sugiere Girbau
Massana (2009) a partir de la conceptualizacion de Trenholm y Jensen: “capacidad para
comunicar con eficacia personal y adecuacién social” (citado por Girbau Massana, 2009, p. 20).
En este sentido, la competencia comunicativa se expresara a nivel contextual o social, como una
conducta comunicativa observable (competencia de actuacion o performative competence) y a
nivel individual, a través de los procesos cognitivos y conocimientos en los que se basa una
conducta determinada (competencia procesual o process competence). Las habilidades
comunicativas requieren la activaciéon de ambos niveles de competencia comunicativa, en el
sentido que el individuo debe primero disponer de ellas, y posteriormente saber cuando
aplicarlas (Girbau Massana, 2009).
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El proceso de adquisicion de las habilidades comunicativas necesarias se ha relacionado, desde
la perspectiva referencial, con diferentes factores. La edad, el nivel socioeconémico y el nivel
cognitivo son algunas de las variables que han mostrado influencia en la competencia
comunicativa (Girbau Massana, 2009). Por otro lado, un nivel cognitivo o de inteligencia mayor,
dentro del rango de normalidad, no se ha relacionado con una mayor eficacia en tareas de
comunicacion referencial (Martinez Torres, 2012). Algunos trabajos de investigacién aplicada
apuntan también a la influencia de variables de personalidad o de estilo comunicativo en la
competencia comunicativa, aunque estos aspectos no han sido consistentemente abordados en
las tradiciones referencial o sociolinglistica. Parece ser que las personas que se expresan de
forma menos directiva -p.ej. formulando preguntas- facilitan la interaccién comunicativa al
promover una mayor retroalimentacion y realizar mas reformulaciones del mensaje (Martinez
Torres, 2012). La autoconfianza, la extroversidn, las habilidades interpersonales o la
impulsividad son algunos de los determinantes considerados en la eficacia comunicativa,
especialmente en contextos naturales (Martinez Torres, 2012)

En los siguientes apartados se realizara una sintesis de aquellas capacidades o habilidades que
contribuyen de alguna forma a la competencia comunicativa, y que han sido exploradas desde
los diferentes paradigmas de estudio de la comunicacion. Tradicionalmente se ha considerado
que la competencia comunicativa reside tanto en capacidades generales como en estrategias
comunicativas especificas (Olivar, Valle Flores, y De la Iglesia, 2004).

Desde una perspectiva neoconstructivistal®, no es posible separar el funcionamiento de las
capacidades comunicativas generales de las especificas. No obstante, en un intento de facilitar
la comprensidn de dichas capacidades, se ha optado por describirlas de forma separada, sin que
ello deba interpretarse como la ausencia de relacién entre ellas, pues como se expondrd a lo
largo del texto, se encuentran intensamente vinculadas entre si.

Asi pues, en primer lugar, se describen las capacidades generales que estdn involucradas en el
proceso comunicativo, incluyendo desde los procesos cognitivos de percepcién, memoria y
atencioén, a la competencia linglistica o procesos de cognicidn social y representacion mental de
los interlocutores. En segundo lugar, se revisardn las habilidades especificas que, tanto en el rol
de emisor como receptor, han sido consideradas como procesos imprescindibles en
comunicacion referencial. Entre ellas se encuentran las estrategias de comparacion, de toma de
rol o de evaluacidn de la tarea comunicativa (Olivar et al., 2004). Finalmente, en una tercera
seccion, se explorarad la influencia del contexto y de la interaccién entre interlocutores,
subrayados por la perspectiva sociolingiistica (Girbau Massana, 2009).

3.1.1.1 Capacidades generales para una competencia comunicacional optima

Tal y como se ha adelantado mas arriba, las capacidades generales son aquellas habilidades
cognitivas y linglisticas no especificas de la comunicacion, pero imprescindibles para una éptima
competencia comunicativa. Pueden distinguirse tres grandes dimensiones: cognicidn interna;
competencia linglistica y cognicién social.

10 Tal y como sugiere Karmiloff-Smith , en un intento de encontrar una explicacién no innatista ni predeterminada a
un funcionamiento modular de la mente: “la mente se modulariza a medida que avanza el desarrollo” (Karmiloff-
Smith, 1994). Esta reformulacién constructivista de la mente implicaria que las capacidades generales y especificas
mentales que hacen posible la comunicacion no se encuentran separadas entre si ni encapsuladas, como postularia
Fodor, sino que interaccionan constantemente entre ellas generando una estructura modular dindmica (Ruiz-
Danegger, 2009).
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En relacién con la cognicidn interna, el desarrollo de lacomunicacién y el lenguaje en el individuo
estd estrechamente ligado al desarrollo cognitivo, y puede considerarse como una
manifestaciéon de este. Es mas, parte de la complejidad de la comunicacion reside en la
imposibilidad de desvincularla de todo un conjunto de procesos cognitivos internos
indispensables para la eficacia comunicativa, como son la memoria, la atencién, la percepcion,
el pensamiento critico o el razonamiento (Girbau Massana, 2009; Martinez Torres, 2012). Estas
capacidades generales, comunes a otras funciones cognitivas no comunicativas, estdn
intimamente relacionadas con otras capacidades mas especificas, tal y como se verd mas
adelante. Las habilidades perceptivas, por ejemplo, permiten discriminar los determinantes y
cualidades de los referentes. Por otro lado, la capacidad mnemdnica, entendida como la
capacidad de mantener cierta cantidad de informacién en la memoria de trabajo, ha mostrado
jugar un papel relevante en el proceso de evaluacién del mensaje, ya que los receptores que
recuerdan literalmente el mensaje del emisor muestran mayor capacidad para evaluar
correctamente la calidad del mensaje. Ademas, parece ser que la capacidad mnemaonica sienta
la base para la capacidad de comparacion entre el significado literal y la intencién del emisor al
emitir el mensaje (Martinez Torres, 2012).

La segunda dimensién de la competencia comunicativa estd vinculada, como se adelantaba mas
arriba, a la competencia linglistica, o de forma mas general, a la capacidad de un individuo para
usar un cédigo determinado. Tal y como sefiala Martinez Torres (2012), el lenguaje es necesario
para la emisidon de un mensaje. No obstante, una vez se posee cierto nivel de competencia
linglistica -en vocabulario y en pragmatica-, ésta no explica las diferencias halladas, entre
individuos, en eficacia comunicativa. Una éptima competencia lingliistica se relaciona, como se
vera mas adelante, con habilidades especificas comunicativas como la evaluacién de la calidad
del mensaje o la reformulacion, entre otras, pero en si misma no es una condicidn suficiente
para una comunicacién efectiva.

Finalmente, y en relacion a la dimensién social de la comunicacién, la eficacia comunicativa se
ha ligado también a un nivel de conocimiento o desarrollo social (cognicién social), que permita
al interlocutor extraer inferencias sobre las necesidades, intenciones, emociones o experiencias
del otro (Resches y Pérez Pereira, 2004). La aproximacién a la dimensidn social de la
comunicacion pone el acento en los aspectos pragmaticos del proceso, y muestra su vinculacion
al paradigma de la Teoria de la Mente. Este marco tedrico centra su atencion en el desarrollo,
en el individuo, de la capacidad de atribucion de estados representacionales a otros y a uno
mismo. Es decir, de la capacidad para asignar deseos, creencias, emociones, intenciones o
conocimientos a otros individuos, y distinguirlas de las propias representaciones, de manera que
estas atribuciones guien la interaccidn social que se da durante el proceso comunicativo
(Martinez Torres, 2012; Olivar et al., 2004; Resches y Pérez Pereira, 2004; Serrano Ortiz, 2012).
En ese sentido, la asignaciéon de estados mentales capacita al individuo para comprender,
predecir, explicar e incluso regular el comportamiento propio y ajeno (Serrano Ortiz, 2012) Se
trata pues, de un proceso cognitivo general que permite la comprensién y el desarrollo de la
cognicion social, y que esta muy vinculado con otras competencias, como la linglistica (Serrano
Ortiz, 2012).

El desarrollo de la posesidn de una Teoria de la Mente en el nifio ha sido estudiado desde la
tradicién referencial, especialmente mediante tareas de falsa creencia®’. Existen varios enfoques

11| a clasica tarea de la falsa creencia, utilizada para evaluar las habilidades metarepresentacionales de los individuos,
consiste en representar una situacion en la que un sujeto es o va a ser engafado. El sujeto evaluado conoce la verdad
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tedricos que pretenden explorar el proceso de adquisicion de Teoria de la Mente: la perspectiva
teoria-teoria, la teoria modular, la teoria de simulacién o la perspectiva socio-constructivista
(Serrano Ortiz, 2012). Independientemente del enfoque tedrico usado, las habilidades
mentalistas -también denominadas de lectura de la mente, comprensién sociocognitiva o
inteligencia social, entre otros-, se desarrollan con complejidad creciente durante los primeros
afios de vida (especialmente entre los 3 y 5 afios), e implican tanto procesos cognitivos internos
como aspectos del entorno social y linglistico (Serrano Ortiz, 2012).

Algunos autores apuntan a una relacion entre las habilidades pragmaticas y las dificultades en
la capacidad para asignar estados mentales a otros (Olivar et al., 2004; Resches y Pérez Pereira,
2004). Una parte importante de investigaciones, especialmente de caracter referencial,
sefalaban la capacidad general de operar con metarrepresentaciones como “resorte causal” de
otras habilidades especificas como la capacidad del receptor para identificar la intencionalidad
del emisor -y distinguir entre “lo que dice” y “lo que realmente quiere decir”-, la habilidad para
comprender la metafora o la ironia, o la capacidad para identificar mensajes ambiguos (Resches
y Pérez Pereira, 2004). Sin embargo, esta causalidad ha sido objeto de discusién, puesto que
otros autores sefialan que son precisamente las habilidades especificas como la de toma de rol
(perspective-taking) o la comprensidon de intencionalidad, las que suponen la base para el
desarrollo de la comprensién de la falsa creencia (Resches y Pérez Pereira, 2004)

Independientemente de Ila direccionalidad de causalidad entre Ila capacidad de
metarrepresentacién y otras habilidades especificas, lo que si se ha demostrado es la relevante
influencia de la capacidad mentalista del individuo en su competencia comunicativa,
especialmente en la calidad del mensaje. A pesar de ello, parece ser que las habilidades
metarepresentacionales tampoco garantizan por si solas el éxito comunicativo (Olivar et al.,
2004).

3.1.1.2 Habilidades comunicativas especificas.

En este apartado se revisaran aquellas estrategias especificamente comunicativas que
contribuyen a una mayor eficacia del proceso comunicativo, y que incluyen procesos como la
adaptacion al interlocutor (role-taking), la habilidad de comparacion de los referentes a emitir,
o estrategias de evaluacién o metacomunicativas (Martinez Torres, 2012; Olivar et al., 2004). Es
necesario insistir en el estrecho vinculo que estas capacidades especificas muestran con
procesos cognitivos mas generales como los expuestos en el apartado anterior. La descripcién
en apartados separados corresponde, como se ha sefialado anteriormente, a un intento de
clarificar los conceptos durante la exposicion de estos.

Antes de proceder a exponer los determinantes especificos de la competencia comunicativa, es
importante sefialar que son escasos los estudios realizados en poblacién adulta. Las evidencias
mas abundantes disponibles en la literatura —especialmente en la tradicidon referencial- se
centran en el desarrollo de la competencia comunicativa en la etapa pre-escolar y escolar (hasta
los 10 afios) (Martinez Torres, 2012), y mas raramente en poblacion universitaria (Girbau
Massana, 2009).

Habilidades comunicativas del emisor: proceso de adaptacion (role-taking), habilidad de
comparacion y proceso de formulacion-reformulacion del mensaje.

y debe ser capaz de mostrar distincién entre su estado de creencias o conocimiento de la realidad, del estado de
creencias o conocimientos de otros sobre esa realidad. En resumen, debe ser capaz de atribuir una falsa creencia a
otro sujeto (Olivar et al., 2004).
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Una de las habilidades descritas como relevantes para la competencia comunicativa es el
proceso de adaptacion al punto de vista del interlocutor. La habilidad de adaptacion se
manifiesta a través de la capacidad de toma de rol (rol-taking) o, dicho de otro modo, de la
capacidad para adaptar la comunicacion a la perspectiva y necesidades del interlocutor,
haciendo abstraccion del propio rol. Algunos autores usan terminologias diferentes para
referirse al proceso de toma de rol (p.ej. perspective taking) (Girbau Massana, 2009)

El desarrollo de esta capacidad en el nifio, paralelo a su desarrollo cognitivo y concretamente a
su capacidad metarepresentacional, se expresa por el paso del lenguaje egocéntrico al lenguaje
socializado. Este Ultimo permite al emisor diferenciar el punto de vista del receptor del suyo
propio e intentar incidir sobre la conducta del otro (Girbau Massana, 2009). Aunque la falta de
capacidad para ponerse en el lugar del interlocutor es bastante habitual en nifios pequefios, ha
habido investigaciones que han demostrado, especialmente en contextos naturales, que el nifo
es capaz de adaptar sus mensajes emitidos al interlocutor que lo atiende. Por otra parte, hay
nifos mayores e incluso adultos que pueden no mostrar -al menos temporalmente- esa
capacidad (Martinez Torres, 2012). No obstante, los adultos jévenes (18-25 afios) muestra una
variacion significativa del estilo comunicativo oral en funcidn de si los receptores son adultos
jovenes o adultos ancianos, modulando aspectos como la velocidad de emisidn, el nimero de
palabras o la longitud de las frases (Girbau Massana, 2009).

Flavell et al. (citado por Martinez Torres, 2012) desarrollé un modelo de comunicacion humana
basado en la hipdtesis del egocentrismo infantil'2, que puede resultar explicativo de cémo el
emisor debe adaptar la formulacién del mensaje a los atributos percibidos en el receptor. Los
componentes del modelo son:

e Laconsciencia, por parte del emisor, de la existencia de perspectivas diferentes a la suya
y de las condiciones o particularidades psicolégicas de su interlocutor.

e El sentir la necesidad o deseo, por parte del emisor, de analizar la perspectiva del
interlocutor en base a la situacién comunicativa que protagonizan.

e La capacidad, del emisor, para realizar dicho andlisis, es decir, para distinguir qué
atributos o caracteristicas del interlocutor son pertinentes en la situacion comunicativa.

e La capacidad, del emisor, para combinar las percepciones sobre el interlocutor con su
propia perspectiva, mientras se desarrolla la situacién o tarea comunicativa.

e La capacidad del emisor para transformar la informacion previa recogida y elaborar un
mensaje verbal eficaz que contemple la perspectiva del interlocutor.

Un factor determinante en la capacidad del emisor para adoptar el rol de su interlocutor y hacer
inferencias respecto a sus capacidades, emociones, expectativas o potenciales reacciones, es la
denominada “base comun” (common ground). Se refiere al conjunto de conocimientos y
creencias que ambos interlocutores comparten, saben que comparten y saben que ellos saben
que comparten (Girbau Massana, 2009; Holtgraves, 2002). Este contenido comun compartido
previo se ve incrementado durante la interaccién entre los interlocutores, en la que emisor y
receptor modifican su modo de verbalizar los mensajes e incrementan la economizacion de los
mismos (Girbau Massana, 2009). Estudios realizados sugieren que cuando la base comun es
escasa—p.ej. cuando el interlocutor es un desconocido-, los mensajes emitidos por el emisor son

12 3 hipétesis del egocentrismo infantil tiene su origen en la tradicidn referencial, y concretamente, en la
obra de Piaget. Hace referencia al hecho de que el habla infantil no se adapta a las necesidades del
interlocutor, y va evolucionando con la edad desde un habla egocéntrica -reflejo de un desarrollo
cognitivo preoperacional- al habla socia propia de los adultos (Martinez Torres, 2012)
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significativamente mas largos y figurativos, que cuando el cuerpo de conocimientos compartido
es amplio (p.ej. cuando el mensaje esta destinado a si mismo) (Girbau Massana, 2009)

Por otro lado, la percepcidon de un mensaje se ve mediada en gran parte por la actitud del
receptor y su implicacidn en la comunicacion. Por ejemplo, en la comunicacién oral, Berko et al.
(1997) (citado por Girbau Massana, 2009) establecen tres niveles de “escucha”, que van desde
un nivel 3, de ineficacia comunicativa, a un nivel 1, propio de un receptor “pro-comunicativo”
que atiende los mensajes del emisor, muestra interés por el contenido, la intencién vy las
emociones del emisor, y ofrece retroalimentacién (Girbau Massana, 2009)

Las investigaciones referenciales desarrolladas hasta el momento apuntan a que la habilidad de
toma de rol es un requisito para poder mantener una comunicacion efectiva, aunque por si sola
no sea suficiente (Holtgraves, 2002; Martinez Torres, 2012).

Otra de las capacidades consideradas imprescindibles en la comunicacién referencial es la
habilidad de comparacion de las caracteristicas del referente. Esta supone la habilidad para
valorar el grado de asociacion entre el referente y el mensaje formulado, de manera que asegure
la minima ambigliedad respecto a otros no-referentes. El modelo estocdstico de la comunicacién
de Rosenberg y Cohen (1964) (citado por Girbau Massana, 2009) propone una explicacién al
funcionamiento del proceso de comparacion, tanto para el emisor como para el receptor, al
realizar las mismas operaciones en codificacion/descodificacion. Segun estos autores, en la fase
de elaboracién del mensaje, el emisor primero efectda una busqueda de etiquetas verbales en
su repertorio, asociadas al referente (muestreo), y luego compara la fuerza asociativa de la
etiqueta elegida para el referente, y para los no-referentes (comparacion). La probabilidad de
que el mensaje se emita depende de la diferencia entre esas dos asociaciones: si la diferencia es
mayor a favor del referente, el mensaje se emite. De lo contrario (escasa referencia o mayor
asociacién con no-referente), se abandona la etiqueta y se reinicia el proceso. Las causas de fallo
comunicativo que sefialan estos autores residen en la falta de repertorio linglistico (no
disponibilidad de etiquetas), en errores en la comparacién entre las fuerzas de asociacion de
etiqueta con referente/no-referente, o en la inadecuada evaluacidn de las caracteristicas del
receptor (Girbau Massana, 2009; Martinez Torres, 2012). Lo anterior demuestra la estrecha
vinculacion que habilidades especificas como la de comparacidon, muestran con otras
capacidades generales como la competencia lingliistica o procesos cognitivos internos como la
percepcién o la atencidn.

Finalmente, para incrementar la competencia comunicativa, el emisor debe ser capaz de evaluar
el mensaje formulado, y en caso de necesidad, reformularlo para garantizar su comprensidn
por parte del receptor. Es lo que algunos autores denominan “competencia en el mensaje”
(message competence). Ello supone la evaluacién de los atributos cuantitativos y cualitativos del
mensaje, y su adecuacion al receptor, al referente y al contexto, antes de emitirlo (Girbau
Massana, 2009).

Para que un mensaje sea eficaz desde la perspectiva referencial, éste debe contener tanta
informacidn como sea necesaria, pero no mas de la requerida segun la situacion comunicativa.
Ademas, la informacién contenida debe ser veraz, relevante, pertinente, clara y ordenada,
evitando la ambigliedad (Girbau Massana, 2009; Martinez Torres, 2012). Un mensaje ambiguo
es aquel que puede referirse a mas de un referente. Un mensaje informativo o contrastivo es
aquel que permite identificar un referente de forma especifica frente a los no referentes
situados en el mismo contexto (Girbau Massana, 2009). También puede definirse el nivel de
ambigliedad segun la condicion del emisor en términos de cooperacidon o competitividad: en
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condiciones de cooperacién, el emisor emite un mensaje ambiguo de forma no deliberada,
mientras que en condiciones de competitividad, lo hace de forma intencional (Girbau Massana,
2009).

Un mensaje redundante es aquel que ofrece mas informacién de la minimamente necesaria para
identificar el referente. Algunos autores clasifican los mensajes redundantes en: a) distintivos:
cuando explicita varios rasgos cada uno de los cuales es suficiente por si mismo para identificar
el referente y b) estructurado, cuando contiene caracteristicas comunes a otros no-referentes y
un solo atributo propio del referente. La redundancia se ha asociado a diversas variables, como
la edad evolutiva del emisor, el nivel de complejidad de la tarea (a mayor complejidad, mayor
redundancia) o las caracteristicas del receptor (p.ej. de madres a hijos). Es importante destacar
gue la redundancia puede producir dos efectos: uno aumentar la eficacia comunicativa cuando
el receptor no es muy competente, pero puede disminuirla si el receptor ya habia captado la
informacidn y la repeticién desmotiva su escucha y afade “ruido” (Girbau Massana, 2009).

La comunicacién no verbal ha sido considerada, desde el paradigma referencial, como un
sistema de transmisidon de informacion redundante. Varios estudios realizados en adultos
jovenes mostraron como la eficacia comunicativa no se incrementaba cuando la comunicacién
verbal se acompafiaba de comunicacién no verbal. No obstante, el contexto juega aqui un papel
determinante, ya que determinados gestos deicticos sobre localizaciones, en ciertas situaciones
comunicativas, han mostrado tener valor informativo por si solos (Girbau Massana, 2009).

Los estudios realizados en niflos muestran un desarrollo progresivo de la capacidad para generar
mensajes concisos (contrastativos o informativos). En edades tempranas, los nifios emiten
mensajes ambiguos o redundantes (que repiten informacion innecesariamente). Ademas, no
parecen ser conscientes de la baja calidad de sus mensajes hasta que el interlocutor evidencia
su confusidn, y suelen reaccionar aportando mensajes redundantes. Es importante sefialar que
en la actualidad, los mensajes redundantes se consideran positivos siempre y cuando no
excedan las capacidades del receptor, ya que parecen mejorar la realizacion de tareas
referenciales complejas (Martinez Torres, 2012).

Cuando el mensaje producido no garantiza la eficacia comunicativa, el emisor debe ser capaz de
reformularlo. La reformulacion se caracteriza por generar alguna modificacion del mensaje
original. Puede ocurrir en dos momentos: antes de ser emitido (pre-feedback) o posterior a su
emision (post-feedback). Al igual que otras capacidades, la edad evolutiva del emisor parece
influir en la recodificacion de un mensaje mas contrastivo (Girbau Massana, 2009).

Como se puede inferir de las habilidades descritas en este apartado, la tradicion referencial pone
el acento en los procesos de codificacion/descodificacion como los mas relevantes en la
consecucion de la eficacia comunicativa. Ello se refleja en la tendencia a investigar el papel del
emisor, obviando el rol del receptor —que puede estar ausente o representado por el
experimentador-. La raiz de este enfoque puede encontrarse en las investigaciones de Krauss y
Glucksberg (1969) (citado por Martinez Torres, 2012) que consideraban que “la escasa calidad
del mensaje era la causa principal de las comunicaciones erroneas”. No obstante,
investigaciones en poblacién infantil sugieren que la falta de habilidades del receptor también
puede ser una fuente de ineficacia comunicativa (Martinez Torres, 2012), como se vera en el
siguiente apartado.

Habilidades comunicativas del receptor: capacidad para el role-taking, proceso de comparacion,
evaluacion del mensaje recibido y retroalimentacion.
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Algunas de las habilidades descritas como especificas del emisor, tienen su otra cara en el
proceso de recepcién del mensaje por parte del receptor. Es el caso de la habilidad de
adaptacion (rol-taking), y de la habilidad de comparacién.

En el caso de la capacidad para la adopcion de rol, el receptor debe mostrarse capaz de
entender la perspectiva del emisor. Esta vertiente de la habilidad de adaptacién ha sido menos
estudiada en el receptor, dado el rol pasivo que suele atribuirsele. Asi pues, se entiende que el
receptor decide si quiere o no atender al mensaje emitido, y no siempre se muestra dispuesto a
colaborar y a considerar la perspectiva del emisor. La base comun compartida con el emisor
también es en este proceso un elemento decisivo en la identificacién correcta del referente
(Girbau Massana, 2009).

En cuanto a la habilidad de comparacion, se refiere, en este otro lado del proceso comunicativo,
a la capacidad del receptor para identificar los elementos discriminatorios del referente
respecto a los no-referentes, en base al mensaje recibido. A diferencia del emisor, que realiza
primero un muestreo de etiquetas del referente y luego una comparacion de las fuerzas de
asociacién entre atributos y referente (segin el modelo estocdstico de Rosenberg y Cohen
citado anteriormente), el receptor sdlo ejecuta la comparacidon entre las caracteristicas
sefialadas por el emisor y el referente (Girbau Massana, 2009).

Otro de los procesos cognitivos necesarios para la eficacia comunicativa y propio del receptor,
es la interpretacion de las intenciones comunicativas del emisor. El significado literal del
mensaje no tiene por qué coincidir siempre con la intencion comunicativa del emisor (Girbau
Massana, 2009). El receptor debe inferir lo que el emisor quiere decir realmente, es decir, el
sentido del mensaje, que representa la intencién de quién lo ha emitido (Martinez Torres, 2012).

Ademas, el receptor debe ser capaz de evaluar el mensaje recibido y formular preguntas de
aclaracion si es preciso. La evaluacién del mensaje referencial implica, al igual que en el caso del
emisor, la habilidad para identificar si el mensaje es adecuado, y su nivel de ambigliedad. Ello es
imprescindible para facilitar, en caso necesario, la solicitud de informacién adicional al emisor,
con el objetivo de mejorar la eficacia comunicativa (Girbau Massana, 2009), provocando una
reformulacién del mensaje por parte del emisor (Martinez Torres, 2012)

La importancia de la habilidad para detectar mensajes ambiguos se ha demostrado en
investigaciones de comunicacion referencial. En ellas, se objetivé que los nifios pequefios (entre
5 y 9 afios) se mostraban capaces de identificar ambigliedades o falta de informacioén en los
mensajes, pero en vez de responder que desconocian el referente, ignoraban la ambigliedad e
inferian la informacién que faltaba para intentar completar la tarea (Girbau Massana, 2009;
Martinez Torres, 2012). Este aspecto parece estar relacionado también con la habilidad de
evaluar el valor del mensaje en la comunicacién referencial. Es decir, antes de los 6 afios, el nifio
mide el valor del mensaje por el resultado de la tarea: si se elige bien el referente, el mensaje es
bueno -aunque este sea ambiguo o incompleto- (Martinez Torres, 2012).

Finalmente, el receptor debe ser capaz de ofrecer una respuesta adecuada en funcion de la
calidad del mensaje, que se traduzca en la identificacién del referente o en retroalimentacion
verbal (Girbau Massana, 2009). Como retroalimentacién se entiende cualquier informacion
relacionada directa o indirectamente con el mensaje del emisor, especialmente con su calidad
(Girbau Massana, 2009). En investigaciones realizadas con nifios de 5 afios, se mostré que los
emisores ajustaban mejor la calidad de sus mensajes cuando previamente habian recibido una
retroalimentacion verbal altamente especifica o habian visualizado como el receptor
identificaba el referente erréneamente (Girbau Massana, 2009). La solicitud de informacion
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complementaria puede considerarse un tipo de retroalimentacidn altamente colaborativa, ya
gue va mas alld de una simple aceptacién verbal del mensaje emitido, provocando una
reformulacién del mismo por parte del emisor (Girbau Massana, 2009) y mejorando la eficacia
comunicativa. Ante un mensaje ambiguo, el receptor puede realizar preguntas indirectas -
formas educadas que pueden interpretarse como dificultad para distinguir el referente- o
preguntas directas -de caracter general o mas especificas- (Girbau Massana, 2009). La capacidad
para realizar preguntas aclaratorias se adquiere con la edad, ya que parece ser que los nifios
menores de 4-6 afios no son conscientes de la importancia de esta habilidad para resolver
correctamente la tarea referencial (Martinez Torres, 2012)

3.1.1.3 Influencia del contexto y de la relacion entre interlocutores en la competencia
comunicativa.

La tradicion sociolingliistica, y algunos nuevos enfoques ecoldgicos en la tradicidn referencial,
ponen en relieve la decisiva influencia del contexto en la competencia comunicativa. El contexto
puede entenderse como el conjunto de circunstancias situacionales que enmarcan un acto
comunicativo. Incluye el espacio y las condiciones fisicas (dimensién fisica), las personas que
presencian el acto comunicativo y las circunstancias culturales (dimensidn sociopsicolégica) y el
momento temporal y la secuencia de actos comunicativos (dimensidon temporal) (Girbau
Massana, 2009).

Las variables contextuales que han sido considerados como elementos influyentes en la
comunicacion son la relacion y familiaridad entre interlocutores, la similitud de edad entre ellos,
su estilo interactivo y los tipos de situaciones comunicativas. De esta forma, el contexto influye
en el proceso interpretativo del mensaje por parte del receptor, que puede verse facilitado por
sefiales de contextualizacion -informacidon proporcionada durante la interaccidén- (Girbau
Massana, 2009). Por otro lado, la adquisicion de habilidades sociales implicadas en la
comunicacion se produce durante la interaccidn con otros hablantes en diferentes contextos y
actuando con distintos roles: progresivamente, el nifio aprende qué contextos son apropiados
para determinados usos de la comunicacién (Martinez Torres, 2012)

La relacion entre los interlocutores, que intercambian continuamente los roles de emisor y
receptor, ha sido otro de los aspectos subrayados por la tradicién sociolinglistica. Las cualidades
generales de un comunicante interpersonal competente son una actuacién apropiada a las
reglas y situaciones comunicativas, la capacidad para equilibrar los objetivos comunicativos
propios y de su interlocutor, la capacidad de flexibilidad y adaptacién y la capacidad para
identificar los posibles obstaculos a la eficacia comunicativa (Girbau Massana, 2009).

Uno de los determinantes de la eficacia comunicativa que se ha explorado en ambas tradiciones
de investigacion, ha sido la familiaridad existente entre los interlocutores. Entendida como el
grado de conocimiento entre ambos, es un elemento facilitador de la comprensién. A mayor
afinidad lingUistica y cultural, mayor éxito comunicativo (Girbau Massana, 2009).

Por otro lado, el equilibrio de roles entre interlocutores también se ha identificado como un
factor decisivo en la eficacia comunicativa. Lo que el grupo de Palo Alto definié como relaciones
simétricas o complementarias, se definen mas simplemente en la actualidad como relaciones
simétricas o asimétricas. Una relacién simétrica es aquella protagonizada por interlocutores con
diferencias minimas en sus capacidades comunicativas, y cuyas conductas se regulan
reciprocamente. Una relacidn asimétrica implica a dos interlocutores con distintos niveles de
competencia comunicativa, uno situado en una posicidn superior o primaria, y el otro en una
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posicidn inferior o secundaria. Esas dos perspectivas son complementarias entre si, y encajany
retroalimentan mutuamente (Girbau Massana, 2009).

Finalmente, en la interaccién entre interlocutores, entra en juego el concepto de turno
comunicativo. En un intercambio comunicativo entre dos personas, se dan, segun Harris (1982)
(citado por Girbau Massana, 2009) los siguientes procesos interactivos: disposicién hacia la
interaccion, emisidén y recepcion del mensaje, establecimiento de una alternancia de turnos
entre interlocutores, e influencia constante y mutua de la comunicacidon y pensamientos de un
interlocutor en los del otro. Las conductas de alternancia de turnos pueden ser de cuatro tipos,
la cesidn o el mantenimiento del turno por parte del emisor, y la solicitud o renuncia del turno
por parte del receptor. Estas conductas pueden expresarse en diferentes modos: pausas tras la
intervencidn, preguntas finales, solapamiento de una intervencion verbal, gestos indicativos de
querer intervenir, etc.

Como conclusién a este breve apartado sobre las bases tedricas de la psicologia de la
comunicacion y los elementos considerados como relevantes en la competencia comunicativa,
es importante sefialar que, por ahora, no se ha conseguido esbozar una teoria total de la
comunicacion que abarque todos los elementos, procesos y habilidades involucrados en el
proceso comunicativo. No obstante, cualquier analisis de los procesos comunicativos
interpersonales no puede ni debe obviar la doble vertiente individual y social del fenédmeno, que
implica que los procesos cognitivos individuales que subyacen a la comunicacion estan
vinculados -y quizds se puede decir, condicionados- por los factores sociales en la produccién de
actos comunicativos (Girbau Massana, 2009).

3.1.2 Comunicacién funcional y desorden comunicativo. Competencia comunicativa en
usuarios de sistemas de comunicacién alternativa y aumentativa.

El desorden comunicativo es, segun la ASHA (1993), “una discapacidad en la habilidad para
recibir, enviar, procesar y/o comprender conceptos de sistemas simbdlicos verbales, no verbales
y/o gréficos” (p.1). Su severidad puede ir de leve a profunda, ser adquirido o no, y constituir una
discapacidad primaria o ser secundario a otras discapacidades (ASHA, 1993). En el caso del
paciente critico intubado, el desorden comunicativo suele ser adquirido, temporal y secundario
a tratamientos de soporte como la intubacidn traqueal y/o la ventilacién mecanica. La limitacion
o ausencia de habla (o mas ampliamente, comunicacidn) funcional en estos pacientes, permite
su consideraciéon como usuarios con necesidades comunicativas complejas, segun la definicién
de Balandin et al. (2007).

La ASHA define también la comunicacién funcional como aquella que varia en su expresion, que
puede incluir gestos consensuados o culturales, verbalizaciones, signos, imagenes o palabras, y
puede requerir -o no — el uso de sistemas de comunicacidn alternativa y aumentativa (SCAA).
Para que el proceso comunicativo sea eficaz, las diferentes formas de comunicacién deberian
ser entendidas por todos los interlocutores implicados (ASHA, s. f.). Una comunicacion funcional
es el requisito para una comunicacion eficaz. La comunicacion eficaz ocurre cuando la intencion
y el significado expresado por el individuo son entendidos por su interlocutor (Burkhart, s. f.).

La comunicacidon aumentativa y alternativa (CAA) engloba aquellas estrategias y tecnologias
usadas por personas con limitaciones comunicativas complejas, que son incapaces de cubrir sus
necesidades comunicativas diarias mediante el habla (o lenguaje) natural (Beukelman et al.,
2007). Asi pues, los sistemas de comunicacién aumentativa y alternativa (SCAA) constituyen una
parte de la estrategia de abordaje en usuarios con necesidades comunicativas complejas en
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general (Beukelman et al.,, 2007; Burkhart, s. f.) y en pacientes intubados y despiertos, en
particular.

Un SCAA es aquel que usa una modalidad de comunicaciéon distinta del habla, para expresar
sentimientos, pensamientos, necesidades, deseos e ideas (ASHA, s. f.). El objetivo de un SCAA
es aumentar la eficacia comunicativa, ayudando a las personas con deterioro comunicativo, a
expresarse y comunicarse de manera alternativa o complementaria al lenguaje hablado.

La extensa variedad de SCAAs puede clasificarse, segun la ASHA (s. f.), en dos categorias: con
ayuda y sin ayuda. Beukelman et al. (2007) ofrecen la clasificacion detallada anteriormente (ver
apartado 2.3.1 Estrategias y dispositivos para la comunicacion) en tres grupos de ayudas
comunicativas: las estrategias naturales de comunicacién (no tecnoldgicas), las
estrategias/dispositivos de baja tecnologia (que incluyen tableros de iconos, alfabetos, material
de escritura, etc.) y un tercer grupo de ayudas de alta tecnologia (dispositivos electrénicos
generadores de voz). Tal y como se ha comentado anteriormente, para alcanzar una
comunicacion efectiva puede ser necesario un abordaje multimodal que combine varios modos
comunicativos.

3.1.2.1 Competencia comunicativa para usuarios de SCAA.

La intervencion comunicativa en los pacientes criticos intubados y despiertos va orientada al
desarrollo de la maxima competencia comunicativa. Su consecucion les permite a estos usuarios
empoderarse a través de la comunicacién, interactuar con los demas, e influir y participar en su
entorno en la medida en que lo desean.

La competencia comunicativa para usuarios de SCAA fue definida inicialmente por Light (1989)
como una construccion interpersonal relativa y dindmica basada en tres constructos: 1) la
funcionalidad comunicativa, 2) la adecuacion de la comunicacion y 3) la suficiencia en
conocimiento, juicio y habilidad en cuatro dominios interrelacionados: competencia lingdiistica,
competencia operacional, competencia social y competencia estratégica.

La funcionalidad de la comunicacidn se relaciona con su utilidad en el marco de las demandas
de la vida diaria. Por tanto, las habilidades funcionales son habilidades que se requieren en el
entorno natural de comunicacién, y deberian ser evaluadas mediante medidas de resultado
funcional, que midieran la satisfaccion de dichas demandas en el dia a dia (p.ej. solicitar
informacidn a alguien o explicar un sintoma concreto) (Light, 1989; Light y McNaughton, 2014).

La adecuacion de la comunicacion se refiere a la adaptacion de las habilidades comunicativas a
los requerimientos concretos del entorno en el que se encuentra el usuario. Estrechamente
ligada con la funcionalidad comunicativa, la adecuacién de la comunicacién implica que las
habilidades que pueden ser suficientes en un determinado entorno pueden no ser adecuadas ni
pertinentes en otro. Es una situacion frecuente en usuarios crénicos de SCAA, que muestran
habilidades suficientes para comunicarse con sus allegados en entornos intimos, pero éstas no
son dptimas para establecer una comunicacidn funcional con interlocutores no habituados a sus
métodos comunicativos, o en entornos extrafios (Light, 1989; Light y McNaughton, 2014).

De acuerdo con Light (1989), la adquisicién de competencia comunicativa requiere suficientes
conocimientos y habilidades, asi como una adecuada capacidad de juicio, en cuatro dominios
interrelacionados:

Competencia lingiiistica: el usuario debe poseer suficiente conocimiento, habilidad y
capacidad de juicio en el uso del cédigo lingliistico del lenguaje hablado y escrito en
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el entorno en el que se encuentra. En el caso de que su SCAA use un lenguaje
especifico (p.ej. pictogramas u otros simbolos de CAA) debe dominarlo también. Los
usuarios de SCAA se encuentran ademds con otros obstaculos en la consecucién de
esta competencia, como el acceso a un conjunto limitado y restringido de
vocabulario o la falta de coincidencia de cddigo lingtiistico con el interlocutor.

Competencia operacional: el usuario debe desarrollar las habilidades técnicas
requeridas para utilizar un determinado SCAA. Incluye tanto habilidades para
implementar SCAA sin ayuda (p.ej. gestos, sefiales consensuadas) como habilidades
para el uso de dispositivos de comunicacion en el acceso a su contenido (ver Tabla 4
Modos de acceso a las herramientas comunicativas) y/o en el modo de emisién de
los mensajes seleccionados (Light y McNaughton, 2014). Ademas, requerira el
manejo de otras caracteristicas técnicas del dispositivo de CAA, como los controles
de volumen o el botén de encendido/apagado. Algunos autores sugieren medir esta
competencia en términos de velocidad y precisién en la emisién de determinados
mensajes (Light, 1989). Esta competencia se relaciona con aspectos de usabilidad y
accesibilidad de los SCAA.

Competencia social: agrupa tanto las habilidades sociolingliisticas como habilidades
sociorelacionales. Las habilidades sociolingliisticas incluyen aspectos pragmaticos y
funcionales de la comunicacion (p.ej. iniciacion-mantenimiento-finalizacion de la
comunicacion, turnos de comunicacion, expresion de necesidades o requerimiento
de informacion, entre otros). Los aspectos sociorelacionales abarcan habilidades
relacionales como la proyeccién de una imagen personal positiva, la participacion en
las interacciones, el mostrar interés por otros y por comunicarse, o la reactividad a
los interlocutores.

Competencia estratégica: se refiere a la capacidad para desarrollar estrategias de
afrontamiento o compensatorias que permitan al wusuario comunicarse
efectivamente con sus limitaciones. Estas estrategias adaptativas van orientadas a
potenciar el resto de competencias, para superar a) restricciones lingdisticas (p.ej un
vocabulario limitado) b) obstaculos operacionales (p.ej. dificultades para seleccionar
un determinado item o para transmitir un mensaje concreto) y c) limitaciones
sociales (p.ej. dificultades asociadas al uso social de los SCAA, como el
desconocimiento de su funcionamiento por parte de interlocutores noveles o no
experimentados).

La competencia comunicativa requiere la integracion de habilidades, conocimientos y capacidad
de juicio en todas las dimensiones competenciales descritas. El desarrollo aislado de una o dos
de ellas no permite la comunicacién funcional (Light, 1989).

Recientemente, Light y McNaughton (Light y McNaughton, 2014) revisaron la definicién inicial
de competencia comunicativa, y la ampliaron con algunas modificaciones sugeridas por Light en
2003. Asi pues, ademas de las dimensiones anteriores, entran en juego factores psicosociales y
del entorno en la consecucion de una competencia comunicativa éptima.

Los factores psicosociales que influyen en la capacidad comunicativa son, segln estos autores,
la motivacidn, la actitud, la confianza y la resiliencia. La motivacidn de los usuarios de SCAA para
comunicarse estd intimamente ligada a la eficacia comunicativa: una persona con necesidades
comunicativas complejas requiere numerosas experiencias comunicativas positivas y exitosas
para estimular su motivacién a alcanzar la competencia comunicativa. Si el nivel de motivacién
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es alto, es mds probable que los usuarios de SCAA intenten cubrir sus demandas comunicativas
via CAA. Si la motivacion es baja, es probable que dejen pasar las oportunidades comunicativas
y disminuya el nimero de interacciones (Light y McNaughton, 2014).

La actitud de los usuarios de SCAA y de sus familias impacta en la consecucién de una éptima
competencia comunicativa, predisponiendo a los usuarios a usar —o dejar de usar- los SCAA en
contextos concretos. Esta actitud puede depender de factores personales, contextuales o
relacionados con el dispositivo o sistema de CAA (Light y McNaughton, 2014).

La confianza se relaciona con la seguridad que el usuario de SCAA siente durante el uso de su
sistema comunicativo en sus interacciones, en un contexto determinado. Cuanto mas seguro se
sienta en su uso, mas tendencia mostrard a intentar la comunicacion. Por ultimo, la resiliencia
es un concepto relacionado con la perseverancia que el usuario de SCAA muestra en sus modos
comunicativos, a pesar de las dificultades o barreras a los que debe enfrentarse (Light y
McNaughton, 2014).

Finalmente, el modelo de competencia comunicativa de Light y McNaughton (2014) tiene en
cuenta el papel de factores extrinsecos al usuario de SCAA, como son los elementos del entorno.
El contexto puede aportar tanto barreras como potenciadores de la competencia comunicativa,
en areas como las politicas y précticas en la sociedad, o las actitudes, conocimientos y
habilidades de los interlocutores en la interaccién con usuarios de SCAA. El grado de impacto de
estos elementos contextuales dependera de los recursos individuales de cada usuario de SCAA:
aquellos con elevada competencia lingliistica, operacional, social y estratégica, y un elevado
nivel de motivacidn, actitud, confianza y resiliencia seran los que muestren menor vulnerabilidad
al entorno.

La definicion de las dimensiones que configuran la competencia comunicativa orienta hacia sus
rasgos esenciales: debe considerarse un concepto dindmico, cambiante, en la medida en que las
necesidades comunicativas o los recursos individuales cambian en el tiempo. Ademas, como ya
se ha descrito, es un concepto contexto-dependiente. Finalmente, al verse influida no
Unicamente por las caracteristicas de los usuarios, sino también por las de los interlocutores o
las del entorno, debe considerarse mas un constructo interpersonal que un rasgo individual
(Light, 1989).

El modelo de competencia comunicativa para usuarios de CAA propuesto por Light (1989) sigue
siendo un marco conceptual valido hoy en dia, a pesar de los cambios ocurridos en el ambito de
los SCAA en particular, y de la comunicacidn en general. El enfoque de la intervenciéon
comunicativa en usuarios de SCAA se ha ampliado, para abarcar no Unicamente las interacciones
cara a cara, sino también el uso de Internet, de redes sociales o teléfonos mdviles, entre otras
vias y modos de comunicacién (Light y McNaughton, 2014). Pero el objetivo esencial sigue
siendo el mismo: promover el desarrollo de habilidades comunicativas adecuadas y funcionales,
que den soporte a los usuarios con necesidades comunicativas complejas en el desarrollo,
readaptacién o mantenimiento de una competencia comunicativa para expresar necesidades y
deseos, desarrollar relaciones sociales, intercambiar informacidn y participar en el entorno en
la medida que lo precisen (Light y McNaughton, 2014). La potencial aplicacion del marco
conceptual de la competencia comunicativa en los pacientes intubados y despiertos se hace
evidente, e involucra directamente a los profesionales de cuidados criticos, que debemos velar
por la consecucién de una competencia comunicativa que garantice el derecho de estos usuarios
a comunicarse.
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3.2 Synergy Model for Patient Care.

El Modelo de Sinergia para el Cuidado del Paciente constituye el segundo pilar conceptual de
referencia para el presente estudio. La principal premisa del modelo reside en que /o
optimizacion de los resultados de salud del paciente procede de la sinergia generada entre las
competencias enfermeras y las necesidades de pacientes y/o familiares a las que dan respuesta.

Este modelo de cuidado enfermero se desarrollé en los afios 90 bajo el amparo de la American
Association of Critical-Care Nurses (AACN), en un intento de definir un modelo conceptual que
diera apoyo al proceso de certificacion de la especialidad de cuidados criticos. Hoy en dia
constituye uno de los modelos de cuidado de referencia en el paciente critico.

Las asunciones en las que se basa el Synergy Model son las siguientes (Hardin y Kaplow, 2005):

Los pacientes son entidades bioldgicas, sociales y espirituales en un determinado estado
de desarrollo. Debe considerarse a la persona -cuerpo, mente, espiritu- en su totalidad.

Todos los actores -paciente, familia, comunidad- contribuyen al contexto en el que se
da la relacién enfermera-paciente.

Los pacientes pueden describirse por una serie de caracteristicas, que estan conectadas
entre si, contribuyen unas a otras y no deben considerarse de forma aislada.

Las enfermeras pueden ser descritas en un nimero determinado de dimensiones. La
interrelacién entre dichas dimensiones define el perfil de la enfermera.

El objetivo de la enfermeria es retornar a la persona a un nivel éptimo de bienestar,
segun sea definido por el paciente. Una muerte tranquila puede considerarse uno de los
resultados aceptables.

La enfermera crea el ambiente en el que se cuida al paciente. El contexto de cuidado
influye a su vez en lo que la enfermera hace.

Existe una interrelacidn entre las dreas de impacto o resultado. Esta relacién puede
cambiar en funcién de variables como la experiencia, la situacion o cambios de las
unidades.

La enfermera puede trabajar para optimizar los resultados para pacientes, familias,
profesionales y sistema sanitario/organizacion.

La enfermera contribuye a cada situacién aportando sus antecedentes, incluyendo
diferentes niveles de formacidn, conocimientos y habilidades, o experiencia.

De acuerdo con el modelo, cada paciente aporta un conjunto Unico de caracteristicas a cada
situacién de salud. En el paciente de UCI, son 8 las caracteristicas que se presentan de forma
consistente en situaciones criticas de salud (Hardin y Kaplow, 2005):
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Resiliencia: capacidad del paciente para retornar a un nivel restaurativo de
funcionalidad usando mecanismos de afrontamiento y compensacion (fisicos,
psicoldgicos y/o espirituales).

Vulnerabilidad: nivel de susceptibilidad a estresores potenciales o reales que pueden
afectar adversamente a los resultados clinicos.

Estabilidad: habilidad del paciente para mantener un estado estable de equilibrio.
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Complejidad: entramado relacional de dos o mas sistemas. Por sistemas se refiere no
Unicamente a estados emocionales o fisicos del paciente, sino a las dindmicas
familiares o al entorno de cuidados. La complejidad de los patrones de respuesta del
paciente se incrementa con el numero de sistemas involucrados.

Disponibilidad de recursos: alcance de los recursos de los que disponen el paciente, la
familia y/o la comunidad. Los recursos pueden ser de gran variabilidad (técnicos,
econdmicos, personales, psicolégicos, sociales, etc.). A mayor cantidad de recursos
aportados, mayor probabilidad de resultados clinicos éptimos.

Participacion en el cuidado: implicacion del paciente/familia en la administracion de
cuidados. Puede verse influenciada por el nivel de educacién, la disponibilidad de
recursos o la cultura.

Participacion en la toma de decisiones: nivel de implicacidn del paciente y la familia en
comprender y asumir la informacién proporcionada por los profesionales de salud y
actuar en consecuencia mediante la toma de decisiones. El nivel de conocimientos
del paciente, la capacidad para tomar decisiones en funcion del tipo de situacién
clinica o sus propias creencias o valores, son algunos de los factores que pueden
influir en esta caracteristica.

Predictibilidad: expectativa o previsidon de un curso determinado de acontecimientos en
relacién con una situacidn clinica o enfermedad.

Las caracteristicas definidas pueden verse influenciadas y modificadas por el estado fisico basal
del paciente, sus comportamientos de salud, intervenciones enfermeras o de otros
profesionales. En el paciente critico intubado y despierto, el fallo comunicativo derivado de su
situacién clinica puede influenciar significativamente las caracteristicas citadas, y, por tanto, los
resultados clinicos derivados.

Estas caracteristicas de los pacientes, basadas en necesidades universales, deben ser evaluadas
adecuadamente por parte de las enfermeras de cuidados criticos. A su vez, para poder dar
respuesta a las necesidades de sus pacientes, las enfermeras requieren otro conjunto uUnico de
caracteristicas o competencias, resultado de integrar conocimientos, habilidades y experiencia
(Hardin y Kaplow, 2005):

Capacidad para el juicio clinico: proceso de razonamiento clinico desarrollado por el
profesional de cuidados. Implica pensamiento critico y habilidades enfermeras.
Permite la toma de decisiones clinicas durante el cuidado al paciente critico.

Defensa: actuar en nombre del paciente cuando él/ella no es capaz de hacerlo solo/a,
siempre en su mayor beneficio. Implica un componente moral y ético. El profesional
actia como apoyo en la identificacion y resolucidn de conflictos éticos vy
preocupaciones clinicas en el ambito de cuidados criticos.

Prdcticas de cuidado: conjunto de intervenciones de enfermeria que ayudan a crear un
entorno terapéutico, de soporte y compasivo, para pacientes, familias y otros
profesionales. El objetivo es promover el confort y prevenir sufrimiento.

Colaboracion: con otros profesionales y con los usuarios (pacientes y familiares) para
obtener los maximos resultados para el paciente.
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Pensamiento sistémico: herramientas y conocimientos que la enfermera utiliza para
reconocer las interrelaciones holisticas existentes en el sistema de salud.

Respuesta a la diversidad: sensibilidad para reconocer e incorporar las diferencias en la
provision de cuidados. Es el reconocimiento de la individualidad de cada paciente en
sus valores, creencias, configuracién familiar, etc.

Investigacion clinica: proceso dindmico para cuestionarse y evaluar la practica
desarrollada, informar sobre ella e innovar en aspectos de investigacion vy
aprendizaje experiencial. Es el proceso de conversién de enfermera novel a experta.
La experiencia permite a la enfermera mejorar y adaptar los estandares de cuidado
a cada situacidn concreta, segun las necesidades del paciente.

Facilitador del aprendizaje: de pacientes, familias y de otros profesionales. La
informacién y educacién deberia ser administrada segun las fortalezas y debilidades
individuales de pacientes y familias.

En definitiva, cuanto mas complejas son las caracteristicas de un paciente, mas elevadas deben
ser las competencias desarrolladas por las enfermeras que cuidan de él. Curley (1998) destaca
la relevancia de un cuidado enfermero de alta calidad, orientado a crear un “salvoconducto”
para el paciente y su familia durante su estancia en el sistema sanitario. La enfermera altamente
competente es aquella que conoce bien al usuario, a su familia y sus circunstancias, que lo
defiende y aboga por él, que crea un ambiente seguro, que desarrolla practicas de cuidado
individualizadas y basadas en la evidencia, que conecta todos los elementos que entran en juego
en el universo del paciente y que facilita las transiciones dentro del sistema sanitario (Curley,
1998).

Como ya se ha sefialado antes, el Modelo de Sinergia para el Cuidado de Paciente establece que
cuando las caracteristicas de enfermeras y del usuario sinergizan, se optimizan los resultados de
los pacientes. Los resultados dptimos de los pacientes se definen como aquellos que los mismos
pacientes -0 personas significativas para ellos- definen como importantes. Se distinguen tres
niveles de resultados en el Modelo de Sinergia: los derivados del paciente, los derivados de la
enfermera y los proporcionados por el contexto (Curley, 1998).

Desde la perspectiva del paciente, los resultados dptimos se miden en términos de percepcién
de nivel funcional o calidad de vida, confianza en el profesional, o nivel de confort y satisfaccion.
También se incluirian en este grupo de resultados, las medidas subjetivas de diferentes aspectos
de salud o de la calidad de los servicios de salud.

Los resultados del paciente que se derivan de la intervencion de los profesionales incluyen
cambios en el estado fisioldgico, la presencia o ausencia de complicaciones, y la medida en que
se consiguen los objetivos de tratamiento y cuidados. Una enfermera altamente competente
puede evaluar determinadas tendencias en el estado fisico del paciente, para intervenir
previniendo o detectando precozmente complicaciones de su situacion clinica, ademas de
coordinar e integrar las intervenciones multidisciplinares orientadas a obtener el mejor
resultado para el paciente.

Finalmente, entre los resultados del paciente proporcionados por el entorno se encuentran la
cuantificacion de los recursos invertidos y los costes asociados, las tasas de recidivas (readmision
o rehospitalizacion) y la duracién de la estancia hospitalaria.
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Hay que tener en cuenta que la mayoria de estos indicadores de resultado no miden
especificamente el impacto de las intervenciones enfermeras en el paciente critico. Ademas, su
medicion estd condicionada por el proceso de recoleccidon de datos, que no siempre es eficiente,
efectivo y posible (Curley, 1998). De ahi la importancia de definir medidas de resultado validas
y fiables, que reflejen el grado en el que las intervenciones enfermeras impactan en los
resultados del paciente critico. Es precisamente en este sentido en el que la aplicacién de
sistemas estandarizados de lenguaje enfermero puede ser de utilidad.

3.3 Abordaje del deterioro comunicativo en los Sistemas Estandarizados de
Lenguaje Enfermero (SELE).

Este apartado expone las etiquetas diagndsticas!® que se han considerado aplicables en el
abordaje del DC en el paciente critico intubado y despierto. Se detallan también las medidas de
resultado (Nursing Outcomes Classification, NOC*) y las intervenciones (Nursing Interventions
Classification, NIC*®) potencialmente vinculadas a estos diagndsticos.

En la actual clasificacién de diagndésticos de la NANDA International, hay dos cddigos
potencialmente aplicables a la situacién de deterioro comunicativo del paciente critico intubado
y despierto. El primero de ellos, etiquetado como “Deterioro de la comunicacion verbal”, se
ajusta totalmente al problema comunicativo de estos usuarios tal y como se ha definido en
anteriores apartados. La segunda, resulta idénea para aquellos pacientes que muestran deseos
de mejorar su patrén comunicativo. A continuacién, se procede a describir ambas etiquetas, con
especial hincapié en la primera de ellas. Asimismo, se revisan los objetivos e intervenciones
potencialmente asociables a la situacidn de DC en el paciente intubado y despierto.

La situacién de “Deterioro de la comunicacion verbal” consiste en la disminucion, retraso o
carencia de la capacidad para recibir, procesar, transmitir, y/o usar un sistema de simbolos
(«<NNN Consult. Herramienta online para la consulta y disefio de Planes de Cuidado de
Enfermeria.», 2015). En la tabla 5 se resumen las caracteristicas definitorias del diagndstico que
se han considerado potencialmente propias de la situacién de DC del paciente critico intubado
y despierto, asi como los factores relacionados con la etiqueta.

Tabla 5. Caracteristicas definitorias y factores relacionados con la etiqueta diagndstica “Deterioro de la
comunicacion verbal (0051)”

Caracteristicas definitorias

Ausencia de contacto visual

Déficit visual parcial

Déficit visual total

Desorientacidn en el espacio

Desorientacion en el tiempo

Desorientacidn en lo referente a las personas

Dificultad para comprender la comunicacion

Dificultad para expresar pensamientos verbalmente (p. ej., afasia, disfasia, apraxia, dislexia)
Dificultad para formar frases

13 procedentes de la clasificacion de diagnésticos de la International Nursing Knowledge Association (NANDA-I),
ampliamente conocida como la clasificacién NANDA.

14 Taxonomia desarrollada por el College of Nursing de la Universidad de lowa para la clasificacion estandarizada de
objetivos con el paciente, para la evaluacidn de las intervenciones realizadas.

15 Taxonomia estandarizada de intervenciones de enfermeria, creada por el College of Nursing de la Universidad de
lowa.
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Dificultad para formar palabras (p.ej. afonia, dislalia, disartria).
Dificultad para hablar

Dificultad para mantener la comunicacién
Dificultad para prestar atencidn selectiva
Dificultad para usar expresiones corporales
Dificultad para usar expresiones faciales
Dificultad para verbalizar

Incapacidad para hablar

Incapacidad para usar expresiones corporales
Incapacidad para usar expresiones faciales
Negativa a hablar

No habla

Factores relacionados

Alteracion de la percepcidn

Alteracion del autoconcepto

Alteracidn del desarrollo

Alteracién emocional

Ausencia de personas significativas
Autoestima baja

Barreras fisicas (p. €j., traqueostomia, intubacion)
Defecto orofaringeo

Deterioro del sistema nervioso central
Enfermedad fisioldgica (p. ej., tumor cerebral, disminucién de la circulaciéon cerebral,
debilidad del sistema musculoesquelético)
Estimulos insuficientes

Incongruencia cultural

Informacién insuficiente

Obstaculos ambientales

Régimen terapéutico

Trastorno psicotico

Vulnerabilidad

Respecto al diagndstico “Disposicidn para mejorar la comunicacion”, se define como un patrén
de intercambio de informacidon e ideas con otros, que puede ser reforzado. Su Unica
caracteristica definitoria es la expresion del deseo de mejorar la comunicacion, por parte del
usuario.

Los objetivos (NOC) que podrian considerarse aplicables a las anteriores etiquetas diagndsticas
se resumen a continuacién (Tabla 6), con sus correspondientes indicadores. Al lado de cada
conjunto de indicadores se ha especificado el tipo de escala Likert de 5 puntos usada para su
medicidn. Los tres primeros objetivos miden directamente la capacidad comunicativa (general,
expresiva o receptiva) del paciente, describiendo el conjunto de respuestas humanas que cada
individuo expresa ante una situacién de DC. Estos datos se corresponderian a un primer nivel de
informacidn, segin Morales-Asencio (2004). El Gltimo objetivo, sobre el grado de satisfaccion de
los usuarios, proporciona una aproximacion a un segundo nivel de informacién, relacionado con
la efectividad de la préctica clinica y la posicidn de los profesionales (Morales-Asencio, 2004), en
este caso, respecto a la situacion de DC.
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Tabla 6. Medidas de resultado potencialmente aplicables en la situacion de DC en pacientes intubados y

despiertos.
0902. COMUNICACION Recepcidn, interpretacién y expresién de los mensajes
verbales, escritos y no verbales.
Indicadores
[90201] Utiliza el lenguaje escrito. 1. Gravemente comprometido
[90202] Utiliza el lenguaje hablado.
[90203] Utiliza dibujos e ilustraciones. 2. Sustancialmente
[90204] Utiliza el lenguaje de signos. comprometido
[90205] Utiliza el lenguaje no verbal. 3. Moderadamente
[90206] Reconoce los mensajes recibidos. comprometido
[90207] Dirige el mensaje de forma apropiada. 4. Levemente comprometido
[90208] Intercambia mensajes con los demas.
[90210] Interpretacidn exacta de los mensajes recibidos. 5. No comprometido
0903 COMUNICACION | Expresién de mensajes verbales y/o no verbales con sentido.
EXPRESIVA
Indicadores
[90301] Utiliza el lenguaje escrito. 1. Gravemente comprometido
[90302] Utiliza el lenguaje hablado: vocal.
[90304] Utiliza la conversacién con claridad. 2. Sustancialmente
[90305] Utiliza dibujos e ilustraciones. comprometido
[90306] Utiliza el lenguaje de signos. 3. Moderadamente
[90307] Utiliza el lenguaje no verbal. comprometido
[90308] Dirige los mensajes para corregir al receptor. 4. Levemente comprometido
5. No comprometido
0904 COMUNICACION | Recepcién e interpretacién de mensajes verbales y/o no
RECEPTIVA verbales.
Indicadores
[90401] Interpretacién del lenguaje escrito. 1. Gravemente comprometido
[90402] Interpretacién del lenguaje hablado.
[90403] Interpretacién de dibujos e ilustraciones. 2. Sustancialmente
[90404] Interpretacién del lenguaje de signos. comprometido
[90405] Interpretacién del lenguaje no verbal. 3. Moderadamente
[90406] Reconocimiento de mensajes recibidos. comprometido
4. Levemente comprometido
5. No comprometido
3002 SATISFACCION DEL | Grado de la percepcién positiva de la informacion
PACIENTE/USUARIO: intercambiada entre el paciente/usuario y el personal de
COMUNICACION enfermeria.
Indicadores
[300201] El personal se presenta 1. No del todo satisfecho
[300202] Uso del nombre preferido del paciente/usuario
[300203] El personal habla claramente 2. Algo satisfecho
[300204] El personal escucha al paciente/usuario
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[300205] El personal fomenta las preguntas

[300206] El personal repite la informacién tan a menudo
COMo sea necesario

[300207] El personal se toma tiempo para comunicarse
[300208] El personal presenta informacién de manera
comprensible

[300209] El personal se asegura de la comprensidn de la
informacién

[300210] El personal utiliza una comunicacion sin juicios
[300211] Las preguntas se responden con claridad

[300212] Las preguntas se responden por completo
[300213] Las preguntas se responden con una duracién de
tiempo razonable

[300214] Todo el personal de enfermeria proporciona
informacién consistente

[300215] En la comunicacion se tienen en cuenta los valores
personales

[300216] Se tienen en cuenta las preferencias personales
[300217] Las discrepancias en la informacion se resuelven
de manera oportuna

[300218] Se utilizan métodos de comunicacion alternativos,
si es necesario

3. Moderadamente satisfecho

4. Muy satisfecho

5. Completamente satisfecho

Finalmente, del planteamiento de las anteriores medidas de resultado de cuidado enfermero en
comunicacion, se extrae la siguiente propuesta de intervenciones enfermeras. Aunque
evidentemente, la seleccién de estas variard en el proceso de individualizacién del plan de
cuidados, la tabla 7 pretende ofrecer una visién exhaustiva de las posibles intervenciones para

tener en cuenta.

Tabla 7. Intervenciones potencialmente aplicables en la situacion de DC de pacientes intubados y

despiertos.

4920 Escucha activa Prestar gran atencién y otorgar importancia a los mensajes
verbales y no verbales del paciente

e Establecer el propdsito de la interaccion.
e Mostrar interés por el paciente.

preocupaciones.

preocupaciones personales y otras distracciones.
e Mostrar conciencia y sensibilidad hacia las emociones.

fisica expresa mensajes no verbales).
conversacion.

acompafian a las palabras expresadas
e Identificar los temas predominantes.

pasadas y la situacién actual.

e Hacer preguntas o afirmaciones que animen a expresar pensamientos, sentimientos y

e (Centrarse completamente en la interaccion eliminado prejuicios, sesgos, presunciones,

e Utilizar la comunicacién no verbal para facilitar lacomunicacion (p.ej., saber que la postura
e Escuchar los mensajes y sentimientos inexpresados y ademas atender al contenido de la

e Estar atento a las palabras que se evitan, asi como a los mensajes no verbales que

e Determinar el significado de los mensajes reflexionando sobre las actitudes, experiencias
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e Ofrecer la respuesta en el momento adecuado para que refleje la comprensién del
mensaje recibido.

e Aclarar el mensaje mediante el uso de preguntas y retroalimentacion.

e Verificar la comprensién del mensaje mediante el uso de preguntas y retroalimentacion.

e Recurrir a una serie de interacciones para descubrir el significado del comportamiento.

e Evitar barreras a la escucha activa (minimizar sentimientos, ofrecer soluciones sencillas,
interrumpir, hablar de uno mismo y terminar de manera prematura).

e Utilizar el silencio/escucha para animar a expresar sentimientos, pensamientos y
preocupaciones.

4974 Mejorar la comunicacion: | Uso de estrategias que aumenten las capacidades de
déficit auditivo comunicacion de las personas con hipoacusia.

e Realizar u organizar las evaluaciones y cribados auditivos rutinarios.

e Monitorizar la acumulacién excesiva de cerumen.

e Observar y documentar el método de comunicacién preferido por el paciente (p. ej.,
verbal, escrito, labiolectura, o lenguaje de signos) en el plan asistencial.

e Lograr la atencién del paciente antes de hablarle (es decir, lograr su atencién mediante el
contacto).

e Evitar ambientes ruidosos a la hora de comunicarse.

e Evitar comunicarse a mas de 1 m del paciente.

e  Utilizar gestos cuando sea necesario.

e Escuchar con atencidn, permitiendo que el paciente tenga suficiente tiempo para procesar
la comunicacidn y responder.

e No gritar al paciente.

e Facilitar la labiolectura poniéndose directamente frente al paciente en un lugar bien
iluminado.

e Pedir al paciente que sugiera estrategias para mejorar la comunicacién (p. ej., hablar hacia
el mejor oido y moverse a una zona bien iluminada).

e Ponerse directamente frente al paciente, estableciendo el contacto ocular y evitando
girarse a mitad de la frase.

e Simplificar el lenguaje, segin corresponda (es decir, no utilizar jerga y emplear frases
cortas y sencillas).

e Utilizar una voz mds baja y profunda al hablar.

e Evitar una forma de hablar infantil y las expresiones exageradas.

e  Evitar fumar, mascar alimentos o chicle y cubrirse la boca al hablar.

e Verificar lo que se ha dicho o escrito utilizando la respuesta del paciente antes de
continuar.

e Facilitar el uso de audioprétesis y de dispositivos de escucha asistida (p. e]., amplificador
telefénico, dispositivos con cable, modulacidn de frecuencia personal y ordenadores).

e Retirar e insertar las audioprotesis de forma adecuada.

e Retirar la bateria de la audioprdtesis cuando no vaya a usarse varios dias.

e Limpiar los moldes auriculares de forma adecuada.

e Comprobar las baterias de las audioprotesis de forma periddica, sustituyéndolas cuando
sea necesario.

e Remitirse a las instrucciones del fabricante sobre el uso adecuado, el cuidado vy el
mantenimiento de las audioprétesis y los dispositivos de escucha asistida.

e Instruir al paciente, al personal de enfermeria y a la familia sobre el uso, el cuidado vy el
mantenimiento de las audioprétesis y los dispositivos de escucha asistida.

e Ayudar al paciente o la familia a comprar las audioprotesis y los dispositivos de escucha
asistida.
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Remitir al paciente al profesional de asistencia primaria o al especialista para la
evaluacidn, tratamiento y rehabilitacién auditiva.

4976 Mejorar la comunicacion: déficit del | Empleo de estrategias que aumenten las
habla capacidades de comunicacion de las personas

con dificultades para el habla.

Monitorizar los procesos cognitivos, anatdmicos y fisioldgicos asociados con las
capacidades del habla (p. ej., memoria, audicidn y lenguaje).

Instruir al paciente o la familia sobre los procesos cognitivos, anatémicos vy fisiolégicos
implicados en las capacidades del habla.

Monitorizar a los pacientes para detectar la aparicion de frustracién, ira, depresién u otras
respuestas a la alteracién de las capacidades del habla.

Identificar las conductas emocionales y fisicas como formas de comunicacion.
Proporcionar métodos alternativos a la comunicacion hablada (p. ej., tableta de escritura,
tarjetas, parpadeo, tabla de comunicacién con imagenes vy letras, sefales con la mano u
otros gestos, ordenador).

Proporcionar métodos alternativos de escritura o lectura, segun corresponda.

Ajustar el estilo de comunicacién para cubrir las necesidades del paciente (p. ej., situarse
frente a él al hablar, escuchar con atencién, presentar una idea o pensamiento cada vez,
hablar despacio evitando gritar, usar comunicacién escrita o solicitar la ayuda de la familia
para comprender el habla del paciente).

Mantener un entorno y rutinas estructuradas (es decir, asegurar unos horarios diarios
constantes, proporcionar recordatorios frecuentes, asi como calendarios y otras pistas
ambientales).

Modificar el entorno para minimizar el exceso de ruido y disminuir el estrés emocional
(limitar los visitantes y un ruido excesivo de los aparatos).

Asegurar que el sistema de llamada esta al alcance y que en el sistema central de avisos
estd indicado que el paciente no puede hablar.

Repetir lo que dice el paciente para asegurar la precision.

Instruir al paciente para que hable despacio.

Enunciar las preguntas para que el paciente pueda responder con un simple si 0 no,
sabiendo que los pacientes con afasia pueden proporcionar respuestas automaticas que
son incorrectas.

Colaborar con la familia y el logoterapeuta o logopeda para desarrollar un plan dirigido a
lograr una comunicacion eficaz.

Proporcionar una valvula unidireccional a los pacientes con traqueostomia, que sustituye
la necesidad de ocluir la canula con el dedo.

Proporcionar refuerzo positivo, segun corresponda.

Utilizar un intérprete, segun se precise.

Remitir al paciente a un logoterapeuta o logopeda.

Coordinar las actividades del equipo de rehabilitacién.

4978 Mejorar la | Empleo de estrategias que aumenten las capacidades de
comunicacion: déficit visual comunicacion de las personas con disminucién de la vision.

Realizar evaluacion rutinaria de la capacidad visual

Identificarse al entrar en el espacio del paciente.

Ayudar al paciente a aumentar la estimulacidn de otros sentidos (p. €j., paladear el aroma,
gusto y textura de los alimentos).

Garantizar que las gafas o lentillas del paciente tengan una prescripcion actualizada, estén
limpias y se guarden de forma adecuada cuando no se usen.

Proporcionar una iluminacién adecuada de la habitacion.

Minimizar el deslumbramiento (ofrecer gafas o utilizar cubreventanas).

104




I. APROXIMACION TEORICA

e Proporcionar textos con letra grande.

e Describir el entorno al paciente.

Mantener un entorno despejado.

Evitar reordenar los objetos del entorno del paciente sin notificarselo.

Proporcionar ayudas para la vida diaria (p. €j., reloj y teléfono con nimeros grandes).

Usar colores brillantes y de alto contraste en el entorno.

e Leerle el correo, periédico y otra informacién pertinente al paciente.

e |dentificar los objetos de una bandeja de comida en relacién con los nimeros de un reloj

e Proporcionar sustitutos para la vision (p. ej., materiales escritos en Braille, audiolibros,
relojes parlantes y marcadores tactiles) o dispositivos de aumento (p.ej. lupa o
magnificador de imagen con soporte).

e Instruir a los progenitores, familia, educadores y cuidadores para reconocer y responder
a las formas expresivas no tradicionales de comunicacién (p. ej., movimientos vy
expresiones faciales).

e Ayudar a los progenitores, familia, educadores y cuidadores para desarrollar sistemas de
comunicacion funcionales y fiables (p. ej., microinterruptores o dispositivos generadores
de voz).

e Derivar al paciente a los servicios de apoyo (p. €]., logopeda).

En definitiva, la identificacién de posibles etiquetas diagndsticas asociadas al deterioro
comunicativo en el paciente intubado y despierto permitiria, por un lado, aumentar la visibilidad
del problema y de las intervenciones que puedan estar llevandose a cabo en la practica clinica.
Por otro lado, tal y como se avanzaba mas arriba, el registro de las intervenciones y
especialmente, de la evaluacidn de los objetivos alcanzados constituye una medicién fiable del
impacto del cuidado enfermero, y permitiria sopesar de forma concreta la medida en que los
profesionales de enfermeria damos respuesta al DC en estos pacientes (Morales-Asencio, 2004).

4. MARCO TEORICO

Este ultimo apartado pretende ser una sintesis de los paradigmas tedrico-filosoficos que
enmarcan el fenédmeno a estudio y guian el planteamiento de la investigacion. Para ello, se ha
dividido la seccidn en dos partes.

La primera, describe la perspectiva filoséfica que establece las bases sobre las que se sustenta
el proyecto de investigacion, el paradigma interpretativo o constructivista. Dentro de esta
perspectiva, se encuadran la fenomenologia y el interaccionismo simbdlico, como los referentes
tedrico-metodoldgicos considerados. En la parte final de esta seccidn, se descubre el vinculo
existente entre estos planteamientos mas filosdficos, y otras propuestas tedricas mas concretas
con la comunicaciéon como objeto de estudio, como es la de la Escuela de Palo Alto.

La segunda parte del apartado se dedica a una breve descripcion de los paradigmas de
investigacion existentes en la psicologia de la comunicacién: las tradiciones referencial y
sociolingliistica.

4.1 Paradigma interpretativo: Fenomenologia, sociofenomenologia e
interaccionismo simbélico.

Tal y como sefiala Whitehead (2016), el paradigma asumido por el investigador guia el disefio y
el desarrollo del estudio cientifico, en base a un conjunto de ideas y practicas compartidas por
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la comunidad cientifica. Definida como la posicién desde la que se comprende el mundo en el
gue vivimos, el conjunto de creencias que constituye el paradigma dirige nuestra accidn
investigadora (Denzin y Lincoln, 2012; Whitehead, 2016). En las ultimas décadas han empezado
a desdibujarse las fronteras entre los diferentes paradigmas, especialmente entre aquellos de
caracter naturalista (Denzin y Lincoln, 2012) como la teoria critica o el constructivismo. No
obstante, es habitual que puedan identificarse matices dominantes de uno u otro en el disefio
de los estudios de investigacién. En el caso del presente proyecto, el paradigma filosofico que la
fundamenta es el denominado constructivista (Denzin y Lincoln, 2012) o interpretativo
(Whitehead, 2016).

Segun el paradigma constructivista, la realidad no es fija y se construye de acuerdo con eventos
y situaciones que ocurren de forma natural. Asi pues, en esta realidad flexible y relativa, el
fenédmeno a estudio existe en un contexto que tiene diferentes posibilidades interpretativas y
significados (Denzin y Lincoln, 2012; Laverty, 2008; Whitehead, 2016).

Desde esta perspectiva, la relacién del investigador con el objeto de estudio es cercana y
persigue una inmersion profunda y reflexiva en el fendmeno para la reconstruccion de
significados (Denzin y Lincoln, 2012). El investigador no puede “separarse” de la realidad y el
fendmeno investigado ni de las personas involucradas en la investigacién. Los métodos de
investigacion interpretativos aseguran un didlogo entre el investigador y aquellos con los que
interactla para construir colaborativamente una realidad con significado (Denzin y Lincoln,
2012; Whitehead, 2016).

La eleccion de este paradigma como marco guia de la presente investigacion se basa en la
pregunta de estudio y el propésito del mismo (Whitehead, 2016). La autora de la presente tesis,
al plantearse la comunicacion del paciente critico intubado y despierto como fenédmeno de
estudio, se propuso como objetivo el conseguir comprender la vivencia del proceso
comunicativo desde la perspectiva de quienes lo experimentan. De ahi la necesidad de
seleccionar un paradigma filoséfico que permitiera la busqueda y reconstruccién de esta
realidad social a través de la experiencia de sus protagonistas.

El estudio de la comunicacién del paciente critico intubado y despierto reviste mayor
complejidad de la que parece tener desde una perspectiva ajena al que lo experimenta, desde
la cual parece reducirse a un fallo del canal o del cédigo comunicativos. Pero la inmersion en el
fendmeno desde la visidon de los actores implicados abre nuevas vias para entender el fallo
comunicativo desde un enfoque mucho mas amplio y plural, desgranando aspectos que van
desde sus consecuencias a los factores individuales o contextuales que lo potencian, o las
estrategias que lo palian.

En ese sentido, el paradigma constructivista, y concretamente, las bases filoséficas de la
fenomenologia y del interaccionismo simbdlico, constituyen los marcos tedricos ideales para
intentar comprender en profundidad las experiencias vividas por los pacientes intubados con
deterioro comunicativo, y sus interlocutores.

4.1.1 La fenomenologia.

La fenomenologia es, al mismo tiempo, una actitud filosdfica y un enfoque de investigacion
(Dowling, 2007; Flood, 2010). Dowling (2007) distingue entre la fenomenologia como filosofia
(Fenomenologia Europea) y la Nueva Fenomenologia (Fenomenologia continental o Americana),
como método de investigacion, y que es el resultado de la evolucion de la primera. Ademas, esta
autora sefiala que hay tantos estilos de fenomenologia como fenomendlogos, y las diferentes
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tradiciones fenomenoldgicas, aunque mantienen aspectos comunes, difieren notablemente en
otros (Dowling, 2007). Por otro lado, aunque habitualmente se ha identificado la fenomenologia
con el paradigma interpretativo o constructivista (Flood, 2010; Gastaldo, comunicacion
personal, 2011), algunos autores sugieren que determinadas corrientes fenomenoldgicas estan
enraizadas en tradiciones de caracter positivista’® (Dowling, 2007; Laverty, 2008). De ahi que no
resulte facil esbozar de manera sucinta qué es la fenomenologia y cdmo ésta ofrece una base
tedrica y metodoldgica al presente trabajo de investigacion.

El énfasis de la fenomenologia se encuentra en lo individual y en la experiencia subjetiva, de
manera que puede definirse como la investigacion sistemdtica de la subjetividad (Bullington y
Karlson, 1984: 51 citado por Rodriguez-Gomez, Gil-Flores, & Garcia-Jiménez, 1996: 40). La
posicién primaria de la fenomenologia es que las mds bdsicas verdades humanas son sdlo
accesibles a través de la propia subjetividad (Flood, 2010), y por ello busca conocer los
significados que los individuos dan a su experiencia, cdmo lo interpretan para definir su entorno
y actuar en consecuencia (Rodriguez-Gomez et al., 1996; Taylor y Bodgan, 1987). Por tanto, el
enfoque fenomenoldgico requiere considerar al individuo en su contexto (Flood, 2010).

Tradicionalmente, se han distinguido dos corrientes fenomenolégicas, la fenomenologia
eidética (descriptiva) y la fenomenologia hermenéutica (interpretativa).

Edmund Husserl (1859-1938) es considerado el creador de la escuela fenomenoldgica
descriptiva o eidética, también conocida como fenomenologia trascendental (Packer, 2011;
Rodriguez-Gomez et al., 1996). Segln este autor, esta aproximacién cientifica al mundo requiere
una actitud reflexiva de introspeccidn, un examen de los contenidos de la conciencia de uno
mismo (Packer, 2011).

Para Husserl, la experiencia, el “mundo de la vida” (Lebenswelt) es la fuente fundamental de
conocimiento, que permite alcanzar el objetivo de la fenomenologia: el estudio riguroso de las
cosas tal y como aparecen (en la consciencia), para llegar a una comprensiéon de la experiencia
y mente humanas (Dowling, 2007; Laverty, 2008). No concibe el mundo como algo “separado”
de la persona, sino como algo “experimentado” por el individuo, alejandose en ese sentido de
la concepcion dualista-cartesiana (Laverty, 2008). Husserl veia la consciencia como un didlogo
co-constituido entre una personay el mundo. El “mundo de la vida” es entendido como aquello
que experimentamos de forma pre-reflexiva, sin categorizacidon ni conceptualizacién previas, y
que suele incluir aspectos de sentido comln o conceptos que se dan por sentados (Laverty,
2008). Esa actitud hacia el mundo es la que Husserl denomina la actitud “natural” (Packer, 2011).
La fenomenologia permite reconsiderar estas experiencias dadas por sentadas, y quizas
descubrir significados nuevos y/o olvidados (Laverty, 2008).

Dos conceptos claves en la fenomenologia trascendental de Husserl son las esencias de los
fendmenos y la intencionalidad. Inspirado en la “fenomenologia descriptiva o psicologia
descriptiva” de F. Brentano, Husserl adoptd su definicién de intencionalidad, como el principio
en el que cualquier acto mental esta relacionado con algin objeto e implica que todas las
percepciones tienen un significado. La intencionalidad hace referencia ademas a la experiencia
interna de ser consciente de algo (Dowling, 2007). Husserl considera la intencionalidad como un

16 Es el caso de la fenomenologia trascendental de Husserl, que se explica mas adelante. Aunque reniega de la
dualidad cartesiana cuerpo-mente y de la consideracién de una Unica realidad, su necesidad personal de demostrar
que la filosofia era una ciencia rigurosa lo condujo a defender un método de aproximacion al fenémeno de estudio
cuyas bases nacian del paradigma positivista. Ello se refleja en su énfasis de eliminar cualquier sesgo aportado por el
investigador, en la consecucion de un conocimiento Gltimo, definitivo, objetivo de la consciencia pura (Laverty, 2008;
Packer, 2011)
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proceso en el que la mente se dirige hacia objetos de estudio, lo que permite desarrollar una
descripcién de realidades particulares y descubrir, de esta manera, las estructuras de la
conciencia. Estas estructuras fueron descritas como las esencias que hacen que un objeto se
identificable como particular y distinto de los demas (Laverty, 2008)

Pero para la lograr descubrir esas estructuras de la consciencia, Husserl considera que es preciso
romper con la “actitud natural” y cambiar a una actitud “fenomenoldgica”, reflexiva (Packer,
2011). El investigador debe dejar en suspensién sus perspectivas subjetivas y constructos
tedricos, para facilitar que la esencia del fenémeno emerja sin sesgos (Dowling, 2007; Laverty,
2008; Matua y Van Der Wal, 2015). Este proceso, denominado reduccion fenomenoldgica,
epoché o bracketing, es una estrategia epistemoldgica que consiste en suspender los propios
juicios o creencias sobre un determinado fendmeno, con el objetivo de “verlo” claramente,
antes de que intervengan nuestros procesos interpretativos o reflexivos (Laverty, 2008; Packer,
2011). Para poder realizar esa “suspensién” de juicios y preconcepciones, primero es necesario
identificarlos y hacerlos visibles (Dowling, 2007). Husserl pretendia asi comprender los
fendmenos “tal y como son”, a través de la vision intuitiva, y poder realizar una descripciéon
detallada de la experiencia consciente que mostrara sus caracteristicas esenciales (Laverty,
2008).

La fenomenologia hermenéutica o interpretativa surgi®6 como una evolucién de Ia
fenomenologia trascendental de Husserl. Su maximo representante fue Martin Heidegger
(1889-1976), alumno de Husserl, quién compartia el interés de éste por la experiencia humana,
pero diferia en la forma de aproximarse a ella. Mientras Husserl se focalizaba en comprender las
esencias o fendmenos, Heidegger se centraba en el significado situado del ser humano en el
mundo o Dasein (el Ser-en-el-mundo) (Flood, 2010; Laverty, 2008). Heidegger distinguia entre
el Ser (la presencia en el mundo) y el Ser-en-el-mundo (Dasein, o la forma en la que el ser
humano existe, actla, o estda envuelto en el mundo) (Dowling, 2007). Para Heidegger, la
consciencia no puede separarse del mundo en el que el ser humano existe (Dowling, 2007;
Laverty, 2008; Packer, 2011) y rechaza la nocidon de los seres humanos como sujetos
espectadores de los objetos externos (Horrigan-Kelly, Millar, y Dowling, 2016; Packer, 2011).
Para este autor, los seres humanos y el mundo en el que existen son indisolubles y vinculados a
contextos culturales, sociales e histdricos (Laverty, 2008). El significado se constituye entre el
individuo y el mundo: los seres humanos somos “construidos” por el mundo, al mismo tiempo
que construimos el mundo a partir de nuestros antecedentes y experiencias (Laverty, 2008)

El proceso de interpretacion es inherente al ser humano y a la comprensién del mundo en el que
existimos (Flood, 2010; Laverty, 2008; Packer, 2011). Cada interaccién del ser humano en el
mundo, implica un proceso interpretativo influenciado por los antecedentes o la historia de ese
individuo (Flood, 2010; Laverty, 2008). La inseparabilidad del ser humano del mundo en el que
existe, de su contexto personal e histdrico, llevd a Heidegger a oponerse a la reduccion
fenomenoldgica de Husserl (Horrigan-Kelly et al., 2016; Laverty, 2008), y a sostener que la
interpretacién nunca estard libre de presuposiciones (Packer, 2011). No es posible una
observacién neutral, objetiva, independiente, de un objeto, evento o texto (Packer, 2011)

Max Van Manen es un fenomendlogo del ambito de la pedagogia, con importante influencia en
la investigacién en enfermeria, entre otras disciplinas. Su trabajo es, en muchas ocasiones,
clasificado como perteneciente a la corriente fenomenoldgica americana, pero muestra
influencias de la fenomenologia europea, combinando las corrientes descriptiva e
interpretativa, pero con mayor influencia de esta ultima (Dowling, 2007). Por ejemplo, aunque
Van Manen parece recuperar el énfasis husserliano en el estudio del mundo pre-reflexivo,

108



I. APROXIMACION TEORICA

rechaza el proceso de reduccién fenomenolégica al afirmar que no podemos ignorar u olvidar lo
gue ya conocemos, ya que es inevitable que nuestras presuposiciones se cuelen continuamente
en nuestras reflexiones (Dowling, 2007).

Van Manen (citado por Rodriguez-Gomez et al., 1996) resume el sentido de la investigacién
fenomenoldgica en los siguientes puntos: 1) Es el estudio de la experiencia vital, del “mundo de
lavida”, de lo cotidiano (experiencia no categorizada); 2) Es la explicacidn de los fendmenos que
se dan en la consciencia; toda consciencia es consciencia de algo; 3) Es el estudio de las esencias,
de la verdadera naturaleza de los fendmenos; 4) Es la descripcidn de los significados vividos por
los que estamos inmersos en lo cotidiano; 5) Es la ciencia de los fendmenos, un saber
sistematico, explicito, autocritico; 6) Es la practica de las meditaciones, un estudio del
pensamiento que debe iluminar la practica diaria; 7) Es la exploracidn del significado del ser
humano: qué es ser en el mundo, en su entorno socio-cultural; 8) Es el pensar sobre la
experiencia originaria.

Estos puntos, que combinan aspectos de fenomenologia descriptiva e interpretativa, ofrecen
una guia sdlida en el planteamiento del estudio de la comunicacidn del paciente intubado y
despierto en la unidad de cuidados intensivos. La comunicacidon de estas personas, con sus
interlocutores, forma parte de la cotidianeidad de la practica del cuidado enfermero en las UCI.
El estudio de la experiencia vivida, en relacién con la comunicacidn, desde la perspectiva de sus
protagonistas, ayudara no solamente a una descripcién de los aspectos constitucionales del
fendbmeno comunicativo, sino también a una exploracion profunda del significado de la
(in)comunicacion para los pacientes criticos intubados y despiertos, y para sus interlocutores.
En este sentido, la fenomenologia aporté una base filoséfica adecuada al planteamiento de la
presente investigacion, que se orientd inicialmente en un sentido predominantemente
descriptivo, pero que durante su desarrollo por parte de la investigadora derivd hacia un
posicionamiento mas hermenéutico o interpretativo (ver apartado 6.2 Reflexividad final, en el
capitulo V. Discusién).

4.1.2 El interaccionismo simbdlico, la psicologia social y la sociofenomenologia: otras
perspectivas contribuyentes al estudio de la comunicacion.

Continuando en el paradigma interpretativo y estrechamente vinculado a la fenomenologia, se
encuentra el interaccionismo simbdlico. Esta perspectiva ha supuesto un caldo de cultivo para
el estudio de la comunicacién desde diferentes disciplinas como la psicologia social o la
sociofenomenologia, y ha contribuido al desarrollo de corrientes tedricas tan relevantes como
la Escuela de Palo Alto (Rizo Garcia, 2006a, 2006b, 2011a).

El interaccionismo simbdlico analiza el sentido de la accién social desde la perspectiva de los
actores implicados, y atribuye una importancia esencial a los significados sociales que los
individuos asignan a su entorno (Taylor y Bodgan, 1987). En otras palabras, pone el acento en la
relevancia de la negociacidn de sentido entre sujetos sociales, y al contexto social en el que tiene
lugar la interaccion cotidiana (Rizo Garcia, 2006a). Los antecedentes de esta corriente se
encuentran en la Escuela de Chicago de los afios 20 del pasado siglo, y sus principales
representantes fueron H. Blumer, G.H. Mead, C.H. Cooley y E. Goffman.

Blumer definié tres premisas principales del interaccionismo simbdlico (1969): 1) los individuos
actuan sobre los objetos de su entorno e interactian con otras personas a partir de los
significados que dichos objetos y personas tienen para ellos; 2) los significados son producto de
la interaccion social, los individuos aprenden de otros a interpretar el mundo que les rodea 3)
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los individuos asignan significados a través de un proceso interpretativo, en funcién de su
contexto y sus objetivos (Rizo Garcia, 2011a; Taylor y Bodgan, 1987)

De lo anterior se deduce que el significado resultante de la interaccidn social es el que determina
la accion de los individuos, y que los grupos y la sociedad se constituyen en base a dichas
interacciones sociales al mismo tiempo que las hacen posibles (Taylor y Bodgan, 1987). Un
concepto fundamental dentro del interaccionismo simbdlico fue el de self (si mismo) de Mead.
Se refiere a la capacidad de considerarse a uno mismo como objeto —ademas de como sujeto-,
y se desarrolla a partir de la reflexion o de la capacidad inconsciente de ponernos en el lugar de
otros y actuar como lo harian ellos. Esta capacidad permite al sujeto adoptar la actitud del otro
hacia él, de manera que puede adaptarse al proceso social y modificar su resultado (Rizo Garcia,
2011a)

Tal y como se sefialaba mas arriba, el interaccionismo simbélico constituye un puente entre
diferentes disciplinas tedricas que han contribuido al estudio de la comunicacién como la
psicologia social y la sociofenomenologia. En comun con ellas, el interaccionismo simbdlico
enfatiza la interaccién como elemento bdsico para la socializacidn y para la construccion de
sentidos en la realidad social (Rizo Garcia, 2006a).

La psicologia social explora, a grandes rasgos, como el pensamiento, sentimientos o conductas
de los individuos estan influidos por la presencia actual, imaginada o implicita de los demas.
Pone su foco de atencion, por tanto, en la interaccion entre individuos y en la influencia social.
La comunicacidn es sélo uno de los multiples fendmenos de interés para esta disciplina, muy
vinculado al concepto de interaccidn. En ese sentido, la psicologia social se centra Unicamente
en la dimensién social del proceso comunicativo y define la comunicacién como todo contacto
o interaccion entre sujetos. Asi pues, toda conducta humana se basa en la comunicacion, por lo
gue no es posible una socializacién sin comunicacién (Rizo Garcia, 2006a).

La sociofenomenologia se basa en la fenomenologia husserliana como punto de partida. Autores
como Schiitz y otros fenomendlogos sociales, aplicaron el proyecto filosdéfico inicial al estudio
de la manera en que los miembros de la sociedad atienden a sus vidas diarias (Denzin y Lincoln,
2005, p. 484). Su objetivo es explorar dénde y cdmo se forman los significados de la accién social,
de lo que se deduce que la Escuela de Chicago constituye un precedente importante de la
fenomenologia social, al igual que en el interaccionismo simbélico (Rizo Garcia, 2006a).

Una de las aportaciones principales de Schiitz a la investigacidn socioldgica fue precisamente la
incorporacién, como objeto de estudio de la sociologia, del conjunto de relaciones
interpersonales y actitudes de las personas en el ambito de la vida cotidiana. Ademas,
contribuyé a definir las caracteristicas de ese mundo cotidiano: un mundo intersubjetivo,
formado por personas que viven en él con una actitud “natural”, y cuyos significados son
construcciones sociales. Para la sociofenomenologia, la interaccién es la base de la construccion
de consensos en la sociedad. La subjetividad es inherente a cualquier acto comunicativo, en el
que participan las perspectivas -parcialmente divergentes- de los interlocutores. Sin interaccion
y sin comunicacién como su base, no existen los sujetos sociales. (Rizo Garcia, 2006a). Tal y como
sefiala Vizer (citado por Rizo Garcia, 2006a), en cualquier situacidn comunicativa entre
individuos, se otorgan sentidos compartidos a nivel de objetos (dimensién referencial), a nivel
de relaciones interpersonales (dimension interreferencial) y a nivel de la construccion del propio
sujeto (dimensidn autorreferencial) (Rizo Garcia, 2006a).
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4.1.2.1 La Escuela de Palo Alto

Desde la perspectiva del interaccionismo simbdlico y de las disciplinas que se nutren de esta
corriente, la comunicacidon, como base de la interaccion social, es el proceso que posibilita la
existencia de la sociedad (Rizo Garcia, 2006a). La dimensidn social de la comunicacién es
resaltada por la perspectiva del interaccionismo simbdlico, que la entiende como una
construccion de significado dentro de un universo simbdlico determinado. (Rizo Garcia, 2011a).
Precisamente esa conceptualizaciéon de la comunicacidon constituye la base sobre la que se
desarrolla la aportacidn de la Escuela de Palo Alto al estudio de la comunicacidn. Esta corriente,
iniciada en los afios 40 del pasado siglo y con marcada influencia constructivista, tiene como
principales representantes a G. Bateson, P. Watzlawick y D. Jackson. La propuesta tedrica de
estos autores se organiza en una visién multidisciplinar de la comunicacién, en torno a los
siguientes axiomas (Martinez Torres, 2012; Rizo Garcia, 2011a, 2011b):

- Es imposible no comunicarse. Cualquier conducta puede tener valor de mensaje para
los demas.

- En todo proceso comunicativo se distinguen dos niveles: de contenido y de relacién.
Este ultimo determina al primero, es una meta-comunicacién. Todo proceso
comunicativo consta por tanto de un significado (contenido del mensaje), y de
informacidn sobre cémo el emisor quiere ser entendido, como el receptor va a entender
el mensaje y como el primero ve su relacién con el segundo.

- Toda interaccion se define en base a la puntuacion de las secuencias de comunicacion
entre los participantes. Una secuencia de hechos puede entenderse como una sucesion
no interrumpida de secuencias comunicativas, en las que cada interlocutor considera la
conducta del otro como la causa de su propio comportamiento.

- La comunicacion humana implica dos modalidades: la comunicacién analdgica -cdmo se
dice- y la comunicacién digital -lo que se dice-.

- Existen interacciones comunicativas simétricas -basadas en la igualdad de los
interlocutores- o complementarias- en las que los interlocutores no poseen la misma
competencia comunicativa-.

La definiciéon de la comunicacion por parte de la corriente de la Escuela de Palo Alto pone el
acento en la interaccion entre las personas en contextos especificos. Se trata de un enfoque
relacional, sistémico, que rompe con la concepcidn lineal o unidireccional de modelos
precedentes (ver apartado 3.1, Figura 1. Modelo matematico de Shannon-Weaver). La
consideracion de la comunicacién como fundamento para la construccién del mundo social,
propia del interaccionismo simbélico y de la Escuela de Palo Alto, implica que sin comunicacion,
no puede hablarse de sociedad (Rizo Garcia, 2011a). Sin embargo, esta concepcion deja al
margen el tema de la intencionalidad del sujeto, que si ha sido considerada desde otras
perspectivas (Girbau Massana, 2009).

4.2 Paradigmas de investigacion en comunicacion.

Se distinguen dos grandes tradiciones en los estudios sobre comunicacion humana: la tradicion
sociolingliistica y la tradicién referencial. Algunos autores como Martinez Torres (2012) hablan
de la existencia de un tercer paradigma: la tradicidn del discurso o del habla comunicativa.

La tradicion referencial se basa en una metodologia experimental para aproximarse al estudio
de la comunicacion humana, centrandose concretamente en las habilidades comunicativas
referenciales y/o en los procesos cognitivos que subyacen las conductas comunicativas (Girbau
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Massana, 2009). La comunicacién referencial es aquella en la que el emisor transmite
informacidn sobre un determinado referente al receptor, con el objetivo de que éste pueda
distinguirlo de otros no-referentes (Martinez Torres, 2012). Para ello, se sirven de escenarios
controlados en laboratorio, en los que los individuos deben ejecutar determinadas tareas
referenciales (por ejemplo, describir de forma precisa un referente). Las investigaciones de
caracter referencial se caracterizan, pues, por analizar componentes comunicativos,
habitualmente verbales, y por utilizar tareas especificas de habilidades referenciales en un
contexto experimental controlado. En estas situaciones, la interaccién directa entre el emisory
el receptor es poco frecuente entre ellos, y suele estar mediada por el experimentador. Suelen
incluir muestras relativamente grandes y ofrecen ademds un contexto Optimo para el
entrenamiento comunicativo (Girbau Massana, 2009). La principal limitacién asociada a este
enfoque de investigacién es la artificialidad de las situaciones experimentales, que en algunos
casos puede subestimar la competencia comunicativa de los sujetos (Girbau Massana, 2009).
Otras limitaciones sefialadas han sido el estudio por separado de las conductas de emisor y
receptor, o la variabilidad en la dificultad de la tarea y de referentes (Martinez Torres, 2012).

La tradicion sociolinglistica, en cambio, usa el método observacional para aproximarse a la
comunicaciéon como objeto de estudio (Girbau Massana, 2009; Martinez Torres, 2012). Al
contrario que la referencial, la tradicion sociolingliistica estudia al sujeto en su contexto natural,
ecoldgico, con el objetivo de no coartar la espontaneidad del proceso comunicativo y de las
conductas asociadas. Su interés no se centra exclusivamente en los elementos verbales, sino
que incluye también los de caracter no verbal y los contextuales (enfoque holistico). En las
investigaciones de caracter sociolinglistico, la interaccién entre interlocutores adquiere
relevancia, y pretende explorar los aspectos adaptativos al proceso comunicativo (Martinez
Torres, 2012). Las muestras de sujetos en estos disefios suelen ser de menor tamanio, y esta
menos orientada a la intervencidon. A pesar de que este enfoque parece revelar mejor la
competencia comunicativa de los sujetos, la ausencia de control sobre el escenario
comunicativo no facilita la generalizacidn de los resultados obtenidos (Girbau Massana, 2009) y
se han identificado dificultades en la operativizacion de las variables a medir (Martinez Torres,
2012)

Al igual que ocurre con otros paradigmas filoséficos o de investigacion, aunque ambas
tradiciones siguen manteniendo una brecha entre ellas, empiezan a aparecer nuevos enfoques
que las aproximan. Es el caso del enfoque referencial ecolégico, que pretende conservar las
ventajas del paradigma referencial al mismo tiempo que introduce los componentes ecoldgicos
del enfoque sociolinglistico. Bajo esta definicion caben disefios de investigacién muy diversos,
que van desde la aplicacidn, en contextos naturales, de pruebas especificas disefiadas desde la
tradicion referencial, para evaluar determinadas competencias comunicativas, a disefios que
administran tareas referenciales, pero permitiendo mayor interacciéon entre emisor-receptor y
analizando la comunicacién desde una perspectiva holistica (contextual, verbal y no-verbal).
(Girbau Massana, 2009).

Por otro lado, algunos autores como Diez (1984) (citado por Girbau Massana, 2009) sugieren la
existencia de una tercera tradicidn: la del discurso o habla comunicativa (speech communication
tradition), desarrollada principalmente en el ambito educativo. Las investigaciones asociadas a
este paradigma centran sus objetivos en tres areas diferentes: los procesos sociocognitivos
relacionados con la comunicacion, la identificacion de las habilidades comunicativas
desarrolladas durante la escolarizacion, y el desarrollo de instrumentos estandar de medida de
la competencia comunicativa, y finalmente, la evaluacién de la efectividad del estilo
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comunicativo del emisor -especialmente desde la perspectiva de sus interlocutores (Girbau
Massana, 2009).

5. JUSTIFICACION DE LA INVESTIGACION.

La revision de la literatura relacionada con el problema comunicativo de los pacientes intubados
y despiertos describe un escenario que poco se ha modificado desde la década de los afios 80.
Esta falta de avance, a pesar de la introduccién de las nuevas tecnologias en otras areas de
aplicabilidad de la comunicacidn alternativa y aumentativa, invita a reflexionar sobre cuales son
los factores que influyen en el mantenimiento de esta situacion, a pesar de las graves
consecuencias que supone para los usuarios intubados y sus interlocutores. Surge el
interrogante de si hay una aceptacion de la situacién por los profesionales ante una supuesta
imposibilidad de encontrar vias de avance y de una pérdida de interés en esta drea de
investigacion, a pesar de los impactos que tiene en los usuarios.

Precisamente los efectos negativos que el deterioro de la comunicacidon del paciente critico
genera en la esfera emocional y ética, asi como en los resultados clinicos y de seguridad clinica,
constituyen la base que justifica la investigacidon en este ambito, especialmente aquella dirigida
a testar intervenciones en el cuidado comunicativo.

No obstante, previamente al disefio de nuevas intervenciones comunicativas y a la evaluacion
de su eficacia, es imprescindible que los futuros proyectos de investigacion exploren las
diferentes dimensiones constitutivas del problema comunicativo en estos usuarios. El
conocimiento profundo de las barreras y/o facilitadores que participan en el fallo comunicativo
permitira identificar las variables que condicionan la comunicacién de estos pacientes,
facilitando el disefio de intervenciones y estrategias que superen las dificultades identificadas.
Por otro lado, la exploracion de los temas conversacionales mas frecuentes en las interacciones
del paciente intubado con sus interlocutores permitira disefiar herramientas comunicativas con
pertinencia e idoneidad de contenido, y facilitara la identificacion de necesidades comunicativas
habituales.

Pero la realidad es que, a nivel nacional, son practicamente ausentes las investigaciones
publicadas en esta drea de conocimiento. En las UCls de nuestra comunidad, y probablemente
en la mayor parte del territorio nacional, la tecnificacién y sofisticacién de los cuidados se
habian erigido hasta el momento como “la maxima expresion del deber de curar y cuidar”
(«Declaracion de Torrejon para la Humanizacién de los Cuidados Intensivos.», 2015). Esta
priorizacion de los aspectos mas biotecnoldgicos de la atencidon a los pacientes criticos,
extendida a la practica enfermera, va en detrimento de otros cuidados que, aunque
considerados relevantes para la humanizacidn de la atencion, siguen percibiéndose por muchos
profesionales del drea, como “prescindibles” o secundarios, desde una perspectiva biologicista.

Es necesario empezar a considerar al paciente critico como un sujeto, y no un objeto, de los
cuidados que prestamos. El profesional de cuidados criticos no deberia asumir la barrera
comunicativa en este tipo de usuario como una situacion no modificable e inherente a su estado
de salud. La implementacién real de un enfoque mads integral en el cuidado del paciente
intubado permitiria asignar al problema comunicativo la importancia que merece, y poner en
practica intervenciones enfermeras que garantizasen el derecho del paciente a comunicarsey a
ser incluido en la comunicacidn equipo sanitario-familia. Actualmente la participacién del
paciente intubado en la toma de decisiones sobre el propio tratamiento sigue siendo muy
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variable y limitada. La familia es quién suele decidir de forma subrogada, muchas veces con
independencia de la capacidad cognitiva del paciente. De esta forma, una optimizacion del
cuidado comunicativo garantizaria no solamente la satisfaccion de una necesidad y de un
derecho humano bdsico, sino que posibilitaria el empoderamiento del paciente y el
reconocimiento de su humanidad.

Por todo lo anterior, se plantea en la presente tesis un estudio de corte cualitativo, que
proporcione datos enriquecedores y completos sobre la experiencia comunicativa del propio
paciente critico, complementandolo a la vez con las perspectivas de sus familiares y de los
profesionales que le cuidan.
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Il. OBJETIVOS DEL ESTUDIO

OBJETIVO GENERAL:

Explorar las percepciones y vivencias que describen los pacientes criticos, profesionales de
enfermeria y familiares sobre el proceso comunicativo durante el periodo en que los pacientes
se ven privados de la comunicacion como consecuencia de la instauracidon de una via aérea
artificial.

OBJETIVOS ESPECIFICOS:
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Explorar el contenido comunicativo que los pacientes criticos perciben como prioritario
durante el periodo de privacion de la comunicacion.

Explorar la percepcién que los profesionales de enfermeria y los familiares de estos usuarios
tienen sobre las necesidades y contenidos comunicativos de los pacientes criticos cuando
estos se ven privados de la comunicacién.

Describir los efectos de la privacidon de la comunicacidén sobre el paciente critico y sus
interlocutores.

Identificar las estrategias usadas por los usuarios y sus interlocutores para afrontar el
deterioro comunicativo.

Describir las barreras y/o los elementos facilitadores que influyen en el proceso
comunicativo entre usuario-familia-profesional, con el fin de detectar posibles areas de
intervencién.






Ill. METODOLOGIA

1. DISENO DEL ESTUDIO.

El estudio se desarrolld bajo un enfoque fenomenoldgico descriptivo e interpretativo. La
aproximacién fenomenoldgica al problema comunicativo ha guiado no Unicamente la
metodologia del estudio, sino también el proceso de analisis y exposicion de los hallazgos, y la
discusion final. Tal y como se ha senalado anteriormente, el supuesto esencial de la
fenomenologia implica que la naturaleza basica de los significados atribuidos por el ser humano
es sOlo accesible a través de la subjetividad interna (Thorne, 1991). Ademas, el enfoque
fenomenolégico hermenéutico tiene en cuenta el contexto en el que interaccionan y actuan los
sujetos, y a partir del cual se construyen el sentido y el significado (meaning) de los discursos
(Flood, 2010; Matua y Van Der Wal, 2015). De ahi que la autora de esta tesis se posicionara en
este paradigma, con el objeto de capturar la experiencia vivida por los usuarios, familiares y
profesionales con relacion a la comunicacion del paciente intubado y despierto.

La poblacidn de estudio estd constituida por dos grupos diferenciados de informantes. Por un
lado, el grupo de pacientes y familiares, compuesto por personas que durante su estancia en las
unidades de cuidados intensivos experimentaron la situacion de via aérea artificial mientras se
encontraban despiertos y con capacidad de interaccion con el entorno, juntamente con sus
familiares de referencia. Por otro lado, el grupo de profesionales de enfermeria, compuesto por
diplomados y técnicos en cuidados auxiliares de enfermeria (TCAE), que cuidan habitualmente
a usuarios en situacion de intubacién y despiertos.

El estudio se llevo a cabo en tres hospitales publicos de la isla de Mallorca (llles Balears, Espafia),
cuyas unidades de cuidados intensivos de adultos contaban con una dotacién de camas que
varia entre 6 y 32 plazas: Hospital Son Espases, Hospital Son Llatzer y Hospital de Manacor. Las
unidades implicadas varian también respecto a su organizacion fisica, el tipo de paciente critico
atendido, los regimenes de visita familiar, las ratios enfermero-paciente y los turnos del
personal, a efectos de obtener la maxima diversidad de posibles factores contextuales que
participan en el proceso comunicativo del enfermo critico. Los pacientes admitidos en estas
unidades reciben un tratamiento multidisciplinar por parte de un equipo de profesionales
compuesto por médicos, enfermeras, TCAEs, fisioterapeutas y ocasionalmente, intérpretes. No
hay participacidn de logopedas en el entorno de cuidados criticos en nuestro contexto. Las
caracteristicas de los hospitales y de las unidades implicadas se resumen en la Tabla 8.

La seleccion de la muestra de pacientes, familiares y profesionales, se realizé mediante
muestreo intencional, en las tres unidades de cuidados criticos implicadas en el estudio. En la
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seleccidn progresiva de los participantes se tuvieron en cuenta los criterios de conveniencia y
suficiencia, para garantizar la adecuacion de los informantes y la diversidad de puntos de vista,
y enriquecer asi el discurso obtenido sobre el fendmeno a estudio (Coyne, 1997; Morse, 2015c;
O’Reilly y Parker, 2013; Palacios-Cefia y Corral Liria, 2010). Segiin Morse (2000), para estimar el
numero de participantes requeridos para alcanzar la saturacién *® en un estudio deben
considerarse varios factores, como la calidad de los datos, el ambito del estudio, la naturaleza
del tema, la cantidad de informacién util obtenida, el método de andlisis, el diseno del estudio,
e incluso la habilidad del investigador (Morse, 2015a).

Asi pues, en la muestra de profesionales, se definieron caracteristicas de los informantes que
garantizaran la maxima variacién de la muestra, como la categoria profesional (enfermera o
técnico auxiliar), el sexo, experiencia profesional y la unidad en la que trabajaban. De esta
manera, se establecié un nimero inicial de 12 participantes, que finalmente se redujo a 11 al no
contar, una de las unidades, con un técnico auxiliar vardn. Esta estrategia de maxima variacion
no fue posible en el grupo de pacientes y familiares, dada la mayor dificultad para captar
informantes. En este grupo, al no poder estimar “a priori” el nUmero de participantes requerido,
se fijé un nimero minimo inicial de 8 participantes, con posibilidad de ampliar en funcién de la
saturacion de los datos (Suter, 2012).

Los criterios de inclusién para el grupo de profesionales (diplomados de enfermeria y auxiliares
de enfermeria) fueron: 1) un minimo de 6 meses de experiencia profesional en la UCl actual y 2)
que aceptaran participar en el estudio y firmaran el consentimiento. En el caso de los usuarios,
los criterios de inclusién para intentar asegurar que se hubieran dado las condiciones para
experimentar un deterioro comunicativo estando intubados y conscientes fueron: 1) Haber
estado ingresado en la unidad de cuidados intensivos, 2) Ser mayor de 18 afios, 3) Hablar
castellano o catalan, 4) Haber presentado condiciones para un deterioro comunicativo por un
periodo minimo de 24 horas durante su ingreso (ventilacién mecanica invasiva y/o via aérea
artificial)'®, 5) Haber presentado un nivel medio de sedacién minimo o nulo (Ramsay <3, SAS >4)
durante el periodo de deterioro de la comunicacién, 6) Ser capaz de recordar la experiencia del
deterioro comunicativo y 7) Aceptar participar en el estudio y firmar el consentimiento
informado. En el caso de que el usuario aceptara participar en el estudio, se le solicitaba que
nombrara un familiar significativo (entendiendo por tal, una persona del entorno familiar que
hubiera presenciado la situacién de deterioro comunicativo), para que estuviera presente
durante la entrevista, aportando datos enriquecedores y actuando de control cruzado del relato
del usuario. En aquellos casos en que se identificé un familiar de referencia, este debia ser
elegido y aceptado por el paciente, y haber experimentado la situacién de ingreso y de deterioro
comunicativo con su ser querido. Debia cumplir los siguientes criterios de inclusién: 1) Haber
tenido una presencia significativa durante el ingreso de su familiar en UCI, segln el usuario, 2)
Aceptar estar presente durante la entrevista al usuario y ser aceptado por el usuario, 3) Ser
mayor de 18 afios, 4) Hablar castellano o cataldn y 5) que aceptara participar y firmara el

18 Segtin la definicién de Morse (2015c), se entiende la saturacién de los datos como “la construccién de datos ricos
dentro del proceso de investigacion, atendiendo a su alcance (amplitud y profundidad de los datos) y a su repeticion”,
de manera que aporten una comprension global, cohesiva y profunda del fenémeno a estudio.

1% Respecto al tiempo de intubacién requerido para considerar que el usuario ha podido experimentar un deterioro
de la comunicacién, algunos autores lo reducen hasta las 12 horas (Fowler, 1997). En el presente estudio se amplid a
un minimo de 24 horas, imitando otros disefios (Schou y Egerod, 2008) y descartando periodos mas largos (P. Johnson
et al., 2006) al considerar que la tendencia actual en las unidades de criticos es minimizar el tiempo de duracién del
soporte ventilatorio siempre que sea posible. La ampliacidn del tiempo de intubacidn minimo requerido a mas de 24
horas podria haber dificultado la captacién de informadores potenciales.
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consentimiento informado (Cl). Dada la dificultad en captar usuarios potenciales, el Gnico caso
gue no identificd un familiar de referencia no supuso la exclusién del informante de la muestra.

Se excluyeron aquellos usuarios con dificultades en la comunicacion verbal (p. ej. afasia,
disartria) o dificultades cognitivas (p. ej. delirium, demencia), asi como aquellos usuarios que
manifestaran rechazo a evocar la experiencia vivida durante su estancia en UCI, en cualquier
momento del proceso de captacion y entrevista.

El contacto con los participantes fue iniciado en persona por miembros del equipo investigador
gue trabajaban en las unidades sujetas a estudio, quienes identificaban posibles candidatos en
funcién de los criterios de inclusion. Tras ofrecer informacién verbal sobre el proyecto, se les
solicitaba su participacién en el mismo. En el caso de que aceptaran participar, se recogia un
teléfono de contacto y la investigadora-autora de esta tesis procedia a establecer contacto
telefdnico para confirmar la participacién, aclarar dudas relacionadas con el estudio y concretar
una cita para la entrevista. El intervalo de tiempo entre el contacto telefénico y la entrevista
permitia que el informante dispusiera de un tiempo para la reflexiéon profunda sobre el tema
(Vandermause y Fleming, 2011).
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Tabla 8. Caracteristicas de los centros y unidades implicadas.

Centro Numero de | Organizacion Tipo de paciente critico Turnos de | Regimenes de visita | Ratio de personal | Ratio de personal
camas V' | fisica personal familiar de enfermeria® | auxiliar
H. Son 822 Cerrada (boxes) Cirugia Cardiaca 7 y 10 horas Restringido Mafiana: 2/1 Mafana: 4/1
Espases 32 camas (total), | Medicina General 8:15-8:45h Tarde: 2/1 Tarde: 4/1
distribuidas en 4 | Unidad Coronaria 13-13:30h Noche: 2/1 Noche: 4/1
subunidades de 8 | Unidad Neuroldgica 20-20:30h
camas cada una® | y Traumatologia
H. Son 422 Abierta Medicina General. 7y 10 horas Restringido Mafiana: 2/1 Mafiana: 2/1y3/1
Llatzer 18 camas (total), | Postquirurgico. 8:30-9:30 h Tarde: 2/1y 3/1 Tarde: 4/1y 3/1
con 8 boxes de 13-14:30h Noche: 2/1y3/1 | Noche: 4/1
aislamiento ©® 19-21:30 h
H. de 238 Cerrada (boxes) Medicina General. 12 horas Restringido Dia: 2/1 Dia: 3/1(*)
Manacor 6 camas (total), | Postquirurgico. 13:30-14h Noche: 2/1 Noche: 3/1
con 2 boxes de 19-19:30h (*) de 8 a 15h,
aislamiento. refuerzo de 2/1 de L-V
(1) Informacién extraida del Catdlogo Nacional de Hospitales, 2014 (Ministerio de Sanidad Servicios Sociales e Igualdad, 2014)
(2) Cada subunidad cuenta con 8 camas, y un control de enfermeria y dotacién de personal independiente entre ellas.
(3) Habitualmente estan abiertas entre 14 y 16 camas, de las cuales puede haber 4 o mas boxes de aislamiento, dependiendo de las necesidades del servicio.
(4) Expresado como (nimero de pacientes)/Diplomado o Grado en Enfermeria.
(5) Expresado como (nimero de pacientes)/Técnico de Cuidados Auxiliares de Enfermeria.




[ll. METODOLOGIA

2. RECOGIDA DE DATOS.

El método elegido para la recoleccion de datos fue la realizacién de entrevistas semi-
estructuradas, tal y como las describe Bryman (Bryman, 2004). La eleccién de este método de
entrevista individual se corresponde con el enfoque tedrico escogido para la aproximacidén al
fendmeno de la comunicacidon con el paciente intubado y despierto (Palacios-Cefia y Corral Liria,
2010). La investigadora pretendia acercarse a la experiencia humana subjetiva, descrita en
primera mano por aquellos que habian vivido la situacion, tanto en el rol de usuarios del sistema,
como en el de profesionales implicados. Se trataba, en palabras de Taylor y Bodgan (1987b),
conocer qué es importante en la mente del informante, sus significados, perspectivas,
conceptualizaciones, asi como descubrir la forma en que ellos ven, clasifican y experimentan el
fenédmeno a estudio. Las limitaciones de la realizacién de entrevistas como método de recogida
de datos son discutidas en el capitulo final de la tesis.

A continuacion, se describe el proceso de las entrevistas, en relacion con los tipos de datos
recogidos, las caracteristicas de la entrevistadora, el lugar y momento de su realizacién y
finalmente, la estructura y desarrollo de la misma.

Los datos recogidos durante las entrevistas corresponden a dos tipos. Por un lado, datos
cuantitativos que permiten caracterizar la muestra, y por otro, datos cualitativos que intentan
responder a los objetivos de la investigacion.

Datos cuantitativos: se trata de variables sociodemograficas y clinicas, que difieren
segun el informante sea un profesional o un usuario/familiar. La hoja de recogida de
estas variables se incluye en el anexo 3, que fue el instrumento usado para recabar
datos, en la mayoria de los casos durante la entrevista. No obstante, la informacidn
sobre variables clinicas en el caso de las entrevistas a usuarios-familiares se recogié
a partir de las historias clinicas, mediante la colaboracién de los profesionales de
enlace en cada unidad.

Datos cualitativos: el mayor peso de los datos cualitativos esta constituido por la
informacién ofrecida por los participantes en relacién con el fendmeno de la
comunicacion con el paciente intubado y despierto. La recogida de estos datos se
realizd mediante entrevista semiestructurada, que se registré en audio para su
posterior anadlisis. Ademas, durante la entrevista se anotaron otros datos cualitativos
(notas de campo) correspondientes a aspectos que no podian ser registrados por la
grabadora: expresiones faciales, descripcién de gestos o signos, actitudes, el estado
emocional del entrevistado, datos de interés para explorar en un futuro,
caracteristicas del proceso de entrevista y en general, cualquier indicio de
comunicacion no verbal que pudiera pasar desapercibido en la transcripcidn de los
datos, y que resultara significativo o complementara el discurso verbal
(Vandermause y Fleming, 2011). Si al finalizar la entrevista y apagar la grabadora el
entrevistado realizaba alguna otra contribucidn, ésta también se afadia a las notas
de campo. Lo mismo ocurria con anotaciones sobre el entorno o sobre percepciones
generales del investigador sobre el transcurso de la entrevista, que permitieran
contextualizarla posteriormente (Bryman, 2004).

La recoleccion de los datos se llevd a cabo entre marzo de 2012 y febrero de 2013, por parte de
la investigadora autora de esta tesis, con formacién en métodos cualitativos y experiencia
acumulada en el cuidado del paciente critico. Previamente al inicio de las entrevistas, la

121



ROMPIENDO SILENCIOS EN LA UNIDAD DE CUIDADOS INTENSIVOS

investigadora inicid un proceso de reflexividad a través de un diario personal, para poner de
manifiesto las propias creencias, suposiciones y expectativas personales en relacién con el tema
de estudio y a la entrada en el trabajo de campo. Este diario reflexivo se usé posteriormente
como garantia de la neutralidad de la investigadora en el proceso de anadlisis de los datos. Por
otro lado, la entrevistadora no conocia con anterioridad a ninguno de los participantes, ni
usuarios-familiares ni profesionales, de modo que en todos los casos se construyd la relacién
entrevistador-informante desde el mismo nivel de familiaridad y confianza para conseguir un
adecuado clima de comunicacién.

Tal y como se ha sefalado anteriormente, una vez el participante aceptaba formar parte del
estudio, la entrevistadora contactaba con él por teléfono y acordaba una cita para la realizacion
de la entrevista. En el grupo de los profesionales, la entrevista se realizaba tan pronto como
fuera posible, en funcion de la disponibilidad del informante. En el caso de los usuarios y
familiares, se contactaba en el intervalo de tiempo comprendido entre 1y 4 semanas tras el alta
de la unidad de criticos. Se establecié este periodo temporal al considerarlo suficiente para
asegurar que el usuario se encontrara en una situacidon estable para el desarrollo de la
entrevista, y al mismo tiempo evitar el riesgo de sufrir pérdidas de seguimiento de potenciales
informadores. En este aspecto —el momento adecuado para la realizacién de la entrevista a
pacientes criticos- existe una gran variabilidad en la literatura consultada, oscilando entre los
primeros 5 dias tras la extubacion (Fowler, 1997) hasta los 5 meses tras el alta del hospital (Schou
y Egerod, 2008), pasando por intervalos de 2 semanas a 2 meses tras el alta hospitalaria (P.
Johnson et al., 2006) o de 4-6 semanas tras el alta de la unidad de criticos (Myhren et al., 2009).

Las entrevistas se llevaron a cabo en el lugar tranquilo elegido por el participante (Bryman,
2004). En el grupo de profesionales, éstos fueron entrevistados en su hogar, en un despacho en
el centro hospitalario, o en un despacho de la Universitat de les llles Balears. Los lugares elegidos
para la realizacion de la entrevista por parte de los usuarios-familiares fue mds variada: su propio
hogar, habitaciones o despachos en los centros hospitalarios si seguian ingresados, e incluso en
un bar poco concurrido. La intencidn al ofrecer eleccién libre en el lugar y momento de la
entrevista era favorecer que el informante se sintiera cdmodo y libre para la conversacién, al
mismo tiempo que garantizara la intimidad y confidencialidad de la entrevista (Taylor y Bogdan,
1987b; Vandermause y Fleming, 2011). La duracién de las entrevistas varido entre 20 y 50
minutos.

En el desarrollo de las entrevistas se optd por cierto grado de estructuracion de la misma, para
asegurar un contenido discursivo en relacion a una serie de temas centrales, lo que
posteriormente permitiria la comparacidn intercaso (Bryman, 2004). Con esta intencidn, se
generd una guia de temas a proponer durante la entrevista, a partir de la revision de la literatura.
En el caso de los profesionales, se realizaron dos entrevistas piloto previamente al inicio de la
recogida de datos, en febrero de 2012, y que no fueron incluidas en el andlisis. Esta medida no
fue posible en el grupo de usuarios y familiares, por las dificultades iniciales en conseguir
informadores potenciales. Uno de los objetivos de las entrevistas piloto era que el investigador
principal se familiarizase con el guion y el foco de la entrevista, segin Kvale (citado por Bryman,
2004). Por otra parte, se pretendia probar la claridad de las preguntas y en caso necesario,
modificar el guion inicial. Aunque el guion inicial de preguntas no fue modificado tras las
entrevistas piloto, si se fue clarificando a medida que progresaba la realizacién de entrevistas y
el andlisis inicial, en un proceso iterativo producto de la naturaleza abierta y discursiva de las
entrevistas, tal y como sefiala Bryman (2004). Se afiadieron preguntas y se simplificaron otras,
dando lugar a un guion final para ambos grupos de informantes, que se refleja en el anexo 4.
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Al inicio de la entrevista, la entrevistadora se presentaba, explicaba las razones que motivaban
el estudio y recordaba al informante que su participaciéon era voluntaria, asi como que la
entrevista seria registrada en audio (ningun participante explicité su desaprobacién al respecto,
y la posible reticencia inicial de algunos informantes desaparecié a medida que transcurrian los
minutos). También se ofrecia informacidn por escrito sobre el proyecto (ver la hoja de
informacidn al participante, anexo 5), que incluia los datos de contacto de la investigadora. En
este momento, los informantes firmaban el consentimiento informado (ver anexo 6) y se
procedia a recoger los datos sociodemograficos.

La entrevista a los profesionales era iniciada con una pregunta general sobre el cuidado a los
pacientes intubados y despiertos, y continuaba con la exploracidon en profundidad de los
elementos que participaban en el proceso comunicativo con estos pacientes (Palacios-Cefia y
Corral Liria, 2010). En las entrevistas a usuarios y familiares, se iniciaba igualmente mediante
una pregunta abierta que solicitaba informacién sobre su experiencia de intubacién estando
despierto, o la de su familiar. En ambos grupos de participantes, la entrevistadora usaba el guion
como un recordatorio de los temas a abordar, y nunca como un protocolo cerrado en cuanto a
contenido u orden (Taylor y Bogdan, 1987b).

En el caso de los profesionales, todos fueron entrevistados una sola vez, y sin la presencia de
otros miembros del equipo investigador. En el grupo de usuarios y familiares, cada usuario era
entrevistado en presencia de un familiar elegido, quién participaba abiertamente en la
conversacioén, actuando como un control cruzado del discurso del usuario (Taylor y Bogdan,
1987b). Sélo en uno de los usuarios no fue posible contar con un familiar significativo, y la
presencia de la profesional que habia actuado de enlace fue necesaria para poder establecer el
contacto y realizar la entrevista en un medio no hospitalario. Su presencia durante la entrevista
fue previamente pactada con el usuario, y éste la aceptd sin inconvenientes. No hubo
intervencidn activa de la profesional-enlace durante la entrevista. Todos los usuarios-familiares
fueron entrevistados una sola vez, excepto en uno de los casos, en el que la interrupcién por la
realizacion de una prueba diagndstica en el centro hospitalario motivé un segundo encuentro
para finalizar la entrevista.

Durante la entrevista, que se desarrolld siguiendo el principio de flexibilidad propuesto por
Bryman (2004), se tuvieron en cuenta estrategias para maximizar la obtencidn de datos, como
la escucha activa con intervencién equilibrada, la sensibilidad al entrevistado y al discurso, y
clarificacion de conceptos (Bryman, 2004; Taylor y Bogdan, 1987b; Vandermause y Fleming,
2011). En la medida de lo posible, el entrevistador mantenia una actitud de escucha y facilitacion
del didlogo, permitiendo al informante hablar libremente. Cuando éste se referia a experiencias
especificas en relacion a la comunicacién, se profundizaba en sus detalles o se anotaba en las
notas de campo para volver sobre ello mas tarde (Taylor y Bogdan, 1987b). Las entrevistas se
realizaron en el idioma en el que el participante se sintiera mds comodo (catalan o castellano).
Posteriormente fueron transcritas, y en caso necesario, traducidas al castellano. La
entrevistadora, bilinglie nativa, revisé las transcripciones para asegurar la equivalencia en
significados entre la grabacidn original y el texto.

Al terminar la entrevista, se recordaba la direccidn de correo de contacto del investigador por si
el participante queria hacer aportaciones posteriores. La direccién de correo del informante era
solicitada para enviar posteriormente los resultados del estudio, o recabar datos adicionales en
caso necesario. Al finalizar la entrevista, a todos los participantes se les agradecid la
participacién con un obsequio.
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3. ANALISIS DE LOS DATOS

Asi pues, manteniendo la coherencia con el paradigma filoséfico de la fenomenologia, el proceso
de analisis se llevé a cabo combinando una aproximacidn descriptiva del fendmeno, con un
enfoque de caracter mas interpretativo, tal y como los definen Matua y Van Der Wal (2015).
Estos autores sefalan diferencias metodoldgicas entre la fenomenologia descriptiva y la
hermenéutica, especialmente en relacidn al enfoque investigador y el rol del conocimiento
previo de los investigadores en la aproximacion al fenémeno (Matua y Van Der Wal, 2015). No
obstante, a lo largo del proceso de analisis, y atendiendo de los significados que iban
emergiendo, se oscilé entre una posicion mas descriptiva, con elevada riqueza de matices, a otra
mas interpretativa, que permitié una mayor profundidad explicativa del fendmeno. Al final del
documento se explican las reflexiones asociadas a esta aproximacidén mixta en el analisis (ver
apartado 6. Consideraciones finales, en el capitulo V Discusion).

El proceso de andlisis es definido por Taylor y Bodgan (1987a) como un proceso dindmico y
creativo, que esta intimamente relacionado con la recoleccién de los datos, y en el que pueden
distinguirse tres etapas: el descubrimiento de los datos, la elaboracion de cddigos y categorias,
y la relativizacion de los hallazgos.

A continuacién se describen estas fases de analisis de los datos, teniendo en cuenta que éstas
no se desarrollan de forma secuencial y ordenada, sino que el investigador se mueve en un
proceso de vaivén entre ellas que le permite construir progresivamente un conocimiento mas
profundo y entretejido del fendmeno, dando consistencia a las interpretaciones sobre el mismo
(Amezcua y Hueso-Montoro, 2009). Ademas, durante el estudio el analisis de los datos se inicid
con la transcripcion de las primeras entrevistas, y fue simultdneo a la incorporacién de nuevos
informantesy al proceso de recogida de datos (Suter, 2012). El proceso de analisis fue soportado
en todas sus fases por el programa informatico Atlas.ti.

3.1 Descubrimiento de los datos.

La preparacion de los datos inicial implicé la transcripcion de las entrevistas junto con las notas
de campo correspondientes a cada encuentro. Las transcripciones, realizadas por una sociéloga
externa al equipo de investigacién, fueron revisadas y comparadas con el audio original para
evitar errores de transcripcion (Bryman, 2004). A medida que se obtenian los documentos y se
importaban a Atlas.ti, se realizaba una primera lectura para familiarizarse con los detalles de la
narracién e iniciar el descubrimiento de temas emergentes, intentando examinar los datos
desde multiples perspectivas. Se inicid la elaboracidn de listas tentativas de temas posibles, con
cardacter totalmente abierto, libre y creativo. En este punto se inicié el desarrollo de tipologias o
esquemas clasificatorios de los temas detectados, que se modificarian y completarian en fases
posteriores. Las intuiciones, ideas, conceptos, interpretaciones y proposiciones tedricas iniciales
se anotaban en forma de Memos en el Atlas.ti (Suter, 2012). Se contrasté permanentemente
con los andlisis reflexivos realizados en la fase inicial del estudio, para detectar posibles
influencias de creencias propias.

3.2 Proceso de codificacion

En esta fase, se procedié a la codificacion de los relatos a partir de los temas emergentes,
elaborandose una lista de cddigos con una aproximacién inductiva, que se iba modificando en
el proceso de analisis ajustandolos a los datos —y no a la inversa- (Taylor y Bogdan, 1987a). Como
sefiala Saldafia (2009), la codificacion no es una ciencia precisa, sino mas bien un acto

124



[ll. METODOLOGIA

interpretativo que debe corresponder a los objetivos del estudio, reevaluandose
constantemente su idoneidad. Este autor sefiala que, al igual que ocurre con el proceso global
de analisis, el proceso de codificacién no es lineal, sino mas bien ciclico. Distingue dos fases
diferenciadas en el proceso de codificacidn: el primer ciclo de codificacién, en el que los datos
se exploran intentando identificar y etiquetar unidades de significado, y un segundo ciclo de
codificacién en el que se reorganizan y reconfiguran los cédigos iniciales para desarrollar una
lista mas depurada de categorias, temas y/o conceptos (Saldafia, 2009).

En cada uno de los grupos, la mitad de las entrevistas fueron analizadas de forma independiente
por la entrevistadora y por otro miembro del grupo de investigacion (codificadores), con el
objetivo de obtener la méxima pluralidad de visiones en la identificacién de cédigos iniciales
(Begley, 1996; Suter, 2012). En base a esa codificacion inicial, se elaboré una primera
clasificacidn o arbol de cédigos consensuado entre los codificadores, que guio la codificacién del
resto de entrevistas en cada grupo finalizando el primer ciclo de codificacion?. Se realizé en este
punto una primera reduccién de datos, mediante la agrupaciéon de los cddigos en categorias y
subcategorias, y éstas a su vez en temas, que permitiesen una riqueza descriptiva suficiente de
escenarios, significados y discursos. Finalmente, el arbol de cddigos se sometid a discusion por
parte de todo el grupo investigador, consensuando y refinando una lista definitiva de cddigos,
subcategorias, categorias y temas en base a la cual se revisaron (y recodificaron en caso
necesario), todas las entrevistas y notas de campo por parte de la investigadora autora de esta
tesis. Durante esta fase final de codificacion, se tuvo especial consideracion con los fragmentos
no codificados para identificar posibles unidades de discurso significativas y asignarles los
cddigos correspondientes. Se codificaron, segun las recomendaciones de varios autores, tanto
los “incidentes” positivos como negativos que se relacionaban con cada cddigo (Saldafia, 2009;
Taylor y Bogdan, 1987a). A medida que progresaba el proceso de codificacidn, las posibles
relaciones entre cédigos y categorias eran anotadas en memos en el Atlas.ti para su posterior
consideracion en la creacion de mapas conceptuales y en la interpretacién de los hallazgos
(Suter, 2012).

El anterior proceso de codificacién, tal y como se ha descrito, se realizé de forma independiente
en las entrevistas de cada grupo de informantes: profesionales y usuarios/familiares. Ahora
bien, la codificacidon de las entrevistas de los profesionales precedié en el tiempo a la de las
entrevistas de los pacientes y familiares. Esto supuso que, aunque la codificacidn de primer ciclo
en el grupo de pacientes y familiares si siguié un proceso inicial de caracter libre e inductivo, el
segundo ciclo de codificacion (organizacion de cédigos en categorias y temas) estuvo
condicionado por el arbol de temas/categorias que estaba resultando del andlisis de las
entrevistas de los profesionales. Asi, el marco de codificacién de profesionales actud de guia -
de cardcter flexible, nunca restrictivo- en la categorizaciéon de los cddigos de pacientes y
familiares. Una de las razones para aplicar esta categorizacién deductiva en el grupo de
pacientes y familiares fue la de facilitar el contraste de percepciones entre ambos grupos de
informantes. No obstante, durante todo el proceso, y para evitar que los datos se ajustaran a las
categorias y no al revés, se reflexiond constantemente en qué medida los discursos de pacientes
y familiares apoyaban la inclusion de determinados significados (codigos) en los temas vy
categorias definidos, y en caso de que esa inclusién no fuera coherente o consistente, se optd
por generar nuevas categorias o temas. Asi pues, el proceso de codificacién de las entrevistas

20| 3 codificacion de entrevistas restantes en este primer ciclo de codificacidn fue llevada a cabo por la investigadora
autora de esta tesis, y auditada por otros miembros del grupo de investigacion (revisores de codificacidn) en base al
arbol de cddigos obtenido. Las aportaciones de los revisores se incorporaron también, contribuyendo a la
construccion progresiva del arbol final de codigos y categorias.
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fue siempre inicialmente de tipo inductivo, aunque tal y como se ha descrito, al final de este se
usara una aproximacion deductiva para comprobar la consistencia de las categorias y cddigos
en todos los textos.

3.3 Relativizacion de los datos

En esta fase final del proceso analitico, se procedié a interpretar los datos en el contexto y modo
en que fueron recogidos, buscando posibles influencias del estilo de entrevista o de la
entrevistadora en el escenario. Se revisaron de nuevo las anotaciones de la entrevistadora y los
analisis reflexivos de los codificadores, y se tomé en consideracién coémo podrian haber afectado
a los resultados finales (Amezcua y Hueso-Montoro, 2009; Taylor y Bogdan, 1987a).

4. ESTRATEGIAS PARA GARANTIZAR EL RIGOR METODOLOGICO.

Para garantizar la credibilidad y validez de los datos, se aplicaron los criterios de confiabilidad
de Lincoln y Guba (Lincoln y Guba, 1985; Morse, 2015b; Ryan-Nicholls y Will, 2009; Suter, 2012):
credibilidad, transferibilidad, consistencia y confirmabilidad (neutralidad).

Credibilidad: pretende garantizar la confianza en la “verdad” de los hallazgos. Para ello,
una primera estrategia consistio en la triangulacion de fuentes de informacion
(pacientes, familiares y profesionales), lo que permitid explorar diferentes
perspectivas del fendmeno (Begley, 1996; A. Jones y Bugge, 2006; Suter, 2012).
Ademads, en el caso de los usuarios, la presencia de familiares significativos durante
las entrevistas actué como un control cruzado (Taylor y Bogdan, 1987a),
compensando olvidos de situaciones, estimulando el recuerdo, y aportando una
perspectiva alternativa. Asimismo, durante el andlisis se realizd una triangulacion de
las entrevistas iniciales de forma independiente por parte de dos codificadores
distintos, con el objetivo de mejorar la validez interna en la asignacién de cddigos al
relato de los entrevistados e intentando identificar puntos ciegos o de percepcion
selectiva en el proceso de andlisis (Begley, 1996; Suter, 2012). Las sesiones de
consenso del libro de cédigos, con la participacidon de investigadores de otras
disciplinas (logopedia, psicologia) funcionaron como medidas de triangulacion para
la exhaustividad de los hallazgos, tal y como las definen Jones and Bugge (2006).
Otras medidas consistieron en proteger el anonimato y la confidencialidad de los
participantes como garantia de la autenticidad de los discursos (Palacios-Cefia y
Corral Liria, 2010; Suter, 2012). Se solicitd retroalimentacién (member checking) a
una parte de los informantes profesionales; no obstante, tras finalizar el analisis e
interpretacidn de los discursos de pacientes/familiares, se decidié no aplicar esta
estrategia en este grupo, en base a las reflexiones de varios autores que cuestionan
la utilidad de esta estrategia tal y como se ha venido aplicando hasta el momento*

21 | a estrategia de member checking utilizada en el primer grupo de informantes consistié en enviar al informante su
propia entrevista, analizada y codificada, solicitando retroalimentacion. Birt et al. (2016) critican la manera en que se
venido usando esta técnica, y proponen una versién innovadora de la misma, consistente en una validacion en
profundidad por parte del participante. Esta nueva técnica consiste en remitir a los participantes el analisis y la
interpretacién de todo el conjunto de discursos, lo que segun los autores incrementaria la credibilidad del analisis
(Birt et al., 2016). No obstante, la dificultad en ver el propio discurso reflejado en una sintesis de los hallazgos, la falta
de un lenguaje y una base interpretativa comun entre el investigador y los participantes desde el punto de vista
tedrico, o la incertidumbre sobre como deberia asumirse una potencial retroalimentacion sugerida por parte de los
informantes que contradijera la interpretacidon realizada por los investigadores, son factores que dificultan la
implementacién de la técnica de member checking en el grupo de participantes pacientes/familiares. Morse (2015b)
concluye su critica al member checking reclamando un mayor peso de la experiencia y la formacién del investigador
en teoria y métodos de investigacion, que el del participante como juez del analisis.
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(Birt, Scott, Cavers, Campbell, y Walter, 2016; Morse, 2015b). Finalmente, el alcance
de la saturacién durante el proceso de analisis se considerd, para cada grupo de
informantes, como aquel punto del andlisis en el que los datos ofrecen pocas
sorpresas y no se generan mas temas emergentes (O'Reilly y Parker, 2013), de
manera que la incorporacién de nuevos participantes no aporta mayor informacién.

Transferibilidad: se refiere a la medida en que los hallazgos son aplicables a otros
contextos. La exhaustividad en la recogida de datos, asi como la abundancia y
diversidad de estos, permitid describir con detalle multiples dimensiones del
fendmeno, garantizando la aplicabilidad de los resultados en contextos distintos del
que proceden los datos. EI muestreo intencional también permitié mejorar la
transferibilidad de los resultados, en la medida en que se intentd abarcar el espectro
habitual de pacientes y de perfiles profesionales, seleccionando informantes con
capacidad para describir el fendmeno de estudio. Siguiendo la definicidn de
Sandelowski (citado por Coyne, 1997), se usé una estrategia de maxima variacion en
la seleccidon de la muestra de profesionales, con el objetivo de captar la maxima
diversidad del fenédmeno (esta medida no fue posible en el caso de los usuarios y
familiares, por las dificultades en la captacién de potenciales informadores). Los
criterios de variabilidad considerados fueron elegidos en base a la experiencia clinica
de la investigadora autora de esta tesis y a las aportaciones de la literatura cientifica
revisada. La variabilidad de la muestra de profesionales se reflejé6 en el tipo de
profesional entrevistado, el centro de trabajo, la experiencia profesional, y variables
sociodemograficas (género y edad). En el caso de los usuarios, ademas de variables
sociodemograficas se recogieron diferentes caracteristicas clinicas, que se resumen
en latablas 10y 11, y entre las que se encuentran la duracién del ingreso en la unidad
de criticos, el tipo de via aérea artificial, la duracion (horas) de la situacidén de soporte
ventilatorio y del proceso de destete, la experiencia previa en intubacion, el tipo de
sedantes/relajantes usados durante la conexién a ventilacion mecanica y los valores
medios del nivel de sedacién. De la misma forma, la variabilidad en las caracteristicas
de las unidades implicadas en el estudio permitié tener en consideracion diferencias
contextuales en la interpretacidn de los datos.

Consistencia: para garantizar la replicabilidad de los datos, se realiza una descripcién
detallada de los informantes, asi como la pormenorizacién de las técnicas de recogida
y andlisis de datos. Los documentos usados y elaborados durante el estudio permiten
la trazabilidad del proceso de anilisis, y se encuentran disponibles para la auditoria
externa en caso necesario (Ryan-Nicholls y Will, 2009; Suter, 2012). Finalmente, la
descripcién detallada de las fuentes utilizadas contribuye no solamente a su
credibilidad, como se sefialé mas arriba, sino también a su consistencia (Suter, 2012).

Neutralidad de los investigadores y reflexividad: el proceso de bridling* garantizé la
confirmabilidad de la informacidn obtenida y el analisis de la reflexividad antes,
durante y tras el estudio. La contencién de las creencias, prejuicios y valores previos
de la autora de esta tesis y de los investigadores que participaron en el proceso de
analisis, ayudd a mantener un control permanente de las condiciones de reduccién
fenomenolégica tanto en el abordaje inicial previo del estudio, como durante la

22 La autora optd aqui por usar el término “contencién” o “embridamiento” (bridling) en vez del de “suspensién”
(bracketing) de creencias y juicios previos. El matiz diferencial entre ambos conceptos, asi como la razén de aplicar el
primero de ellos, se describe en el punto 6.2 Reflexividad final, del capitulo V. Discusidn.
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realizacion de las entrevistas y la fase de analisis. Para ello, se realiz6 una
comparacion de los hallazgos detectados, con el relato de la experiencia previa de la
investigadora y del resto de miembros del equipo en el cuidado de pacientes de este
tipo (y los “a prioris” consiguientes en relacién con el fendmeno de estudio),
comprobandose que en ninglin momento durante y tras las entrevistas (en la fase de
analisis), las creencias y experiencias previas de los investigadores influyeron en los
resultados?®. En el caso de la investigadora autora de esta tesis, el proceso de
reduccion fenomenolégica se completd realizando, con ayuda de un observador
externo, una comparacion retrospectiva de los hallazgos finales con la propia
experiencia previa en relacién al fendmeno de estudio, en un intento deliberado de
contradecir o descartar las conclusiones realizadas (Ryan-Nicholls y Will, 2009) para
aumentar el rigor del proceso investigador. Tal y como se ha sefialado mas arriba, la
investigadora no conocia previamente a ninguno de los informadores, de manera
gue no pudo haber influencia previa de prejuicios o preconcepciones personales en
la realizacién de la entrevista, y el establecimiento de un clima de comunicacidn
Optimo partid en todos los casos desde la misma base de relacidon entrevistadora-
informante. La experiencia previa de la investigadora como enfermera de cuidados
criticos permitio, por una parte, comprender mejor los referentes durante las
conversaciones, especialmente con los profesionales.

5. ASPECTOS ETICOS

Previamente al inicio del estudio, se obtuvo la aprobacién del Comité Etico de Investigacion
Clinica de les llles Balears (1B 1700/11 PI) en noviembre de 2011, asi como también los permisos
de los centros y unidades implicados (ver anexo 7).

Todos los participantes leyeron y firmaron un consentimiento informado para la participacién
en el estudio, tras recibir informacidén verbal y escrita sobre el mismo. El dia de la entrevista se
les recordd que su participacion era voluntaria y que podian retirarse en cualquier momento del
estudio, asi como que la entrevista seria registrada en grabadora. Ninguno retiré el
consentimiento.

Se preservé el anonimato de los participantes mediante la codificacién de las grabaciones y
transcripciones con un cédigo alfanumérico, de forma que sélo el investigador principal conocia
la correspondencia entre cddigos y participantes. La lista de cédigos y las grabaciones originales
permaneceran bajo la custodia del investigador principal hasta finalizar la publicacion de
resultados, luego seran destruidos.

Durante la investigacién se respetaron los Cédigos de Buena Practica Etica para investigaciones
en salud, los principios de la Declaracion de Helsinki y los Principios de la Bioética. Se garantizé
la confidencialidad de la informacion obtenida, de acuerdo con la legislacién vigente: Ley
15/1999 de Proteccién de Datos de Caracter Personal y Ley 41/2002 de Autonomia del paciente
y de informacion y documentacion clinica.

23 La reflexion previa se realizé en forma de diario reflexivo (en el caso de la investigadora autora de esta tesis) y de
relatos reflexivos (por parte del resto de los miembros del equipo de investigacion) en relacion con el fendémeno de
investigacion, llevados a cabo al inicio del estudio.
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IV. RESULTADOS

Este capitulo recoge los hallazgos procedentes del andlisis de los datos obtenidos en las
entrevistas realizadas. Previamente a la exposicidon de resultados, y para facilitar la lectura y
comprension de estos, se detallan una serie de consideraciones preliminares con relacion a la
estructura y formato del contenido del capitulo, asi como una breve descripcidon de las
caracteristicas de los participantes.

1. CONSIDERACIONES PRELIMINARES

1.1 Estructuracion y formato del contenido

El apartado de Resultados se divide en dos grandes secciones, cada una de las cuales se
corresponde con cada grupo de informantes. De esta manera, una primera seccién detalla los
hallazgos procedentes de las entrevistas a profesionales de enfermeria (diplomados y
auxiliares), y la segunda seccidn, los resultados extraidos de las entrevistas a usuarios que han
experimentado el fallo comunicativo debido a la intubacién traqueal, y a sus familiares de
referencia.

Cada una de las secciones esta dividida en cuatro familias, que responden a los objetivos de la
investigacion planteados inicialmente: los determinantes de la comunicacion en el paciente
intubado y despierto, las consecuencias del fallo comunicativo, el contenido mas habitual en las
interacciones con estos usuarios y finalmente, las estrategias y dispositivos usados en los
intercambios comunicativos con pacientes intubados y despiertos. Asi pues, cada una de las
familias se describe desde dos perspectivas complementarias: la de los usuarios que han
experimentado el fallo comunicativo durante su intubacidn y sus familiares significativos, por un
lado, y la de los profesionales que cuidan habitualmente de estos pacientes, por otro. Para
facilitar la comparacion entre ambas perspectivas, las familias se presentan en el mismo orden
dentro de cada seccidn.

Cada una de las familias se subdivide en sus correspondientes temas, categorias, subcategorias
y cédigos, que pueden consultarse en los anexos 8 (profesionales) y 9 (usuarios y familiares). Las
propiedades y dimensiones de cada uno de estos cédigos se describen en forma de
proposiciones a lo largo de la exposicién de resultados, y se ilustran con citas relacionadas
procedentes de las entrevistas. Para diferenciar las citas de las proposiciones, éstas ultimas
mantienen el formato de escritura general del documento, mientras que las citas aparecen en
cursiva y con sangria a ambos lados. De cada categoria y/o tema se ofrece un mapa conceptual
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explicativo que muestra gréficamente los codigos incluidos y sus relaciones con otras categorias,
temas o familias.

Con el objetivo de facilitar la lectura y comprension de los resultados expuestos, cada cita se
identifica con el cédigo correspondiente al informante, segun la siguiente equivalencia: U (si se
trata de un usuario), F (si se trata de un familiar), P (si se trata de un profesional) y UF (si se trata
de un fragmento de conversacién compartida entre paciente y familiar). En el caso de existir
multiples citas de un mismo informante que hacen referencia al mismo cddigo, pero sefialan
distintos matices o propiedades de este, se identifican con los sufijos -a, -b, -c y asi
sucesivamente. El orden de redaccion de estas citas multiples (p.ej. Ula, U1lb, etc.) dentro de un
mismo cddigo o categoria, se corresponde a su aparicion cronoldgica en la entrevista, en un
intento de facilitar la trazabilidad inversa de los datos a posibles revisores externos.

Finalmente, en la transcripcion de las citas se han seguido las recomendaciones de Amezcua y
Hueso-Montoro (2004), que se resumen en la Tabla 9.

Tabla 9. Simbolos usados en la transcripcidn de citas.

Simbolo Uso
Corchetes[] Palabras y aclaraciones que la autora introduce en el texto, para
facilitar su comprension.
Paréntesis (...) Corte de cinta. Separacién de segmentos procedentes de

diferentes momentos de la entrevista

Palabras entre paréntesis | Sonidos, palabras dudosas

Comillas “ “ Palabras literales que el informante pone en boca de otros, o sus
propias palabras fuera de contexto.

1.2 Caracteristicas de los participantes

Todos los potenciales participantes en el grupo de profesionales aceptaron participar y fueron
contactados. En cambio, en el grupo de usuarios, tres de ellos rechazaron la peticién por no
guerer evocar su estancia en la unidad de criticos, y uno fallecié antes de poder contactar con
él y concertar una cita. Otros potenciales usuarios informadores no cumplieron criterios de
inclusidn al presentar sindrome confusional, barrera idiomatica, afectaciones neurolégicas,
traqueostomias permanentes o elevados niveles de sedacién. Uno de los pacientes
seleccionados que habia aceptado participar se tuvo que excluir del estudio debido a que no fue
posible establecer una comunicacién eficaz que pudiera transcribirse. En las figuras 2 y 3 se
representan los flujogramas correspondientes a la seleccién de participantes.

Finalmente, se incluyd a 11 profesionales y a 9 usuarios con sus correspondientes familiares de
referencia (excepto en un caso en el que el paciente no identificéd ningtin familiar disponible). El
reclutamiento de participantes fue progresivo y ninguno abandond el estudio tras concertar la
cita para la entrevista, ni en fases posteriores.
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Pacientes invitados
a participar
Cumplian criterios de
inclusién del 1 al 6
n: 14

Rechazaron
participar: 3
— (i
) Fallecido antes de ]

¢ ’ [concertar una cita: 1

Potenciales informadores

Profesionales
invitados a participar
Cumplian criterio de
inclusion
n: 11

Potenciales informadores que aceptaron participar y
que aceptaron participar fueron entrevistados
y fueron entrevistados n: 10
n: 11
* Excluido por
) intento fallido
de comunicacion

eficaz: 1

Participantes

finales
Total: 11

Participantes
finales

Total: 9

. = Entrevistados Entrevistado sin
Diplomados Auxiliares de junto con familiar familiar de referencia
en enfermeria enfermeria de referencia Total: 1
Total: 6 Total: 5(*) Total: 8

Figura 2. Flujograma de seleccion de profesionales. Figura 3. Flujograma de seleccion de usuarios y sus
familiares de referencia

(*) En una de las unidades no habia auxiliar de
enfermeria varon.

En el primer grupo (Tabla 10), constituido por profesionales de enfermeria de UCI, hay 6
diplomados de enfermeria y 5 TCAEs. Para variar al maximo la muestra, se propuso un sistema
de seleccidn de participantes que la diversificara respecto a las variables de categoria
profesional, sexo, y de experiencia profesional en unidades de criticos. De esta forma, se
entrevistd a 5 hombres y a 6 mujeres. De cada hospital se incluyeron 4 personas, excepto del
Hospital de Manacor en cuya UCI no trabajaba ningin hombre como TCAE. El rango de edad
vario de los 27 a los 49 afios. El de la experiencia en unidades de criticos oscilé entre un minimo
de 5 afios y un maximo de 26 afos, con 5 profesionales con una experiencia de 10 afios o mas
en cuidados criticos.

El segundo grupo esta formado por 9 usuarios, 5 hombres y 4 mujeres (tablas 11-13). Todos ellos
estuvieron acompafiados por un familiar significativo de su eleccion, excepto U2. En este grupo
de participantes, y dada la dificultad para conseguir muestra, no pudo aplicarse un criterio de
maxima variabilidad muestral. Se entrevistaron 5 hombres y 4 mujeres, de edades comprendidas
entre los 43 y 80 afos. La media de duracion del ingreso en UCI fue de 23,5 dias. Tres de los
pacientes entrevistados fueron portadores también de tragueostomia, mientras que el resto
sélo estuvo intubado via orotraqueal. Dos de ellos contaban con experiencias previas de
intubacién. La media de duracidn de la ventilacion mecdanica fue de 340h. Todos ellos fueron
portadores de perfusidon de sedantes, y sélo 5 de ellos fueron tratados ademds con relajantes
musculares. El midazolam, el propofol y el cloruro moérfico fueron los sedantes mas
frecuentemente usados en la muestra de pacientes.
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Tabla 10. Caracteristicas sociodemograficas del grupo de profesionales de UCI.

Cadigo Tipo de Edad | Sexo Exp. Profes. Exp. UCl total | Exp. UCl actual | Hospital

profesional Total (afios)® (afios)® (afios) © actual@®
P1 TCAE 27 H 9 8 7 HSLL
P2 Enfermera 27 M 6,5 5 5 HSLL
P3 Enfermera 39 H 16 14 9 HSLL
P4 Enfermera 33 M 10 6 6 HM
P5 Enfermera 42 H 10 10 10 HM
P6 Enfermera 35 H 7 5 2 HSE
P7 Enfermera 49 M 27 26 26 HSE
P8 TCAE 28 M 9,5 HM
P9 TCAE 42 H 12 HSE
P10 TCAE 37 M 12 11 11 HSE
P11 TCAE 31 M 13 10 6 HSLL

(a) Experiencia profesional total, expresada en afios.
(b) Experiencia profesional en unidades de criticos, expresada en afios.
(c) Experiencia profesional en la UCI del hospital incluido a estudio (y en la que trabaja actualmente), expresada en afios.
(d) Hospital actual: HSLL (Hospital Son Llatzer), FHM (Hospital de Manacor), HSE (Hospital Son Espases).
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Tabla 11. Caracteristicas sociodemograficas de pacientes y familiares.

Cddigo
. .g . . Duracion ingreso i . L. . Edad Sexo
Identificativo | Sexo | Edad | Hospital N Diagndstico principal Familiar . .
] en UCI (dias) Familiar | Familiar
Paciente
Postoperatorio de cirugia emergente )
Ul H 64 HSE 7 . . Conyuge 49 M
por rotura aneurisma abdominal
Insuficiencia respiratoria grave
u2 H 49 HSE 18 . o - - -
secundaria a neumonia bilateral.
U3 M 48 HSLL 12 Pancreatitis aguda Cényuge 49 H
U4 M 80 FHM 25 Politrauma y shock hemorragico Hija 45 M
(VL H 43 HSLL 28 Insuficiencia respiratoria Madre 69 M
ue M 54 HSE 75 Politrauma de predominio toracico Hija 31 M
U7 M 57 HSE 21 Shock séptico de origen abdominal Hija 32 M
us H 49 HSE 18 Neumonia comunitaria Cényuge 48 M
Insuficiencia respiratoria aguda en ,
U9 H 53 HSLL 8 EPOC Conyuge 48 M
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Tabla 12. Variables relacionadas con el soporte ventilatorio de los pacientes durante su ingreso en UCI.

Cédigo . . - <l . N
. Tipo de via aérea Duracion de Duracion del Intentos fallidos | Experiencia
Identificativo . .
. artificial la VM (horas) | destete (horas) de destete previa VM
Paciente
Ul Tubo orotraqueal 33 18 0 No
U2 Tubo orotraqueal 288 175 0 No
u3 Tubo orotraqueal 166 50 0 No
Tubo orotraqueal y
U4 ] 240 24 1 No
traqueostomia
Tubo orotraqueal y .
us , 150 69 3 Si
traqueostomia
Tubo orotraqueal y
8] , 1272 480 0 No
traqueostomia
uz7 Tubo orotraqueal 400 7 1 No
us Tubo orotraqueal 377 5 2 No
u9 Tubo orotraqueal 139 67 1 Si
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Tabla 13. Variables relacionadas con la sedorrelajacidn de los pacientes durante su ingreso en UCI.

Tipo de Nivel de Rango de
L escala de .. valor de . .
Codigo .. sedacion .. . ., Tipo de Fecha retirada
YT . @ | sedacion- . sedacion | Fecha retirada perfusion . ..
Identificativo | Tipo de sedantes e e medio ., relajantes perfusién
- agitacion enel sedacién ) Ny
Paciente (Ramsay o . musculares relajacion
usada en la SAS) ® periodo
unidad evaluado®
U1 PPF; RMF. Ramsay 2 2-5 08/05/2012 -- -
U2 MDZ; CLM; PPF; HAL. Ramsay 3 1-6 21/06/2012 CIS 11/06/2012
u3 CLM; MDZ; FEN. SAS 2,6 2-4 12/07/2012 CIS 10/07/2012
ua RMF‘I\:FI;FZ; CLM; Ramsay 3 25 12/08/2012 - ;
us MDZ; CLM; PPF. SAS 3* 1-4 24/09/2012 - -
U6 CLM, MDHZALP PELCLO: | Ramsay 2,9 16 02/09/2012 cIs 18/08/2012
u7 MDZ; CLM; PPF; HAL. Ramsay 3,8 2-6 29/12/2012 - -
us CLM; MDZ; PPF; HAL. Ramsay 3,3 1-6 17/01/2013 CIS 05/01/2013
U9 MDZ; FEN; PPF: SAS 3 2-5 29/01/2013 CIS Solo bolos.

(a) PPF: Propofol; RMF: Remifentanilo; CLM: Cloruro mérfico; MDZ: Midazolam; FEN: Fentanilo; HAL: Haloperidol; CLO: Clonidina. La mayoria de los sedantes se administraron mediante perfusion

continua, aunque en algunos casos también se usaron bolos puntuales intermitentes.

(b) Media de la moda diaria del valor de sedacién registrado (medido mediante la escala de Ramsay o SAS, segln la usada en la unidad). Se identifico el valor moda diario de nivel de sedacion
durante un periodo de maximo 15 dias mas recientes de sedacion, y se realizé una media de los valores moda. El valor moda diario es el valor del nivel de sedacién que mas se repite durante

un dia determinado del periodo evaluado.
(c) Rango del valor de sedacién en el periodo evaluado (minimo 1 dia, maximo los 15 dias mds recientes con sedacién).
(d) CIS: Cisatracurio. La administracién de farmaco relajante se realizé mediante perfusidn continua y/o bolos intermitentes. En caso de (-): no se usaron relajantes.







IV. RESULTADOS

2. PERCEPCIONES DE LOS PROFESIONALES DE ENFERMERIA DE UCI
RESPECTO A LA COMUNICACION CON EL PACIENTE CRITICO INTUBADO.

El presente apartado expone los resultados del andlisis de discurso realizado sobre las
entrevistas a profesionales de enfermeria que actualmente cuidan de pacientes intubados en la
UCI, durante el periodo en que permanecen despiertos y con una via aérea artificial.

Los resultados obtenidos se organizan en cuatro grandes familias, que representan los
elementos intervinientes en el proceso comunicativo con el paciente critico intubado: los
determinantes del proceso comunicativo, el contenido de la comunicacién, las herramientas
habitualmente usadas y finalmente, las consecuencias del proceso comunicativo.

2.1 DETERMINANTES DE LA COMUNICACION CON EL PACIENTE CRITICO
INTUBADO Y DESPIERTO.

Este apartado agrupa los factores relacionados con el contexto, el usuario o el profesional, que
influyen en el proceso comunicativo con el paciente critico intubado y despierto. Dicha
influencia puede darse en el inicio del intento comunicativo, en su mantenimiento, o en el
resultado del mismo.

2.1.1 Determinantes relacionados con el contexto.

Bajo este tema se han agrupado todos aquellos factores del entorno de la unidad de cuidados
intensivos que, en base al discurso mantenido por los profesionales, pueden influir en la
comunicacion con el paciente critico intubado.

Entre los diferentes determinantes contextuales identificados, se encuentran: la presencia de
familiares/allegados, las caracteristicas propias de la unidad de cuidados intensivos, la
organizacioén del tiempo y de cargas de trabajo, la continuidad en el cuidado, la disponibilidad y
caracteristicas de las ayudas comunicativas, las caracteristicas del mensaje emitido y, por ultimo,
las situaciones en las que se produce la comunicacion.

(DETERMINANTES RELACIONADOS CON EL CONTEXTO)
Presencia de estm Situaciones
familiares / \ comunicativas

- - H H HH )
[ Caracteristicas ][ Organizacién ][Continuidad en) Risporibliidad y [Caracteristicas

fisicas de la UCI de trabai = Caracteristicas de :
y cargas de trabajo el cuidado las ayudas del mensaje

7

Figura 4. Tema: Determinantes relacionados con el contexto (discursos profesionales).
2.1.1.1 Presencia de familiares y/o allegados.

En relacidn con la presencia de los familiares y/o allegados, una parte de los profesionales la
percibe como un elemento que favorece la comunicacién con el paciente intubado y despierto
al conocer al usuario mas intimamente que el profesional (P1, P3, P4, P5, P6, P8, P10, P11),
especialmente en los momentos tempranos del ingreso (P1):

Pero si que es verdad que hay familias que entienden mds a su familiar, claro
que nosotros, que no es lo mismo un paciente que lleve una semana, que uno
que lleve, que tenemos ahora uno que lleva ochenta dias, que ya lo conoces como
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si fuera... (...) Pero cuando es alguien recién intubado o alguien que viene por...
yo que sé, por cualquier cosa, yo creo que si que, igual la familia tiene mds
feeling, éno? Entiende mds... (P1)

Las familias, pues si que creo que si que se intenta comunicar el paciente con
ellos, se comunica, y es verdad que muchas veces lo entienden mejor que
nosotros o que yo personalmente. Eso si que es verdad. Pero es verdad que
siempre estdn uno “ha dicho esto”, el otro “ha dicho lo otro”, pero, pero bueno,
normalmente siempre estd el tipico familiar de referencia que si que es como
mds capaz de entender. Tipico de eso, o el marido o la mujer o a lo mejor los
padres... Nosotros tenemos gente muy mayor o sea que normalmente tienen que
ser o hijos o la pareja o eso, normalmente si que como que son mds capaces de,
de entender que no nosotros. (P3)

Si, yo creo que les ayuda mds que... A ver, los periodos de visita de la UCI son
muy cortos pero cuando entra la familia siempre y a veces los entiende mejor
que nosotros porque los conocen y saben a lo mejor los gestos de la cara porque
yo no sé interpretar en un gesto de la cara o en una mirada o en un no sé qué si
estd enfadado, si estd de broma, si no. Y la familia muchas veces los entienden
mejor que nosotros, bueno, lo que yo pienso, eh. Yo pienso que los entienden
mejor. (P4)

La familia yo creo que es la herramienta que nosotros desperdiciamos,
porque el que mejor conoce a la persona es el que vive con ella veinte, treinta,
cuarenta, cien afios, porque aqui tenemos gente que ha estado casada ochenta
afos. (P5)

Si, se suelen comunicar. Pues muchas veces, no te digo siempre pero muchas
veces si que la, si que la favorecen porque conocen mucho mds a esa persona
que nosotros y, y muchas veces saben antes que nosotros, otras veces no,
nosotros tenemos mds experiencia en saber leer los labios y intuimos qué
problemas y qué puede tener y tal, pero, pero, pero ellos conocen a esa persona
mejor que tu y muchas veces tu estds alli que no das pie con bola, no sabes qué
te quiere decir y estd al lado su sefiora que llevan cincuenta afios casados y a la
primera dice “no, es que quiere tal cosa” y dices “joder”. Muchisimas veces. (P6)

A veces a mi me ha pasado de no entender, de no saber lo que dicen los
enfermos y después la familia en seguida decir “mira, es que tal, tal, cual”y, “éno
me digas que era eso lo que me decia?” “Si”. Y la comunicacion, o sea, ellos en
medio, entre el paciente y nosotros, la verdad es que muy bien. (...) Hombre, lo
conocen. (P8)

Para bien. (...) Yo creo, a ver, iquién te va a entender mejor que tu familia o
alguien a quien tu quieres? Por mucho que yo intente entenderte o intente
comprenderte, o sea, la gente tenemos gestos que, que nuestros familiares o
nuestros seres queridos reconocen en sequida y a veces ni siquiera hace falta
hablar, o sea, simplemente con una mirada nos entienden perfectamente. {(...)
De hecho cuando viene la familia te piden muchas cosas que a veces tu no
entiendes y ellos lo entienden (P10)
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Mejoran la comunicacion porque normalmente la familia lo conoce. La
familia lo conoce siempre mds que tu y conoce sequn qué manias y conoce segun
que gestos y eso te ayuda. Yo soy de las que con la familia cuando llevo un
paciente intubado hablo y les pregunto si tiene alguna mania, si tiene... (...) Algo
que me ayude a lo mejor a cuando no esté la familia me facilite el comunicarme
con él (...) El que vea algun gesto y sepa “ay, pues a lo mejor es esto que me
comunico la familia, esto que me dijo que tal”. Eso a mi me ayuda preguntarles.
(P11)

De forma menos frecuente, los familiares también participan activamente en aportar y/o usar
herramientas para la comunicacién (P2, P10) o en actuar de intérpretes cuando, ademas, se
afiade la barrera idiomatica (P9):

Y las pizarras muchas veces las trae la familia (...) [Refiriéndose a un caso
reciente] Y hace dos dias que ya tiene mds fuerza, ya mueve bien los brazos, no
le tiembla tanto la mano, la familia le trajo una pizarra con su rotulador y estd
estupendo, ha pegado un cambio increible. (P2)

Lo mds chulo de los folios con abecedario, bueno, lo hicimos una compaiera
y yo tuvimos una paciente que estuvo muchisimo tiempo y entonces le hicimos
uno de, en el ordenador asi chusquero, muy chusquero. Y el padre de esta
paciente tenia una fotocopisteria, se los llevd, el que hicimos nosotros
chusquerillo y nos hizo dos a color, plastificados para cada unidad y nos los
regald él (P10)

A ver la mujer si lo pilla... pues me ha dicho tal, tal, tal, tal, tal y el intérprete

7«

nos dice “es que quiere un médico”, “que ya le puede quitar el tubo que él se

n

siente bien”, “que le duele la garganta", cualquier cosa. (P9)

En un sentido opuesto, la presencia de familiares y/o allegados es percibida en ocasiones como
una barrera a la comunicacion con el paciente intubado (P2, P5, P7, P8). Se atribuye el origen de
esa dificultad al desconocimiento del entorno de la UCI, y al miedo o angustia que genera la
visita al ser querido. Todo ello contribuye a alimentar un circulo vicioso en el que el estrés
generado por la incapacidad para conversar incrementa ain mas la brecha comunicativa (P2,
P7):

Ademds, si son pacientes que estdn conectados a una ventilacion mecdnica
cuando el paciente intenta hablar pita respirador, pita esto, pita lo otro, aun se
angustian mds entonces muchas veces le dicen “no hables, no hables, no hables,
no digas nada...” Pues creo que aun, si, se sienten mal por hacerles hablar (P2)

Cuando se lo dices si, mientras tanto son como si fueran pacientes de cristal.
No los tocan, no les hablan, se quedan casi en la puerta del box mirando todo el
mundo de cables alli dentro, que se asustan muchisimo. Cuando los pacientes
estdn casi despiertos no saben si hablarles, si no hablarles, si ponerse... Estdn en
una incertidumbre asi hasta que alguien de ahi llega y les dice “mira, le puedes
hablar, le puedes tocar, no me toques ninguna mdquina pero puedes tocar”. (P5)

Con el enfermo. Hay, yo creo que hay un poco de todo. También influye qué
tipo de familia, familias muy agobiantes, que agobian mds al enfermo, que lo
ven nervioso y se ponen mds nerviosas, sobre todo enfermos que estd nervioso
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porque no, y a lo mejor te llama en seguida porque no lo entienden y ves aquellas
familias que estdn en aquel estado de angustia que no ayuda, que no ayudan ni
para comunicarse con el enfermo ni el enfermo hacia ellos, ¢no? Pues a lo mejor
esto requiere un poco mds de, de tiempo, ¢no? No el primer dia, ni el sequndo,
un poco mds de tiempo, ino? Y sobre todo estar alli dentro con la familia. Si.
Intentar también explicarles lo que hay, si. Y también el tiempo. Necesitan que
les dediques un poco mds de tiempo... (P7)

No sé, también hay familiares que son muy, ahora no me saldrd, que son muy
distantes. Entran aqui dentro y ven mdquinas y ven bombas y nos ven a nosotros
y casi, casi hay que ni se acercan al enfermo porque tienen miedo o... supongo
que si. (P8)

Las relaciones tensas en el seno familiar también son identificadas como una posible causa del
fallo comunicativo, aunque con menor frecuencia (P5):

Hay veces que si que lo hemos notado, ha llegado fulanito y se ha puesto
atacado. Pues esa visita no le gusta, pero es que lo mismo es la visita de la mujer.
También puede ser que no quiera comunicar o que quiera comunicarse con la
mujer y no puede o que la relacion con la mujer sea una relacion tensa y en ese
momento se tensa mds, no lo sabemos el porqué se tensa pero muchas veces nos
hemos dado cuenta. (P5)

Por ultimo, en ocasiones la presencia familiar no supone ningin cambio en el proceso
comunicativo del paciente, apareciendo como un elemento neutro que ni favorece ni dificulta
la comunicacion. La falta de intervencién por parte de la familia se expresa como la consecuencia
del mismo fallo comunicativo, que es asumido como una circunstancia inevitable y no
modificable, y predispone al familiar al fracaso o a ni siquiera intentar la comunicacién (P3, P9,
P11):

Lo que pasa es que yo también noto en las familias un cambio a medida que
pasan, ya no dias sino las semanas de ingreso. A medida que van pasando las
semanas, nosotros tenemos pacientes a veces de larga estancia, y a los cuarenta
y cinco, sesenta dias, incluso mds, ves que la familia llega un momento que es
como, no que pase de su familiar pero si que, que como que igual ya no estdn
tan pendientes del familiar, del paciente en este caso como al principio, como las
primeras semanas, de todo, de esto, y lo que le hacemos, y aquello... Pues hay
dias que solamente es venir, se sientan, hablan con él o no hablan, a veces no
hablan con él, aunque el paciente esté despierto... Como que “esperaré a que le
quiten todo y no tenga nada para poderme comunicar con él” incluso a pesar de
que el paciente esté despierto. (...) incluso con el paciente despierto, sin sedacion
si que a veces ves que no, bueno, incluso los familiares hablando entre ellos y si,
se giran un poco y le dicen cuatro cosas pero.... Eso también es verdad. (P3)

Pero muchas veces estdn alli de acompafiamiento, nada mds, estdn leyendo
el periddico porque como no se puede hablar porque estd intubado pues estdn
leyendo el periddico. (...) La gente que tiene tubo ya es mds complicado, porque
vamos a ver comunicacion con tubo, imposible, aunque lo entiendas, llevas toda
la vida con él viviendo, por ejemplo una parejita de abuelitos, que hay muchas
veces, pero es que tampoco, aunque lo entienda por la mirada, los gestos, la
forma ya ella comprende algo pero claro, tampoco lo comprende todo, porque
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quieres comunicarte y es que no puedes. (...) Hombre, es que tampoco se puede
comunicar con él, que a nosotros ya nos cuesta, a ellos mds todavia. (P9)

Familias hay de todos tipos, de todas clases, mds colaboradoras, menos, las
hay que te ponen muchisimas trabas y, a ver, hay reacciones de todo, hay
familias que entran y apenas les hablan... (...) Porque yo creo que, yo siempre les
digo “podéis hablar con él que también les va bien” y... Pero creo que el simple
hecho de llevar el tubo a las familias ya les, les supone un handicap, es... “no voy
a entender lo que me dice”. (P11)
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familiares
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Figura 5. Categoria: Presencia de familiares (discursos profesionales)

2.1.1.2 Caracteristicas fisicas de la unidad de cuidados intensivos (UCI).

Las caracteristicas fisicas de la UCI constituyen otro importante factor que condiciona la
comunicacion con el paciente critico intubado. En este sentido, son tres los elementos que se
extraen de los discursos de los profesionales: las condiciones de ruido e iluminacion de las
unidades, y la elevada tecnificacion de este entorno.
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Figura 6. Categoria: Caracteristicas fisicas de la UCI (discursos profesionales).
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El ruido es considerado un elemento que distorsiona el proceso comunicativo con el paciente
critico intubado, ya que genera confusion (P2, P5, P9) y no permite un ambiente adecuado y
tranquilo para la comunicacion (P3, P5). Por otro lado, algunos de los profesionales que trabajan
en una unidad abierta, con camas separadas por cortinas y/o biombos, sugieren que esa
infraestructura incrementa el efecto del ruido ambiental (P2, P3, P11).

Una cosa en nuestra UCI que es una UCI abierta que como ellos no ven de, de
donde viene el sonido solo ven hacia adelante, a los lados no pueden ver, yo creo
que nos oyen estemos donde estemos y creo que les terminamos de despistar.
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Porque a veces estamos hablando con el paciente de al lado o hablamos entre
nosotros en otro sitio y ellos creo que esto les termina de, de confundir. (P2)

Alli tenemos un problema grande que no sé como serd en los otros sitios que
es el ruido. El ruido que montamos nosotros mismos, primero, y el ruido que hay
en general, en la unidad. No es una unidad cerrada, no son boxes cerrados, no
sé sila conoces, no son boxes, si, no son boxes cerrados excepto el de aislamiento
y eso hace que, que haya un barullo alli, tenemos el paciente delante de nosotros,
es decir, no es cerrado (...) y se forma alli en momentos determinados un ruido
que eso a veces también dificulta, ya no a lo mejor la comunicacion porque
tenemos que partir de la base de que el paciente no nos puede hablar, no lo
podremos escuchar, pero si en cuanto a la tranquilidad de poderte poner con él
y intentar escucharlo y eso (P3)

Nosotros aqui generalmente hablamos con la voz fuerte, si entras en la
unidad, es decir, si a nosotros nos pusieras como a la UCI pedidtrica, la UCI de
neonatos, la oreja esta “alarma de ruido”, ésta estaria encendida, reventaria,
vamos. Reventaria. Nosotros somos muy escandalosos. Hablamos muy fuerte, la
mayoria de nosotros, creo, o por mi experiencia, hay excepciones, pero hablamos
muy fuerte, intentamos hablar muy claro y dirigirnos mucho al paciente.
Focalizar mucho la conversacion hacia donde estamos porque hay muchisimo
ruido ambiental y el paciente estd en una borrachera, en una borrachera de
sedantes o sea que... (...) pero, hombre, intentamos cerrar las alarmas, cerrar
puertas, un poco centrarlo al paciente, ponernos en su campo de vision buscar
el “eh, que te estoy hablando yo, no me vayas por ahi”. Y, y cuando lo centras
entonces conectas pero tienes que buscar el momento propicio para eso.
Dificultad cuando hay mucha gente en el box, por ejemplo. Van a hacer una
técnica especial y entra, yo qué sé, el neumdlogo, los técnicos de la fibro, el
médico intensivista, el auxiliar, el auxiliar del técnico, no sé qué, no sé cuantos, y
estamos cinco o seis personas y todos con un cuchicheo bli, bli, bli, bli, bli, cuando
alguien quiere decir “Pedro, estate tranquilo que esto no te va a molestar” Pedro
no sabe de ddnde viene la conversacion y eso es, eso es un problema de
comunicacion, cuando hay mucha gente. {(...)

Todo esto se hace por la mafana, entonces es cuando tu necesitas
comunicarte mds con el paciente y lo tienes mds despierto, lo tienes mds alerta
porque hay mds flujo de gente ordenado, porque si estamos todos de golpe, lo
que te he comentado antes, se hace aquello un batiburrillo que no se entiende
nadie, pero bueno (P5)

Y claro, en vez de estar con cristales, la UCI antigua era un cuarto grande, y
mds o menos habia una especie de, un cristalito solamente pequeiiito para tapar
no mds que las cabezas, tu veias el pie del vecino pero no veias la cara. Ahora,
con la cristalera son muchos cristales, mucho eco y cuando hablan aqui se
escucha alli perfectamente y cuando suena una bomba aqui parece que pita alli,
es un... (...) Puede ser el ruido, pita alguno complicado en un lado, las alarmas el
pipipipi, las alarmas empiezan a tocar y claro toca en el monitor y en la central
de alarmas que tenemos en el control, claro, pitan doble. (...) Y muchas veces se
desorientan por el ruido, también unos tienen pdnico al hospital. (P9)
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Es que estaba pensando en el box cerrado pero nosotros tenemos muy pocos
boxes cerrados. (...) Tenemos cuatro, cinco, seis... Seis tenemos. (...) El resto son
abiertos. Ahi si. La cosa cambia porque como estdn abiertos, separados
simplemente por un biombo si hay ruido en el box de al lado también es mds
dificil, el paciente igual se pone mds nervioso, la familia estd todo abierto, te ve
todo el mundo. (...) Mucho ruido. A veces hay como mucho ruido en la unidad.
Somos muchos y no te das cuenta y a veces hay un ruido intensisimo en la unidad
y es como que debe influir. (P11)

La iluminacién adecuada es otro factor ambiental para tener en cuenta, aunque tiene un
caracter emergente en el discurso de los informantes. Una luz ambiental insuficiente se percibe
como un elemento que dificulta la comunicacién con el paciente critico intubado (P9, P10):

Y yo creo que también puede ser por los cristales y la poca iluminacion, tiene
muy poca iluminacion esta UCI, tiene dos focos solamente, nos estamos
alumbrando con [éfrontales?] portdtiles de estos para arriba por la noche (P9)

A veces se les resecan los ojos, es un sitio que se resecan bastante los ojos,
hay super poca luz, mi unidad es luz minima y nos influye a nosotros, o sea,
cuanto mds a ellos. (P10)

Finalmente, otra caracteristica de la unidad que resalta como un determinante del proceso
comunicativo con el paciente critico y despierto, es el uso y la presencia de aparatos de elevado
nivel tecnolégico. La vigilancia de monitores y otros aparatos de soporte vital reclama la
atencién del profesional, y se prioriza el control del estado fisico a la comunicacion con el usuario
(P3, P7, P10). La tecnificacion del cuidado monopoliza las intervenciones del profesional de
enfermeria, lo que contribuye a actitudes de falta de priorizacidn de la comunicacidn, tal y como
se vera mas adelante en la descripcion de los determinantes relacionados con el profesional (ver
punto 2.1.2.2.1 Estilo relacional y comunicativo del profesional/Actitudes del profesional, Falta
de priorizacidn de la comunicacién).

Hombre, para mi, yo creo que estamos en una unidad o somos una unidad en
la que estd tan, tema médico tan, tema mdquina, tema monitor, tema tal, que
muchas veces si que nos olvidamos un poquito de, del paciente en si y muchas
veces no echamos en falta esta, esta comunicacion o este saber el paciente
exactamente lo que me quiere decir porque nos, nos cerramos demasiado. (...)
quiero decir, para ellos [los pacientes], (...) [piensan] “estate aqui tumbado pero
les preocupa mds [a los profesionales] que si la bomba pita, que si el cable que
lleva, que si la sonda que lleva que realmente yo”. Yo creo que si, que lo tienen
que pensar, cosa que no es buena (...) que se puedan comunicar creo que estd
muy bien porque yo es una de las cosas que, que cuando entras dentro de una
UCl es verdad que lo primero de todo que te llama la atencidn con las bombas,
es el ruido (...) es que claro, es que llega un momento que diferencias incluso los
sonidos pero claro, eso te lleva, al principio si que todo te pita y saltas por todo,
al principio si que la comunicacion que intentas tener con el paciente siempre es
mds asi pero ya llega un momento que ya, ya, pues todo lo mismo, como las
bombas, el ruido, que llega un momento que diferencias totalmente y es algo a
lo que no le damos, probablemente, la importancia que tiene de... (...) (P3)

Quiero decir, tienes que dejar ya de lado, ya te digo, los monitores, todo lo
que rodea al enfermo y intentar comunicarte con él. Si, si. (P7)
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La mayor parte de profesionales no ven eso y en UCI ademds es un sitio donde
se utiliza muchisima tecnologia, donde se hacen muchas técnicas y la mayor
parte de los profesionales no ven al paciente como paciente, o sea, no lo ven
como una persona, ven como una patologia que necesita ciertas tecnologias y
se la aplican y ya estd. (P10)

2.1.1.3 Organizacion del tiempo y de las cargas de trabajo.

La mayoria de los profesionales coinciden en que la comunicacién con el paciente critico
intubado requiere tiempo (P4, P5a, P11). Por otro lado, la elevada carga de trabajo implica
invertir la mayor parte del tiempo disponible en actividades de monitorizacién y control del
estado fisico (P4, P6, P9). Por todo ello, la comunicacion acaba siendo relegada a un segundo
plano de prioridad (P5b, P10) (ver punto 2.1.2.2.1 Estilo relacional y comunicativo del
profesional/Actitudes del profesional, Falta de priorizacién de la comunicacion).

A veces cuando tienes carga de trabajo que tienes un monton de cosas que
hacer, estds alli intentando saber lo que te quiere pedir, que a veces, muchas
veces lo que quieren es compaifia también, estdn asustados y lo que quieren es
que haya alguien al lado habldndole de cualquier cosa y claro, tu estds alli entre
que no lo entiendes, que tienes pendiente de hacer cosas, que a lo mejor el
médico te estd llamando para ir a otro lado y no tienes tiempo. Entonces, el
tiempo que tenga el personal para dedicarle para poder entenderlo y luego a
parte también el propio profesional, pues la paciencia que tenga. (P4)

[Refiriéndose a la colaboracion con la familia en la comunicacion con el
paciente] Eso lo podemos hacer si tenemos tiempo pero es que no tenemos
tiempo (P5a)

Pero bueno, aunque fueran una o dos personas que fueran el nexo de
comunicacion entre el paciente, (...) este familiar de referencia si seria quien
puede tranquilizarlo, orientarlo y tendria tiempo suficiente para conseguir una
idea y seguir, conseguir un método de comunicacion, porque cada persona tiene
sus métodos de comunicacion y yo no puedo tardar tanto tiempo porque tengo
mds cosas que hacer. (...) Por eso digo que cuando los pacientes estén mucho
tiempo si conseqguimos mantener ese vinculo, pero al principio es muy dificil con
el paciente porque no tenemos tiempo, porque tenemos que hacer mds cosas en
la unidad y la comunicacion con el paciente es constantemente distorsionada
por el tiempo (P5b)

Hombre, teniendo, no sé, el numero de pacientes al que algunas veces
tenemos que atender no te permite que tu te quedes un rato al lado del paciente
tranquilamente para que él poco a poco te vaya diciendo palabras sueltas y
puedas ir leyendo los labios, hasta hace poco, como mucho llevabamos dos
pacientes y en los ultimos tiempos estamos llevando tres o lo que te toque (...) Y
entonces es peor, evidentemente el tiempo que puedes dedicar a cada paciente
no... (P6)

Claro muchas veces no se puede porque los equipos, un paciente estd muy
complicado y el enfermero y el auxiliar estdn con el otro y este no, estd mds light
pero, el otro enfermero no lo puedes llamar porque es que estd liado. Y mds o
menos, entre tu enfermero y tu pues mds o menos acompafiando, si viene
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alguien por alli que estd libre, ven para acd, lo trincamos y le decimos a ver si tu
lo entiendes que nosotros no pillamos nada (P9)

De normal me comunico todo el turno por igual, luego hay pacientes que a lo
mejor crees que necesitan hablar o que necesitan comunicarse o que les explicas
alguna cosa en concreto y entonces pues como hay turnos que no, que vas muy
liada y tal pues vas y les dices que luego hablards con, que en cuanto tengas un
ratito hablards con, con ellos mds profundamente o que estards un ratito con
ellos y ahi te comunicas mds. (P10)

Bdsicamente porque sabes que estdn alli y los ves como un poco
desamparados, entre comillas, éno? Eh, no puedes estar todo el tiempo con ellos,
cuando te acercas a hablar con ellos a veces es muy dificil entenderlos {(...) [Te
comunicas con el paciente] A lo largo del dia lo que pasa que el momento de la
higiene es cuando mds tiempo pasas con el paciente (...) Porque no llevas uno
solo, llevas dos, llevas tres, entonces no puedes dedicarte exclusivamente a ese
paciente. Pero es el tiempo que mds estds con él (P11)
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P i A nilpdoe)e
objetivos - --relacionado con- - -pl Falta de priorizacion |
fisiopatoldgicos I (Det. del profes.)
N o e - e o - - -

Figura 7. Categoria: Organizacion y cargas de trabajo (discursos profesionales).

2.1.1.4 Continuidad en el cuidado.

Otro determinante del contexto en la comunicacién con el paciente critico intubado es la
continuidad en su cuidado. Este elemento hace referencia a como el hecho de cuidar
habitualmente al mismo paciente es percibido por el profesional como un factor beneficioso en
el proceso de comunicacion, ya que permite conocer mas al usuario (P1). Esa mayor familiaridad
con el paciente permite, por un lado, que la habilidad del profesional para entenderle se
incremente (P4, P5a), en ocasiones incluso con mayor efectividad que la de la familia (P7a). Por
otro lado, permite el establecimiento de una relacidon de confianza que favorece el inicio del
intercambio comunicativo (P3c, P5b, P7b, P10), aun cuando éste no acaba siendo productivo
(P3b). En el otro extremo, una elevada rotacidon del personal que cuida de un mismo paciente se
identifica como un factor negativo en el proceso comunicativo entre profesional y usuario (P3a,
P3c, P10).

Claro que nosotros, que no es lo mismo un paciente que lleve una semana,
que uno que lleve, que tenemos ahora uno que lleva ochenta dias, que ya lo
conoces como si fuera... (P1)

Que claro, quiero decir, yo me pongo o intento ponerme algunas veces en su
lugar y dices es que claro, si tu te intentas comunicar o decir algo a una gente a
la cual igual hace un mes que ves, cada equis horas van cambiando y cada equis
horas te vienen a preguntar cosas, las cuales te piden y a lo mejor estds
intentando hablar con ellos y como no te entienden se giran y se van (P3a)
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A medida que conozco mds a este paciente, que lo he llevado mds igual no
soy capaz de comunicarme con él o de que él se comunique conmigo, pero si que
ya es otra cosa, o yo mismo ya lo vivo como otra cosa. A lo mejor a veces al
principio si, al principio si que es decir “pues me intentard decir algo y no, no lo
entenderé” (P3b)

Y yo con pacientes que llevan mucho tiempo a veces si que también, también
lo hago, quiero decir, a lo mejor porque es a lo mejor una cuestion de un paciente
que he llevado mucho. Alli lo que pasa es que cambiamos, en general,
cambiamos mucho de, de pacientes, no solemos, si podemos si pero no siempre
llevamos los mismos pacientes. Claro, pacientes que a lo mejor llevan mucho
tiempo pues si que a lo mejor los llevas mds durante una temporada
determinada, durante quince dias, a lo mejor de estos quince dias lo llevas diez
dias y eso, si que a lo mejor vas y te, y si que con este a lo mejor lo hago ir a
comunicarme, aprovechar a lo mejor el momento de la comida, de la cena, claro,
el paciente que ya estd totalmente despierto, sentado a lo mejor con la traqueo,
comiendo y eso si que, pero sino, no (P3c)

Y porque cuanto mds tiempo llevan también ingresados luego es verdad que
es mds fdcil entenderlos (P4)

Los pacientes que no estdn sedados intentan comunicarse contigo a veces
eso hace que se alteren los monitores, por ansiedad, por nerviosismo, por lo que
te dé la gana. Confundimos, a veces se confunde el dolor con la ansiedad, la
inquietud con la desorientacion y yo qué sé, hay mil factores entonces tenemos
que ser muy intuitivos al principio y intentar, casi siempre intentar llevar al
mismo paciente porque una vez que te familiarizas con la reaccion de él es mds
facil de, de entenderlo, de intentar comunicarte con él, aunque también te
quema llevar siempre el mismo paciente. (P5a)

Con los pacientes igual que son de larga evolucion, que no van a hablar, eso
ya es mds complicado, eso ya es mucho mds complicado y por eso esos pacientes
si se quedan con sus enfermeros, su equipo de trabajo y la, la comunicacion se
hace mds lenta [mds dedicada] con ese paciente, mds con confianza con ese
paciente. (...) Si. Requiere tiempo, mucho tiempo. (P5b)

La familia en los primeros momentos es una situacion angustiosa, es una
situacion que les supera. Cuantos mds dias pasan y ven que, que tu como
intermediario puedes, puedes estar en medio de los dos y explicarles, muchas
veces la familia te llama porque no lo entiende de ninguna manera y entonces,
el hecho de tu entrar en la habitacion y ver que lo has entendido, porque a lo
mejor es una pregunta que te ha hecho durante toda la mafiana, éno? Y les dices
a la familia “es que les pregunta esto”, jah! (...) Y tu has hecho de intermediario
porque ya en esos momentos, le has entendido, porque llevas mds dias con el
enfermo y tiene un discurso que ya sabes qué te pregunta, ino? (P7a)

Hombre, si es un enfermo que es tu enfermo, que ya lo empiezas a conocer
porque ya no es el primer dia sino que ya hace tres o cuatro dias, a mi me gusta
sequir al enfermo, intento no cambiar de enfermo aunque después te dé mds
trabajo o menos trabajo. El primer dia que alguna compaiiera tuya también lo
conozca, que no estés..., y entonces si que me gusta seguir al enfermo y entonces
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cuanto mds llevas a ese enfermo mds lo conoces, ino? Y, y siempre es empezar
desde el “buenos dias, buenas tardes, como has pasado la tarde, te acuerdas de
mi”, ésabes? Un poco, empezar a hablar como si, casi, casi como si no llevase el
tubo (P7b)

Hay muchisima gente, por ejemplo que no se presenta al paciente entonces
no sabe quién es, somos muchisimos, entramos, salimos, mds los médicos, mds
los médicos que vienen de cada especialidad... (...) Si, mucho. Influye mucho,
porque, a ver, si que estd bien que nosotros hay gente fija de cada unidad y luego
hay gente que va rotando de unidad en unidad. (...) Pero el hecho de estar una
tarde con un paciente, a la tarde siguiente con el mismo paciente, a la siguiente
con el mismo paciente, la noche siguiente con el mismo paciente... El paciente te
reconoce, sabe que eres tu, sabe como trabajas, sabe que, por ejemplo, que tu
sabes que a él le gustan las almohadas en la cabeza... Yo creo que es importante,
yo creo que es importante que vean una continuidad, porque ellos cogen ciertas
personas como referencia, (...) creo que es bastante importante el no tanto pase
de gente y que le expliques, la gente que entra, que le expliques quien es, a que
viene, si sabes su nombre y sino se lo preguntas, da igual, “écomo se llama?”,
porque yo creo que eso les da confianza y confian mds en ti y saben, abres como
una puerta para el didlogo porque ellos entienden que tu les explicas, que estds
ahi. (...) Y eso quieras o no les da muchisima confianza y de hecho ellos cogen
muchisima mds confianza con la gente que se comunica con ellos o por lo menos
lo intenta, porque a veces ellos desisten. (P10)
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Figura 8. Categoria: Continuidad en el cuidado (discursos profesionales).

2.1.1.5 Disponibilidad y caracteristicas de las ayudas comunicativas.

La disponibilidad y las caracteristicas de las ayudas comunicativas en la UCl es otro determinante
del contexto con elevada saturacion en los datos, y que se relaciona con las razones que
subyacen al poco uso que en estas unidades se hace de ellas.

Como ayuda comunicativa se entiende cualquier dispositivo, de bajo o elevado nivel tecnolégico,
que pueda dar soporte a la comunicacién con el paciente intubado despierto: lapiz/boligrafo y
papel, pizarra blanca y rotulador, paneles alfabéticos o de iconos, tarjetas con iconos,
dispositivos electrénicos, etc. También se incluye en esta categoria la presencia de intérpretes
en el centro, para los casos en que exista barrera idiomatica, una situacién muy habitual en la
comunidad balear, especialmente en los meses de temporada alta

Del discurso de los informantes se desprende que la disponibilidad de las ayudas comunicativas
es muy variable, al no tener su uso un caracter reglado o protocolizado por el que se apliquen
de forma sistemdtica cuando es adecuado y necesario. Asi pues, se incurre en contradicciones
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entre profesionales de las mismas unidades, en cuanto a la presencia o ausencia de dichos
dispositivos, y a su frecuencia de uso (P2, P3, P6, P7b, P10). Por otra parte, las ayudas materiales
no estan facilmente localizables en el entorno de la unidad (P6) y al referirse especificamente a
la disponibilidad de los intérpretes, ésta se define como limitada (P5, P7a, P9).

Pizarras, teniamos pizarras pero no, ya no tenemos, entonces creo que con
un rotulador y una pizarra es como mds sencillo porque muchas veces no tienen
el movimiento fino aun y claro, con el boli y el papel es como mds complicado,
éno? (P2)

Teniamos y creo que la tenemos una tipo vileda, pero sino muchas veces les
damos un folio y un rotulador o un boli. (P3)

Los traductores, tenemos disponibilidad de traductores del hospital pero no
podemos tenerlos las veinticuatro horas aqui dentro. (P5)

Aqui yo solo he visto el de los dibujitos en papel pero ya te digo, que ni
siquiera sé si en todas la unidades lo hay y tienes que ser tu el que vaya buscando
por los cajones hasta que lo encuentras. No estd en un sitio claro ni todo el
mundo lo utiliza ni se utiliza a diario ni mucho menos ni nada. (...) Yo he
trabajado en otra UCl en la que se les ocurria mucho mds, por ejemplo, la planilla
con dibujos. Aqui tienes que ponerte a buscarlo y sepa dios donde estdn y lo pides
y no lo encuentras y... Y en la otra era como mucho mds habitual, era un material
que se utilizaba prdcticamente a diario. Aqui no, aqui tienes que tomar tu la
iniciativa de ir y buscarlo, ese tipo de material... (P6)

Es que no estdn [los intérpretes]. Por la noche no estdn (P7a)

[Haciendo referencia a si se usan o no con frecuencia los folios con
abecedario] Si, yo creo... No te lo puedo asegurar. Yo creo que si porque es una
herramienta que estd, es una herramienta que estd alli. Si, si, si. (P7b)

[Haciendo referencia a la disponibilidad de intérprete] Lo que pasa es que
claro, como hay uno de guardia para todo el hospital y si le coges en la P hasta
la D tiene que andarse un kilometro. (...) Tenemos un intérprete, por la mafiana
siempre hay porque hacen de intérpretes y de asistente social, son los que van
concordando con la gente de Menorca, Ibiza y hacen un doble papel creo, no
estoy seguro, si es un papel, si la asistencia es uno y el intérprete es otro o van
haciendo funciones, o tiene que estar muy... muy relacionado muchas veces y los
fines de semana tenemos un intérprete veinticuatro horas pero con busca porque
a lo mejor estd en las plantas, que en las plantas también hay mucho extranjero.
(P9)

[Haciendo referencia a la disponibilidad de folios con abecedario] Ahora ya
no sé si estdn, en la mia si que estan. (...) El resto ya no sé si estdn porque como
desaparece todo ya no lo sé (P10)

En relacidn con las caracteristicas de las ayudas comunicativas disponibles, algunos
profesionales sefialan como éstas no se adecuan a las necesidades de los usuarios. Los
principales problemas identificados son la falta de idoneidad del contenido de los tableros
comunicativos (P4a, P8, P9), la existencia de problemas de accesibilidad y usabilidad (P1, P2, P3,
P4b, P5a, P6b, P8, P11) por la imposibilidad del usuario para senalar, escribir, o ver bien las
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figuras/letras, o el hecho de que en ocasiones los dispositivos de ayuda sélo estén disponibles
en espafiol (P6a). La lentitud de estos sistemas a la hora de producir mensajes (especialmente
mensajes originales, no representados en los iconos) es otro de los problemas sefialados como
una posible causa que justifica que no se usen (P2, P4b, P5a).

Pero bueno, son menos veces las que se usa eso [la pizarra blanca] (...) bueno,
también, si, poca fuerza, medicacion, desorientacion, que es gente mayor
normalmente (...) y claro, no tienen la misma facilidad que una persona joven,
para escribir, ino? y encima, en la situacion en la que estdn, por eso se usa
menos. (P1)

Las tablas de comunicacion que yo creo que en general son poco ttiles [rie]
si, porque (...) si es un problema de visién que no ven bien no ven las letras, a
veces como que no hay fuerza y no consiguen sefialarte bien las letras, entonces
si que para cosas muy puntuales pues tu les vas sefialando las letras hasta que
él te dice aqui pero son cosas muy lentas. Entonces, pues para cosas puntuales
porque ellos también se cansan (...) Para los pacientes que sirven son muy utiles
pero yo creo que en general no. De hecho lo intentamos muchas veces, la primera
estrategia es el tablero pero no. (...) Porque si son pacientes que llevan gafas
pues se soluciona muchas veces cuando traen las gafas la familia pero yo no sé
si es el efecto de la sedacion o la misma patologia que hace que no vean bien y
los pobres se quedan mirando la hoja y no, no, no atinan. Y eso, y la [falta de]
fuerza. (P2)

No que no sirvan [los dispositivos comunicativos] sino que no nos ayudan lo
suficiente. No. Yo personalmente no las utilizo nunca. No lo sé, las veces que lo
he intentado, a lo mejor lo he intentado con pacientes los cuales no estaban
totalmente despiertos. (...) Y yo las hojas estas [refiriéndose a los tableros de
iconos y alfabeto] creo que no funcionan, en este caso si que creo que por el
paciente mismo, por como estd el paciente y como es capaz de, de él, primero de
entender aquella hoja, lo que nos tiene que hacer con aquella hoja y después
utilizarla. (...) lo que pasa es que claro, paciente edematizado, mal sentado, que
no es capaz de escribir bien y eso, claro, que pide boli y papel y escribe y la
intencion suya es buena y intenta hacer bien la letra pero no es capaz de hacerla
(...)Yo creo que la gran diferencia que hay es del paciente bien despierto, que
dentro de lo que cabe es capaz de comunicarse y el paciente medio sedado,
medio despierto que aqui es donde hay mds dificultad y la dificultad grande es
que las cosas que tenemos para intentar ayudarnos no nos sirven en estos casos
(P3)

Y estos tableros lo que te cubren bdsicamente son cosas de estas rdpidas de
urgencia de, de quiero comer, quiero beber, quiero la cufia y eso la mayoria de
las veces ya sabemos... interpretar (P4a)

Que bueno, esto, a veces lo del alfabeto es mds util que te, que te, que te lo
escriban ellos porque a veces cuando ya empiezan a poder hacer gestos o esto
ya los entiendes casi mejor que con un tablero para que te vayan deletreando lo
que te quieren decir. O por ejemplo, al principio pues hay un tablero que en vez
de letras lo que tiene son dibujos, (no? Que te pone un enfermerito, te pone
comida, te pone bebida para que te vayan sefialando pero ya cuando empiezan,
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ya puedan sefialar en un tablero mds o menos lo que quieren ir diciendo ya
pueden hacer gestos, por ejemplo, beber o para comer, o respirar, ya te hacen
gestos que no te hace falta realmente el tablero entonces, bueno, estdn pero
tampoco se utilizan... (...) vamos, de una manera sistemdtica para comunicarte
siempre con ellos. (...) [Haciendo referencia a que el paciente usa otras
estrategias mds rdpidas e intuitivas, como los gestos] Mds rdpidas y sobre todo
no tienes que ir “ay, busco el tablero, espera, tal, no sé qué” (P4b)

Teniamos un tablero de, teniamos un tablero de figuras, lo que es que cuando
llevas mucho tiempo el puntear la figura les cuesta horrores, (...) Intentan
apuntar al tablero y ni la fuerza de las manos, la certeza, no, no pueden, no les
va. Y tenemos otro tablero pero de vocales, vocales no, el abecedario. Que te van
diciendo palabras, ino? Intentando... Tampoco, tampoco ha ido bien en ese...
(...) Otras veces lo que si quieren es ponerte en el tablero la frase completa y el
tablero es letra a letra y eso los desespera mas. (...) (P5a)

Yo aqui creo que sélo lo he visto en espafiol. (P6a)

Entonces la carpeta con mil dibujos que tienes que ir pasando pdginas y que
tienes que ir buscando el dibujo y no sé qué, a través de informdtica es mucho
mds intuitivo y mucho mds rdpido y sé que en hospitales, en clinicas se estdn
usando (...) Si, porque para elegir el dibujo el paciente algunas veces tiene muy
poca movilidad, muy poca fuerza entonces levantar el brazo hasta el dibujo que
estd encima del folio y tal le cuesta mds trabajo. Sin embargo, con las manos
prdcticamente apoyadas sobre la barriga del paciente puede ir pasando las
cartas y algunas veces resulta mds fdcil. (P6b)

En este abecedario si que hay un par de figuritas pero hay muy poca cosa.
Hay, a lo mejor, una fruta, no sé si hay un boli... Es que hay poca cosa. Ademds
es que no sé porque pero casi nunca los enfermos se van hacia las figuras, a lo
mejor es porque como es un abecedario pequefio y tiene los dibujos pequefios
igual la mitad ni lo deben ver muy bien. (...) No, ellos ven, si, pero no sé, no les
llama la atencion, a lo mejor si tuviésemos tarjetas grandes y pudiésemos sacar
asi iria mejor que esto tan pequefio o tampoco nosotros no, no les motivamos
con estas figuras. (...) Porque es que yo las veces que lo he sacado [el abecedario]
no me llego a comunicar (...) Sélo el abecedario y ellos ir sefialando asi a mi nunca
me ha ido bien. {...) No, no porque no han atinado con el boli, claro, hacen asi
como temblando, no sabes si ha dado en la b o en la ¢, después bajan hacia abajo
y sevan a la zeta.... A mi no me ha ido bien. Ni a mi ni a ningun otro. (P8)

Hombre, hay drdenes que yo veo que son un poco, que no tienen nada que
ver con el tema, otras si pero no estdn reflejadas bien. Yo veo que el folio estd
muy bien lo que pasa que yo cambiaria muchas cosas. (...) Mds que nada aqui
los enfermos que hay siempre son, depende de en qué UCI esté, porque son
cuatro UCls, los coronarios son, hay menos intubados, y, claro, el pecho, fijo,
dolor de pecho o dolor de estémago cuando es cirugia o dolor de cabeza cuando
son neuroldgicos. No sé, pondria como un tipo de dolor mds, porque tienen dolor,
dolor, épero donde? (...) y otras veces lo hacen ellos cuando ellos ya estdan muy
conscientes y muy orientados lo cogen ellos y te empiezan pim, pim, mds o
menos con las letras y después te miran por detrds, aqui tienes algo que decir,
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empiezan a mirarlo y no encuentran el motivo, por ejemplo. (...) Una enfermera,
un médico. A lo mejor... no sé... es que ahora mismo no recuerdo todo, tienen un
monton que yo quitaria la mitad, pero bueno. Porque no, no tiene nada que ver
con el tema. (P9)

Las letras [del tablero de comunicacion] son muy chiquititas, la verdad es que
son muy pequeiiitas. Estd hecho para que se fijen en, en el dibujo. (...) Tenemos
pizarras con rotulador de este que se borra. Lo que pasa que el paciente, esto le
cuesta mds a veces al paciente, el hecho de escribir, si. (...) A no ser que esté muy
despierto asi que lleven ya dias y que entonces si, no suelen ser tan, tan de
escribir todos. Les resulta mds fdcil el hecho de sefalar. (P11)

"""" A
( Estrategias, técnicas |

- --relacionado con- - ! y dispositivos \
1 (Familia 2.4)

Disponibilidad y
Caracteristicas de
las ayudas

Caracteristicas

l Disponibilidad I
' Variable l Uso no reglado D@fl’cil” LenFitud en ,Ba.r':er.a Accesibilidad y/o Con_tepido
localizacion mensajes noveles linguistica usabilidad limitadas no idoneo

Figura 9. Categoria: Disponibilidad y caracteristicas de las ayudas comunicativas (discursos profesionales).

2.1.1.6 Caracteristicas del mensaje.

Esta categoria refleja la percepcion de los profesionales sobre la influencia del contenido del
mensaje expresado por el usuario, asi como también del modo en que se emita dicho mensaje
(velocidad de emisién, estructura) en la eficacia comunicativa.

Respecto a la influencia del contenido del mensaje, los informantes afirman que cuanto mas
relacionado esté el contenido con la demanda para satisfacer necesidades fisicas tipicas del
paciente critico, mas facil resultara para el profesional comprender al usuario (P2, P4, P5, P7a,
P10). Algun profesional sefiala como se establecen ideas preconcebidas en relacién con las
demandas mas frecuentes, y cuando el contenido del mensaje se escapa de esos esquemas, es
mas dificil comprender al usuario (P2, P4, P5, P7b). Asi pues, cuanto mas atipico, original o nuevo
sea el mensaje, mayor dificultad percibida por los profesionales, ya que se amplia enormemente
el abanico de demandas que puede estar realizando el usuario.

A ver, por ejemplo, si lo que quieren decirte es que tienen dolor o cosas asi
muy puntuales como son las tipicas preguntas que les hacemos es como mds
sencillo, éno? Pero todo lo que sea fuera de tener dolor, que les cueste respirar,
que estén incomodos, calor, frio.... (...) Y muchas veces no sé, no sabes si es que
estdn desorientados o si es que no terminan de conectar o que a lo mejor les
preocupa preguntarte algo sobre sus familiares o sobre lo que les pasa y no, no
aciertas a, a saber qué es lo que quieren. (...) A veces cuesta mds o menos segun
lo que quieran preguntarte pero si lo que quieren es esto.. También como
supongo que nosotros estamos acostumbrados a que nos pregunten siempre lo
mismo (P2)

aunque a veces no puedas de ninguna de las maneras entender, sobre todo
conversaciones, lo que son necesidades, para cubrirle las necesidades algo
urgente, rdpido, eso si que lo puedes entender, si tienen mocos, si tienen sed, si
quieren comer, eso es mds fdcil. Pero ya cuando se quieren comunicar porque ya
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tienen, te quieren preguntar cosas mds concretas o, yo que sé, que se les ha
hecho una prueba y te quieren preguntar que ha dicho el médico o como ha
salido esto, eso ya es mds dificil. (P4)

Comprenderlos a ellos. Si, si, si. Si porque tu vas con la idea preconcebida,
casi siempre vas con una idea preconcebida y le preguntas si estd comodo, si
tiene dolor, si tiene hambre, si, yo qué sé, tiene frio, esas son las ideas que tu vas
a preguntar al paciente y el paciente te responde con que quiere ver a su hijo,
pero écomo te hace entender que quiere ver a la mujer o que quiere ver a la
familia si tu no tienes esa idea preconcebida? (...)A veces es que tienen pipi pero
estdn sondados, claro, es lo ultimo que te imaginas, que quieran hacer pipi
estando sondados (P5)

Y hay gente, hay que se expresan muy bien, aunque lleven el tubo, se
expresan, los entiendes, ino? Sobre todo agua, frio, calor, cosas de estas si,
después ya es mds complejo cuando te piden algo o relacionado con el médico o
relacionado con algun problema que tienen o algun problema de la familia, éno?
Entonces si que ya es un poco mds, mds complicado (...) sobre todo si es que no
tienen dolor, porque eso es mds fdcil, tener dolor, tener sed, que es lo que tienen,
estar incomodos, é¢no? Un poquito esto, éno? Y, y si es algo de la familia, sobre
todo cuando estd la familia, la familia no los entiende y entonces se ponen
nerviosos porque a lo mejor les pregunta algo a la familia, algo personal, fuera
del hospital, éno? (...) porque a lo mejor si, no es, es algo de la familia, es algo
que no, que no es que tenga dolor, que no es que quiera saber cudndo vendrd el
médico, porque a veces esto si que lo entiendes porque o te hacen asi con el tubo
o te hacen... Eso si que lo entiendes mds, ¢no? (P7a)

Y ya te digo, es que es algo que, que puede ser que ve moscas o que ve, yo
qué sé, una rata, el otro dia el sefior se desperto viendo ratas y porque estaba
extubado pero si este sefior dos dias antes que tenia tubo a lo mejor las veia igual
las ratas, ésabes? Y eso, eso angustia mucho, imaginate ver bichos dentro de
una habitacion, éno? Y a ti no se te ha ocurrido que ese sefior pueda estar con
ese discurso de que ve bichos en la habitacion, ¢no? Es eso. (P7b)

Y al final terminas por entender sus necesidades, que es normalmente lo que
quieren, o sea, o preguntan por, suelen tener sed, estdn incomodos, la familia,
la situacion... Y mds o menos si vas encaminada por esos puntos normalmente
terminas entendiéndolos. (P10)

En cuanto al modo de emisidn del mensaje, los profesionales sefialan que es mas facil entender
cuando el mensaje es conciso y se usan palabras clave (P4a) especialmente en situaciones en los
que el usuario intenta articular un mensaje y que el profesional le lea los labios (P4b, P9a).
Cuando el mensaje se expresa en forma escrita por parte del usuario, suele ser mas facil de
comprender si estd escrito en mayusculas (P9b). Aun asi, muchos profesionales destacan la
dificultad en poder entender lo que se ha escrito (P3, P7, P10b, P11) (ver punto 2.1.3.1.1
Factores que afectan la funcionalidad fisica, Limitacion motriz). Si se trata de deletrear las
palabras sobre un vocabulario, sefialando las letras, la prisa por emitir el mensaje puede
interferir la comprension del mensaje por parte del profesional (P10b). En general, la urgencia
por comunicar el mensaje junto con el uso de frases largas o complejas (P4b, P9a, P10a), son
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limitaciones a la comprensidn de la demanda por parte del profesional (ver punto 2.1.3.2 Estilo
relacional y comunicativo del usuario).

Pero, eso si que, es muy dificil que escriban bien como para poder entender
las letras. Si ya de por si la letra de cada persona ya tiene su historia, pues
ademds el paciente asi como estd también. (P3)

Yo lo que peor llevo, por ejemplo, es cuando no, no entiendes lo que te dicen.
Sabes que le preguntas cosas bdsicas, no? Si tiene dolor, si necesita algo y como
intenten explicarte con una conversacion lo que te quieren decir es imposible,
muchas veces no se les entiende (...) Es lo que te decia antes de tener una
conversacion, cuando ellos quieren preguntarte algo mds que no sea una cosita
corta de necesito esto, necesito lo otro pues ay, que buen dia hace, o no sé qué,
no sé cudntos, contarte cosas asi, que sean facilitas de entender, que sea una
cosa... (P4a)

[Refiriéndose a cuando el usuario vocaliza para que le lean los labios] Pero
claro, muchas veces, o no, tienen tantas cosas que decirte que hablan rdpido y
no te enteras (...) lo notas porque ademds intenta soltarte una parrafada, lo ves
que mueve ahilos labios con el tubo o con la traqueo y no los entiendes e intentas
calmarlos para que te lo digan mds despacio (P4b)

Quieren escribir, la escritura no, no siempre da buenos resultados, no
siempre, pero bueno, para que les tranquilice, les haces escribir pero la mayoria
de veces no lo entiendes, no entiendes lo que escriben, ¢no? O la mayoria de
veces, ves unos garabatos, quiero decir, no... (...) nos lo piden, papel y boli, papel
y boliy escriben pero no, no llegan a escribir, hay poca gente que llegue a escribir
algo coherente (P7)

Los de tubo, los que tienen el tubo la vocalizacion es irregular, cuando son
palabras cortas, agua, les decimos éagua? Te dicen que si, con la mano, con la
cabeza y claro, cuando ya dicen frases largas ya no las pillamos. (P9a)

El que puede escribir mds o menos, si... otros que es mds dificultoso y le dices
“hazlo en mayusculas grandes para que lo veamos” (P9b)

la mayor parte de ellos a veces no llevan sedacion entonces intentan decirte
muchas cosas en poco tiempo, se encuentran con una situacion nueva que no es
habitual para ellos, intentan expresarte muchas cosas y claro, se ponen muy
nerviosos (P10a)

Porque a veces, vale que no estdn sedados pero llevan tiempo en la cama, no
tienen la misma movilidad en la mano entonces escriben cosas intangibles que
no, que no se entiende muy bien. (...) Yo les doy el cartel y les doy un boli y ellos
me van sefialando letras que a veces se disparan y les tienes que decir “eh,
despacio [rie] que no llego, un poquito mds despacio” y ellos te van sefialando
(P10b).

Por norma no. [No se les entiende lo que escriben] (P11)
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Figura 10. Categoria: Caracteristicas del mensaje (discursos profesionales).
2.1.1.7 Situaciones comunicativas.

Finalmente, otro elemento que constituye un determinante del entorno es el tipo de situaciéon
en la que se produce el proceso comunicativo. Del discurso de la mayoria de los profesionales
(P1, P2, P3, P4, P5, P6, P8, P9, P11) se extrae que la comunicacién ocurre casi siempre en
contextos en los que se estan desarrollando los cuidados o intervenciones prescritas: durante la
higiene (P1, P5, P6, P8, P11) u otras técnicas o procedimientos (P4, P5, P8, P9) o de
administracion de medicacion (P6).

Asi pues, la comunicacidn se inicia de forma inevitable, ya sea por una demanda generada por
el paciente (P1), o bien por una intervencidon del profesional para dar una informacion
normalizada (P4) o realizar una valoracién sistematica de necesidades (P3).

Destaca el hecho de que algunos profesionales (P4, P6, P9) sefialen de forma explicita al equipo
de enfermeria como los agentes mas implicados en la comunicacién con el paciente critico.

Yo creo que con pacientes intubados, hombre... evidentemente mds cuando
haces la higiene, en cada turno, cuando vas a girarlo, o a ponerle crema, o a
cambiar sabanas... Yo creo que es cuando mds [ellos preguntan] (...) Yo creo que
si, cuando te acercas a la cama. Pero bueno, yo creo que en general, cuando
ellos, en sequida que ellos quieren siempre estamos cerca, o sea que puede ser
en cualquier momento, pero yo creo que es mds cuando te acercas a hacer algo,
aunque sea dar una pastilla o lo que sea, es cuando mds aprovechan para
preguntar o para intentar saber. (P1)

Yo creo que todo el rato que estds ahi a pie de cama, ino? [Refiriéndose a
cuando el profesional se comunica mds con los pacientes intubados y despiertos]
(P2)

Nosotros nada mds entrar por turno hacemos una valoracion, en todos los
turnos, fisica del paciente y un turno, que es el de tarde, una valoracion por, por
patrones. En este momento si, que claro, le preguntas si tiene dolor, si no tiene
dolor, si estd confortable o eso, normalmente al principio del turno, después
estdn las medicaciones, estd tal y después nosotros normalmente arreglamos al
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paciente, que es otro momento de comunicarte y es una cuestion de si estd
cémodo, si no, lo giraremos de tal, si nos quiere preguntar algo y eso. Es verdad
que no tengo la costumbre de yo ofrecerme, ir alli y “¢ me tienes que contar algo
o quieres contarme algo?” (...) Y los comparieros pues normalmente también
suele ser un poquito eso. No quiero decir que si estdn, si el paciente lleva mds
tiempo, pero si que es un momento que aprovechamos, a lo mejor el momento
de la comida, de... En general, eso de estar al lado del paciente para hablar con
él no es una costumbre que tengamos. (P3)

Puf, yo creo que siempre. Es que, o sea, en la rutina por lo menos que tenemos
nosotros en la unidad de que por la mafiana que empezamos a hacerle las placas,
las radiografias ya entras, los despiertas, “hola buenos dias”, no sé qué, “no te
asustes, te vamos a hacer unas radiografias” y tienes que explicarle o, yo que sé,
le comentas “mira, me han dicho que has pasado buena noche, que has
dormido” o “me han contado que no has dormido nada”... No sé, intentas, entre
comillas, tener una conversacion que aunque no te puedan responder pero
bueno, por lo menos al menos te miran asi y te, te, te gesticulan con la cabeza,
te asienten o te dicen que no. No sé, siempre que estds dentro te comunicas con
ellos. Es que... (...)

Yo creo que el enfermero porque es el que tiene mds, es que siempre estds
con el paciente, que le tienes que hacer todo, entre comillas. O sea, las auxiliares
también pasan tiempo con el paciente pero yo creo que el enfermero mds, le
hace mds cuidados y al fin y al cabo estds mds tiempo con él intentando
explicarle todo lo que le haces y porque se lo haces y...(P4)

Y otra técnica seria que es también bastante, para mi seria claustrofdbica, es
cuando tenemos que utilizar la bacteriemia cero, (...) que hay que taparle la cara
al paciente para realizar la técnica con una sdbana verde para poner vias
centrales o cualquier cosa. Le explicas al principio qué le vamos a hacer, le vamos
a poner una via central, le vamos a hacer esto, lo otro, con la cara tapada con
una sabana, pero claro, la técnica se puede alargar (...) Y aquello se va alargando
y tu puedes intentar comunicarte con el paciente pero €l no te ve a ti porque
tiene la cara tapada y yo creo que eso tiene que ser mortal porque lo unico que
le queda al paciente son los oidos para comunicarse, para saber qué estd
pasando fuera y de donde viene la comunicacion tiene que ser horrible para ellos,
pero bueno, son técnicas puntuales, momentos puntuales de una estancia.... (...)

Por la mafiana, casi siempre. Por la mafiana es la parte mds intensiva de los
cuidados, de higiene, los médicos hacen las visitas, las pruebas diagndsticas se
hacen casi siempre por la mafiana... Todo esto se hace por la mafiana, entonces
es cuando tu necesitas comunicarte mds con el paciente y lo tienes mds
despierto, lo tienes mds alerta porque hay mds flujo de gente ordenado, porque
si estamos todos de golpe, lo que te he comentado antes, se hace aquello un
batiburrillo que no se entiende nadie, pero bueno, un flujo de gente ordenado y
si es cuando tu puedes comunicarte mejor con el paciente por la mafiana. (...) Si.
Donde te esfuerzas mucho porque él se comunique contigo y tu con él. En la
primera hora de la mafiana si, entre las nueve de la mafiana y las doce, una del
mediodia, es cuando mds cafia le pegas al paciente. (P5)
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Pues supongo que durante la higiene. (...) Supongo, si, porque la higiene
completa y cambio de sdbanas y entonces repasas todo el cuerpo del paciente,
te fijas en si tiene algo tal y, y todo el rato, no sélo el enfermero sino el enfermero,
el auxiliar, el celador, le vamos hablando, le vamos preguntando cosas y suelen
quedar mds relajados después de una buena higiene, un cambio de sdbanas, les
das su crema hidratante y tal, se quedan tranquilos, se quedan relajados y es un
buen momento para intentar comunicarte con ellos. (...) Yo creo que los que mds
nos comunicamos somos enfermeria y auxiliares porque somos los que estamos
realmente a pie de cama del paciente. Los celadores hay cuatro celadores para
toda la UCI o tres celadores para toda la UCl y el contacto con los pacientes es
puntual y los médicos también van haciendo la historia, viendo la evolucion del
paciente, visitan un momento al paciente y, y a no ser que tu lo avises por alguna
cosa en concreto no vuelven a entrar. Los que estamos constantemente entrando
al box para preparar la medicacion, para pasar constantes, para... (P6)

En el momento por ejemplo de intubar o que les tienes que hacer algo
preguntan algo (...) Hombre, bueno, por las mafianas. Por la mafiana cuando
hacemos las higienes y cuando estamos, a lo mejor estamos una hora y media
dentro de un box con un enfermo, entre higienes, pesar, cambiar la cama, las
sdbanas, hacer las curas, ya después viene la hora de visita, casi, casi, ino? Y por
la tarde entras si tiene cambios posturales o... Estds diez minutos y te vas. Pero
por la mafiana es cuando estds mds con el enfermo. (...) Si. Y por la noche, al
principio de la noche que hacemos las curas y volvemos a revisar y a hacer (P8)

los cuidados de estos pacientes mds que nada dependen de enfermeria lo que
pasa que cuando tu vas a hacer algo, estds alli al lado, cogiendo los pipis o algo,
te preguntan, te levantan la mano o te dicen, te dicen con gestos que vengas y
mds o menos algunas palabras entiendes. (...) Hombre, yo, los enfermeros son
los que tratan mds con el paciente. Los enfermeros y los auxiliares porque el
enfermero se encarga de las perfusiones, se encarga de muchos cuidados, de las
curas, el auxiliar siempre estd acompafiando y mds o menos estos dos grupos
son los que tienen un poquito mds de comunicacion, lo que pasa es que claro,
siempre le hacen mds caso al médico que es el que manda, que eso es otra cosa.
(...) [Nos comunicamos] Cuando hacemos alguna técnica o algo, estamos
limpiando, estamos haciendo una cura. Siempre para tranquilizarlo porque
muchas veces al moverlos sienten dolor porque como estdn entumecidos de
alguna forma y cuando lo giras pues tienen los dolores cldsicos (...) Si, durante
técnicas (P9)

Pero a veces cuando estds con ellos con las higienes que es cuando mds
tiempo pasas si que hablas de cosas, por ejemplo, normalmente vamos en
parejas y lo que intentas hacer es introducir al paciente en la, en la conversacion
y yo que sé, si estds hablando de algun viaje o estds hablando de comida o... Le
preguntas al paciente “épero a ti te gusta esto?” “éa ti qué es lo que mds te
gusta?” Yo que sé, viajar o la lasafia o... (...) A lo largo del dia. A lo largo del dia
lo que pasa que el momento de la higiene es cuando mds tiempo pasas con el
paciente porque es, la higiene ya se pone, que le das a él, haces la cama, curas
vias, pasas mds tiempo. Porque no llevas uno solo, llevas dos, llevas tres,
entonces no puedes dedicarte exclusivamente a ese paciente. Pero es el tiempo



IV. RESULTADOS

que mds estds con él y... A ver como te lo digo, que te dedicas tunicamente a él,
que estds mds pendiente de ese paciente porque luego ya vas con otro y, vas
pasando a verlo (P11)

Es de destacar la gran escasez de referencias a situaciones en las que la comunicacién con los
pacientes intubados y despiertos se produzca fuera del marco de la aplicaciéon de cuidados
prescritos, de una forma espontdnea, e iniciada voluntariamente por el profesional. Algun
profesional sefiala como en ocasiones se generan situaciones comunicativas no vinculadas a
tareas especificas, siempre y cuando haya tiempo suficiente o se detecte una necesidad de
comunicarse del usuario (P10). Pero realmente, la Unica alusidon a una situacidn comunicativa
elegida por el profesional, de forma libre y no condicionada por la aplicacién y realizacién de
cuidados ni por una demanda concreta del usuario, la ofrece uno de los profesionales y refleja
la poca frecuencia con la que se da (P3).

Lo que es verdad es que no tengo costumbre a lo mejor de, asi como hay
compaferos que si, de, pues de si no estdn haciendo nada pues ir al lado del
paciente a ponerse a hablar con el paciente, yo no tengo costumbre de hacer
eso. (...) Y yo con pacientes que llevan mucho tiempo a veces si que también,
también lo hago, quiero decir, a lo mejor porque es a lo mejor una cuestion de
un paciente que he llevado mucho. (...) Claro, pacientes que a lo mejor llevan
mucho tiempo pues si que a lo mejor los llevas mds durante una temporada
determinada, durante quince dias, a lo mejor de estos quince dias lo llevas diez
dias y eso, si que a lo mejor vas y te, y si que con este a lo mejor lo hago ir a
comunicarme, aprovechar a lo mejor el momento de la comida, de la cena, claro,
el paciente que ya estd totalmente despierto, sentado a lo mejor con la traqueo,
comiendo y eso si que, pero sino, no (P3)

De normal me comunico todo el turno por igual, luego hay pacientes que a lo
mejor crees que necesitan hablar o que necesitan comunicarse o que les explicas
alguna cosa en concreto y entonces pues como hay turnos que no, que vas muy
liada y tal pues vas y les dices que luego hablards con, que en cuanto tengas un
ratito hablards con, con ellos mds profundamente o que estards un ratito con
ellos y ahi te comunicas mds. Pero bueno, mds o menos en todos los turnos por
igual. Por la noche menos, porque por la noche los intentas dejar descansar.
(P10)
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Figura 11. Categoria: Situaciones comunicativas (discursos de profesionales).
2.1.2 Determinantes relacionados con el profesional.

Los factores del profesional identificados por los informantes como aquellos que pueden influir
en la comunicacion con el paciente critico intubado se reparten en dos categorias: el enfoque
de cuidados y la experiencia profesional.
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Figura 12. Tema: Determinantes relacionados con el profesional (discursos profesionales).
2.1.2.1 La experiencia profesional

La experiencia profesional emerge como un determinante que tanto puede favorecer como
entorpecer el proceso comunicativo con el paciente intubado y despierto. Algunos profesionales
sefialan como los afios de experiencia acumulada facilitan la identificacién de necesidades (P2,
P5, P7, P10) en parte porque permite descentrar la atencién de los cuidados mas fisicos y
ampliarla a otros aspectos como la comunicacion, que el profesional novel suele relegar a ultimo
plano al manejar peor las cargas de trabajo y el estrés (P7).

Otros profesionales, en cambio, niegan un efecto positivo en habilidades comunicativas (P3a), e
incluso hacen referencia a la adopcién de actitudes de autoproteccién o anticipacién del fracaso,
como consecuencia de vivencias negativas en relacion con la comunicacién (P3b) (ver punto
2.1.2.2.1 Estilo relacional y comunicativo del profesional/Actitudes del profesional)

A veces cuesta mds o menos segun lo que quieran preguntarte pero si lo que
quieren es esto... También como supongo que nosotros estamos acostumbrados
a que nos pregunten siempre lo mismo (P2)

A mi personalmente me cuesta mucho leer los labios, por mucho que haga
muchos afios que intento leerlos, me cuesta mucho. (P3a)

[Resopla] Claro, es que también, quiero decir, no es lo mismo cuando empecé
a trabajar o los primeros afos que ahora, llega un momento que haces un
poquito mds de, o yo he hecho, un poquito mds de, de pared y de tal, de decir
bueno, si yo no puedo podrd otro y sino de aqui un rato volveré a probar y eso.
(...) También es verdad que de base, (...) yo suelo ir con esta mala disposicion,
pero como la experiencia me ha dicho que no los entiendo ni a la de tres (rie)
suelo ir también con esta de a ver, a ver como lo haremos hoy, si me quiere
hablar. (...) al principio si que todo te pita y saltas por todo, al principio si que la
comunicacion que intentas tener con el paciente siempre es mds asi pero ya llega
un momento que ya, ya, pues todo lo mismo (...) y es algo [la comunicacion] a lo
que no le damos, probablemente, la importancia que tiene de... (P3b)

Ellos piensas como si estuviesen, como si fuéramos nuevos aqui. [Imitando al
usuario:] “Es que estd recién llegado, que no sabe lo que quiero”. “Es que el
recién llegado eres tu” [refiriéndose al usuario]. “Es que el recién llegado eres
tu”. Yo llevo mucho tiempo aqui, he visto muchos pacientes pero es que el recién
llegado, el adaptarse a un tubo en la boca, el, a la sedacion, al ambiente, todo
eso es muy dificil. (P5)
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Empezary la gente que sale de la... [universidad], es lo que tiene que empezar
a hacer [comunicarse con el usuario] porque, sobre todo cuando, sobre todo en
una unidad de cuidados intensivos y después de afios de, de que no te tiene que
estresar la situacion hemodindmica del enfermo, pues o que estén intubados o
que los tengas que aspirar, quiero decir esto no es una cosa que te tenga que
angustiar, éno? (...) yo creo que esto se tiene que valorar y se tiene que insistir
mucho para la gente que sale [se refiere a profesionales noveles] (...) Bueno, no
todo el mundo lo hace [comunicarse con el usuario]. Porque algunos se ponen
mds nerviosos, no tienen tanta experiencia, yo creo que la experiencia hace
mucho, éno? Yo creo que hace mucho, muchos afios de experiencia, no, no, no
medio afio porque en medio afio no puedes conseguir, ino? Porque estds
pendiente de otras cosas. Yo cuando empecé pues estaba pendiente de otras
cosas que, ¢no? Entraba en la habitacion de un enfermo de UCI y me era
imposible abarcar todo lo que le pasaba a este enfermo, ésabes? Solamente me
centraba en, en poca cosa, ino? (...) Pero yo sobre todo me referia a gente que
medio afio, un afo, que es lo que yo tardé en, hay gente que tarda menos, ino?
A lo mejor antes, pero yo el primer afio lo pasé muy mal, no abarcaba. (P7)

suelen ser EPOCs y es un poco dificil entenderlos, con el tiempo los terminas
entendiendo porque casi siempre las necesidades que tienen son las mismas
entonces ya vas un poco por las necesidades que puedan, que puedan tener. Pero
si eres, si acabas de entrar, por ejemplo, a la unidad es dificil, de hecho por
ejemplo la gente que entra ahora en verano la mayor parte de ellos no entienden
a los pacientes cuando intentan decirles algo con el tubo o con una traqueo
porque es muy dificil entenderlos. (...) Y con el tiempo la verdad es que los
terminas entendiendo bien [rie]. (P10)

2.1.2.2 El enfoque de cuidados.

Esta segunda subcategoria se refiere al paradigma de cuidado que condiciona la forma en la que
el profesional orienta su practica, en base a su concepcién de la persona, del entorno y del rol
de la enfermera, y lo proyecta en sus acciones y en la relacidn con el paciente y la familia, siendo
la comunicaciéon un elemento indisoluble de este enfoque. El punto de partida es que la
comunicacion forma parte de la interrelacion enfermera-paciente y que ésta, a su vez, esta
guiada por el enfoque de cuidados que la enfermera adopte.

En el discurso de los profesionales se distinguen fragmentos que reflejan dos posiciones
opuestas en el enfoque de cuidados: el enfoque holistico o centrado en el paciente, y el enfoque
biotecnoldgico, o centrado en aspectos técnicos y fisioldgicos del cuidado. Ambas posiciones se
sitian en los extremos de un continuum, de manera que hay profesionales que varian poco su
enfoque de cuidado, mientras otros se deslizan de una posicidon a otra, mostrando en su discurso
rasgos variables que en ocasiones pueden parecer contradictorios.

A continuacién, se muestran ejemplos de un enfoque centrado en el paciente, procedentes de
fragmentos de discurso de algunos profesionales que reconocen la comunicacién como una
necesidad del paciente (P6b, P7a, P10), y promueven la comunicacion incluso cuando saben que
no van a recibir respuesta verbal o que al usuario le cuesta retener la informacién (P4b, P6a,
P7b, P11). Algunos reconocen ademas como la brecha comunicativa puede coartar derechos de
los usuarios, como el de ser considerado sujeto —y no objeto- de los cuidados (P4a) o el de
participar activamente en la toma de decisiones sobre los cuidados que se le administran (P3).
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A ver, en los cuidados, yo, del paciente critico, en general sé lo que le tengo
que hacer, otra cosa es que lo que yo le haré probablemente serd lo que le haré
a todos y a lo mejor un paciente determinado lo que quiere es otra cosa, (...) a lo
mejor es una tonteria de ejemplo pero el tipico paciente que a lo mejor lleva un
mes con nosotros y ya estd cansado de que le pongamos cremita cada dia a lo
mejor un dia no quiere y no es capaz de decirme que no quiere ese dia. O, bueno,
(...) pues a lo mejor el paciente dice “es que si hoy, me habéis lavado hoy por la
mafana y me dejdis hasta esta noche sin tocarme lo agradeceré” y no es capaz
de decirmelo pues yo no lo sabré y yo sequiré haciendo mi rutina (...) Si, a lo
mejor si nos pudiésemos comunicar pues mejorariamos en eso. Mejorarian los
cuidados desde el punto que los cuidados que les damos no son malos pero claro,
no son individualizados en segun qué casos, (...) otra cosa es que después ya
podamos hablar con el paciente, nos podamos comunicar y él pueda decir,
podriamos llegar a negociar segun qué, pues por ejemplo por las tardes no se te
cambian las sdbanas, no se te toca a ti por las tardes pues porque estds cansado
o hoy tal. (...) pues supongo que los cuidados que damos son correctos pero
claramente podrian ser mejores. Logicamente, si hubiese comunicacion. (P3)

ellos se dan cuenta de que si tu les estds haciendo las curas y te ven sacarle
un drenaje o a veces no nos damos cuenta y hacemos comentarios, que tu estds
alli haciendo curas o viene el cirujano y tal y a veces, se despiertan fdacilmente
pero estdn con los ojos cerrados, te piensas que estdn dormidos y no oyen y si
que estdn oyendo, (...) a veces estds alli curando, estds haciendo cosas y cuando
te das cuenta dices “madre mia, que estd despierto y nosotros aqui”, ésabes?
Hablando de, de yo que sé, “uy, pues esto mira, este drenaje ha empezado a,
tiene pus, no sé qué, no sé cudntos” y él se ha dado cuenta (P4a)

No sé, intentas, entre comillas, tener una conversacion que aunque no te
puedan responder pero bueno, por lo menos al menos te miran asi y te, te, te
gesticulan con la cabeza, te asienten o te dicen que no. No sé, siempre que estds
dentro te comunicas con ellos. Es que... (...) Claro es que como, no sé, cuando una
persona estd despierta tienes que comunicarte con ella, no puedes entrar alli
como si fuera un, no sé, como si fuera, yo que sé, un, es que no sé como
explicarte. Cuando una persona estd despierta yo es que a mi se me haria raro
entrar en un sitio y no dirigirle la palabra, no decirle nada. (P4b)

Muchas veces se despiertan y, bueno, se van despertando, se van
encontrando con un tubo pero, pero no saben qué les ha pasado entonces,
siempre, conforme van despertando se le va diciendo estds en el hospital, estds
ingresado, tuviste un accidente pero, pero muchas veces se les olvida, hay que
repetirselo muchos dias porque por la sedacion y tal se lo cuentas y se le olvida
entonces siempre hay que ir contdndole las cosas y repetirselas muchas veces.
(P6a)

Yo creo que los que mds nos comunicamos somos enfermeria y auxiliares
porque somos los que estamos realmente a pie de cama del paciente. (...) Porque
(...) muchas veces estdn con el tubo pero tienen un, bueno, no sé si te lo he
comentado, tienen un timbre, tocan un timbre, se enciende una luz y hay una
alarma y tu entras porque ellos quieren algo. (P6b)
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¢Cuidarlos? Si, requieren otro, ino? Otro talante para estar con ellos, éno?
Sobre todo cuando los despiertan y este “inpass” entre despertarles y quitarles
el tubo o los que llevan la traqueo quitar la traqueo, entonces si que tienes que
estar mds pendientes de ellos, (...) sobre todo por el hecho de que ellos tienen
unas necesidades que ya no es la atencion, (...) En cuanto a constantes, en
cuanto... Sino que si que tienes que afinar mds los cuidados en cuanto a la
comunicacion (...) Intentas poner todos tus sentidos, ser empdtico y insistir,
insistir, insistir en comunicarte, poderte comunicar porque es uno de los trabajos,
es mucho trabajo. Quiero decir, tienes que dejar ya de lado, ya te digo, los
monitores, todo lo que rodea al enfermo y intentar comunicarte con él. Si, si.
(P7a)

Porque, sobre todo, siempre que el enfermo esté despierto, si el enfermo estd
despierto y te mira y, eh. Tiene que saber lo que pasa y tiene que saber lo que
haces (...) Es como si el enfermo no llevase el tubo en la boca, quiero decir, tiene
que saber lo que le haces en todo momento y lo que, y contarle lo que ahora te
haré, no te haré... (P7b)

De normal me comunico todo el turno por igual, luego hay pacientes que a lo
mejor crees que necesitan hablar o que necesitan comunicarse o que les explicas
alguna cosa en concreto (P10)

Pero a veces cuando estds con ellos con las higienes que es cuando mds
tiempo pasas si que hablas de cosas, por ejemplo, normalmente vamos en
parejas y lo que intentas hacer es introducir al paciente en la, en la conversacion
y yo que sé, si estds hablando de algun viaje o estds hablando de comida o... Le
preguntas al paciente “épero a ti te gusta esto?” “éa ti qué es lo que mds te
gusta?” Yo que sé, viajar o la lasafia o... Y ellos te hacen gestos, esto si que... Y
por lo menos. (P11)

En el otro extremo del continuum del enfoque cuidador, se sitian aquellos profesionales que,
sin negar el derecho del paciente a comunicarse, centran su enfoque en aspectos
biotecnoldgicos del cuidado, que son los estimados como prioritarios en las unidades de criticos.
El enfoque biotecnoldgico no afecta Unicamente el contenido y la direccionalidad de los
mensajes (P3b, P4, P5c, P9), sino también condiciona el rol que se le asigna al paciente y/o a la
familia en el éxito comunicativo. Algun profesional afirma que la actitud del usuario respecto a
la comunicacidn influye de forma decisiva (P5b) y que, al ser un proceso lento y tedioso, el
cuidado de un paciente con dificultades en la comunicacién puede ocasionar un desgaste
importante en el profesional (P5a). La familia es considerada poco util en el proceso
comunicativo, lo que no ayuda tampoco a integrarla como elemento activo en el cuidado del
paciente critico intubado (P3a). Finalmente, alglin profesional sefiala la existencia de conductas
que se situan en el extremo mas radical del enfoque biotecnoldgico del cuidado, negando al
usuario el derecho a comunicarse (P10).

De esta forma, el proceso comunicativo pierde prioridad y adquiere un caracter
mayoritariamente unidireccional, siendo iniciado normalmente por parte de los profesionales y
focalizdndose en los aspectos mas relacionados con el estado fisico del paciente critico y con la
tecnologia propia de estas unidades.

La familia yo lo que creo que es que, los familiares si que casualmente todo
lo entienden. ¢ No? [con ironia] todos los familiares “Y ahora ha querido decir
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”

esto, y ahora ha querido decir aquello otro y..”, pues también, a mi
personalmente, bueno, es que yo personalmente las familias me agobian
bastante. (P3a)

Pero bueno, si que la comunicacion de esto, si estd confortable, si necesita
algo, si yo le puedo ofrecer esto, le puedo ofrecer lo otro, quiero decir, si que las
cosas.... (...) nosotros nada mds entrar por turno hacemos una valoracion, en
todos los turnos, fisica del paciente y un turno, que es el de tarde, una valoracion
por, por patrones. En este momento si, que claro, le preguntas si tiene dolor, si
no tiene dolor, si estd confortable o eso, normalmente al principio del turno,
después estdn las medicaciones, estd tal y después nosotros normalmente
arreglamos al paciente, que es otro momento de comunicarte y es una cuestion
de si estd comodo, si no, lo giraremos de tal, si nos quiere preguntar algo y eso.
(...) Lo que es verdad es que no tengo costumbre a lo mejor de, asi como hay
companieros que si, de, pues de si no estdn haciendo nada pues ir al lado del
paciente a ponerse a hablar con el paciente, yo no tengo costumbre de hacer
eso. (P3b)

luego, a veces..., porque por dolor y esto solemos preguntarlo mucho porque
siempre parece que vamos como obsesionados que el paciente no tenga, équé
tienes? En cuanto te pide algo lo primero que “étienes dolor?” “é Tienes tal?” (...)
Es que, o sea, en la rutina por lo menos que tenemos nosotros en la unidad de
que por la mafiana que empezamos a hacerle las placas, las radiografias ya
entras, los despiertas, hola buenos dias, no sé qué, no te asustes, te vamos a
hacer unas radiografias y tienes que explicarle o, yo que sé, le comentas “mira,
me han dicho que has pasado buena noche, que has dormido” o “me han
contado que no has dormido nada”... (P4)

intentar, casi siempre intentar llevar al mismo paciente porque una vez que
te familiarizas con la reaccion de él es mds fdcil de, de entenderlo, de intentar
comunicarte con él, aunque también te quema llevar siempre el mismo paciente.
(...) es un paciente que quema muchisimo porque es un paciente muy lento muy
KO, con los cuidados siempre son iguales, muy machacon, son pacientes
dependientes de la enfermeria y al final te queman, entonces necesitas renovar
de pacientes, cambiar de pacientes para un poquito incentivarte tu y claro, y eso
te lia mucho. (P5a)

“nosotros no sabemos leer lo que nos decis” y hay gente que tiene muchisima
paciencia, intenta y se, son con los que consigues tener un feeling, buen feeling
para comunicarte, gente con paciencia, pero como no tengan paciencia, el
paciente, como no sea paciente lo hemos matado porque nos ponemos mds
nerviosos todos. (...)Ellos [los usuarios] piensan como si estuviesen, como si
fuéramos nuevos aqui. [imitando al usuario] “Es que estd recién llegado, que no
sabe lo que quiero”. Es que el recién llegado eres tu. [refiriéndose al usuario]. Es
que el recién llegado eres tu. Yo llevo mucho tiempo aqui, he visto muchos
pacientes pero es que el recién llegado, el adaptarse a un tubo en la boca, el, a
la sedacion, al ambiente, todo eso es muy dificil. (...) Se nota mucho con
pacientes que han repetido ingreso, con la repeticion del ingreso no eran tan,
eran mucho mds pasables, como si, sabiendo a donde voy, como si... (...) Y la
comunicacion mucho mejor con esos pacientes, repetitiva, ¢no? Con los
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pacientes que han repetido mucho mejor, mucho, mucho mejor. Pero al principio
es muy, eso, que “es que no te enteras, qué por qué, si tu estds aqui tienes que
saber lo que yo quiero”. (...) [Refiriéndose a cdmo se siente el profesional cuando
la comunicacion no es eficaz] No, el sentimiento, el sentimiento creo que es hacer
lo posible y ante lo posible, no pueden pedirte mds (P5b)

casi siempre vas con una idea preconcebida y le preguntas si estd comodo, si
tiene dolor, si tiene hambre, si, yo qué sé, tiene frio, esas son las ideas que tu vas
a preguntar al paciente y el paciente te responde con que quiere ver a su hijo,
pero como te hace entender que quiere ver a la mujer o que quiere ver a la familia
si tu no tienes esa idea preconcebida (P5c)

[Son pacientes] Multipatoldgicos pues, [en relacion con el contenido de los
mensajes] “lo de aqui lo tienes bien, lo de aqui lo estamos curando, no te
preocupes”. Lo vamos tranquilizando un poco, ya pregunta menos, pero aparte
de eso poco mds. (...) Los que estdn sedados imposible, los que estdn con el tubo
medio sedados y los que estdn con el tubo y no estdn sedados, porque les han
quitado la sedacidon hace tiempo saben que lo comunicamos todo, “que te vamos
a girar, que te vamos a hacer esto, lo otro” y mds o menos nos vamos
comunicando con ellos. (P9)

a veces hay gente que no le da el timbre, por ejemplo, para que no moleste,
por ejemplo, porque toca todo el rato el timbre, entonces es muy fdcil
desenchufarlo y vigilar sus constantes y vigilar si se cae de la cama. (P10)

Pero tal y como se ha senalado mds arriba, el enfoque biotecnoldgico del cuidado y el enfoque
centrado en el paciente son los extremos de un continuum entre los cuales se mueven la mayoria
de los informantes, lo que da lugar a la aparicion de incoherencias en sus discursos. Puede
ocurrir que algunas de estas contradicciones se manifiesten como un intento fallido de construir
un discurso centrado en el paciente y en la familia, y originando un enfoque cuidador pseudo-
holistico.

Un ejemplo es la propuesta de uno de los profesionales de incluir a la familia como agente activo
en la comunicacién del usuario, no para mejorar directamente la eficacia comunicativa, sino mas
bien para que sustituya al profesional en la identificacién de las necesidades, al ser ésta una
tarea que requiere un tiempo y esfuerzo del que no siempre se dispone en la unidad de criticos
(P5). Otro profesional expresa conductas para fomentar la implicacion del usuario intubado y
despierto en la conversacién coloquial mantenida con otros profesionales, resultando al final en
una peticion educada para excluirlo de la misma (P7).

Mucha gente profesional que no quieren tener familia dentro de la unidad
porque, por lo que sea. Por lo que sea. (...) Pero bueno, [yo creo que deberia
haber] aunque fueran una o dos personas que fueran el nexo de comunicacion
entre el paciente, (...) y nosotros (...) pero el unico es el familiar porque el
paciente una vez que se quita los tubos y puede hablar ya no tiene ningun
problema, ya dice lo que quiere, como lo quiere y donde lo quiere, pero mientras
tanto el unico que puede comunicarse con él, serenarlo, tranquilizarlo, es el
familiar porque yo no sirvo como para serenar a una persona. (P5)

Creo yo. Pero si hay este tipo de enfermos que ya hace mds tiempo y que, que
ellos estdn comodos, (...) Nos oyen hablar a nosotros, les preguntas, no sé, me
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gusta preguntarles si les molesta que hablemos de nuestras cosas porque claro,
si estdas alli, parece que no estds pendiente de él, ¢éno? Y yo creo que es
importante preguntarles, no siempre lo haces, ¢no? Pero, sobre todo cuando
estdn mds despiertos, “éte molesta que hablemos de esto o de lo otro?” Porque
estan alli, éno? (...) Y sobre todo que tienes otra gente que estd al lado tuyo y
que y que, y, y en lo que fallamos muchas veces es en comentarios que hacemos
que no se tendrian que hacer y que a veces no los puedes evitar... (...) Que no
tenemos que hablar de segun qué cosas, quiero decir, ¢éno? Lo que te he dicho
antes de que tu hablas, tu puedes hablar de que tienes una comunion, de que
tienes una boda, quiero decir, no haces dafio a nadie pero, “ite molesta que
hablemos de esto?” “No”, porque él, pues mira, ya también se entera y... Se
enteran de muchas cosas nuestras, muchas, muchas porque a veces no nos
damos cuenta (P7)

(Enfoque de cuidados)

determina v determina
[ {hO|I’StiCO©pSGUdO-hOlI’StiCO% biotecnoldgico }J

(Estilo relacional y comunicativo) [Creencias del profesional)

;

definido por

Relacionadas con

Relacionadas con los factores que IRelacionadas con

fiid < = el concepto de influyen en el éxito o as consecuencias

Conocnmentos) (Actltudes) (HabllldadesJ e AL R
( comunicacién fracaso de la comunicacién del fallo comunicativo

Figura 13. Categoria: Enfoque de cuidados (discursos profesionales).

2.1.2.2.1 Estilo relacional y comunicativo del profesional.

El hecho de que no todos los profesionales se comunican por igual con los pacientes intubados
y despiertos se extrae del relato de los informantes (P2, P3, P4, P5, P8, P9, P10). El estilo
relacional y comunicativo del profesional viene determinado en gran medida por el tipo de
enfoque de cuidados adoptado, ya descrito en el apartado anterior. Frecuentemente, las
diferencias en el enfoque de cuidados de los profesionales son interpretados por éstos como
diferencias en su caracter o la personalidad (P4, P5, P8, P9, P10) (ver apartado 2.1.2.2.2
Creencias relacionadas con factores determinantes en el éxito o fracaso de la comunicacién con
el paciente critico intubado).

Y dentro del equipo de enfermeria pues también depende, hay diferencias
entre unos y otros. [refiriéndose a las habilidades para comunicarse con el
paciente] (P2)

Pero yo creo, creo que lo que marca mds somos nosotros, es el enfermero,
quiero decir el paciente mds o menos, es verdad que el grado de sedacion que
pueda tener, el grado de estar un poco mds despierto, que en un momento
determinado mds despierto que otros si que nos lo marca a nosotros pero en
cuanto a que él sea capaz de expresar o intentar expresar lo que le pasa o lo que
siente y yo entenderlo, yo creo que somos nosotros los que marcamos y los que
favorecemos o no favorecemos la comunicacion, principalmente somos nosotros
(...) El momento en el que estdn despiertos, el paciente totalmente despierto yo
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creo que si que los que influimos somos nosotros, que seamos capaces de
entender lo que nos quiere decir (...) yo creo que también después lo que mds
influye es nosotros, el enfermero mismo. Y, igual, unos son mejores ejemplos que
otros. Y yo reconozco que como a mi me cuesta mucho igual no, no soy el mejor
ejemplo (P3)

A ver, también el cardcter del profesional a veces también choca con el
cardcter de un paciente, por mucho que hay enfermeros que somos mds
pacientes, otros que somos mds impacientes (P4)

No, hay gente que tiene mds afinidad y gente que no. Hay gente que tiene o
que le cuesta mds trabajo, pero bueno, que también es gente mds timida, mds
gente... (...) Hemos conocido gente que le cuesta mucho trabajo hablar con el
paciente hasta que rompe la barrera. Cuando rompe la barrera ya como si lo
hubieran estado haciendo todos los dias. (...) Unos somos mds eufdricos, mds,
digamos hacemos mds ruido, somos mds alegres dentro de la unidad, hay gente
mucho mds serena, mds tranquila, hay gente que tiene mds afinidad por una
cosa que por otra, bueno, eso, ya te digo que mds o menos por lo general la
comunicacion con el paciente entiendo que es de mediana a buena con el
paciente, con este tipo de paciente, me refiero intubado despierto, con el
paciente (P5)

Hombre, nosotros. Nuestra manera de, de entrar a un enfermo, yo sé seguro,
bueno, sé seguro no, que estd comprobado que segun que sanitarios haya con
él, el enfermo yo lo he visto comportarse de una manera y después con segun
quien comportarse de otra. Y eso si que si, que una persona nerviosa o una
persona que grita o.... Que es su cardcter pero es asi, que la persona que trabaja
altera al enfermo (P8)

También, puede ser. También. Enfermeros que sean un poco mds secos, van,
“ale, tu te tienes que curar, tienes que estar aqui”. Otro con un poquito de
simpatia pues le va diciendo “a ver, si te quitas los cables, no vamos a registrarte
aqui”. Depende también. Enfermeros, médicos, auxiliares. (P9)

Yo creo que la personalidad del paciente y también los profesionales que
rodean al paciente también influye mucho porque no se comunican igual con
unos profesionales que con otros. (P10)

Asi pues, el estilo relacional y comunicativo de cada profesional influye en el proceso
comunicativo con pacientes intubados y despiertos. Estd configurado a su vez por el conjunto
de conocimientos, habilidades y actitudes que se va adquiriendo a lo largo del tiempo y que se
refleja en el discurso de los profesionales.

Habilidades del profesional.

Los profesionales de enfermeria refieren un amplio abanico de habilidades que facilitan la
comunicacion con pacientes intubados y despiertos, que pueden agruparse en cinco grupos: la
facilidad en identificar las necesidades expresadas por los usuarios, el ser empatico, el favorecer
un clima idéneo para la comunicacion, la promocién de la comprensidon de la informacién
transmitida al usuario y finalmente, el ser capaz de romper el circulo vicioso que se establece
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entre la ineficacia comunicativa y las reacciones de estrés derivadas de ella. Todas estas
habilidades se exponen a continuacién.

(Estilo relacional y comunicativo]

Habilidades

________ \ son P ——

( Estrategias, técnicas = S Promover la comprensién | Contenido
I ydispositivos «--r/c-- kacliidadienjidentificaciun del mensaje transmitido | __ /.- -p! comunicativo
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Figura 14. Subcategoria: Estilo relacional y comunicativo del profesional: Habilidades (discursos profesionales).

Tal y como se ha sefialado mds arriba, una de las habilidades destacadas es la de poder
identificar con rapidez las necesidades mds frecuentes de estos usuarios, focalizando
principalmente en necesidades fisicas, aunque no de forma exclusiva (P4, P5a, P6, P7, P8, P10).
Tal y como se ilustra mas adelante, el profesional aprende y desarrolla diferentes tipos de
técnicas y estrategias comunicativas para favorecer el flujo comunicativo que va del paciente al
profesional, ya sea aumentando la eficacia en la comprensién de los mensajes emitidos por el
paciente (lectura de labios, interpretacién de gestos de dolor o signos vitales alterados,
retroalimentacion), como incrementando la capacidad expresiva del paciente (ensefiando al
usuario cdGmo comunicarse).

luego, a veces..., porque por dolor y esto solemos preguntarlo mucho porque
siempre parece que vamos como obsesionados que el paciente no tenga, “équé
v Aa/a

tienes?” En cuanto te pide algo lo primero que “itienes dolor?” “éTienes tal?”
(P4)

Es verdad que cuando, una vez que enganchas el hilo es mds sencillo, una vez
que ya empiezas a tirar, haces palabras, familia, dolor, cama, sitio, luz, frio y
cuando encuentras las palabras empiezas a escarbar alli, pero bueno, cuesta,
cuesta hasta llegar a ese, a ese punto cuesta mucho, cuesta mucho, es la
paciencia al principio, después ya es mds fdcil. (P5)

Porque muchas veces intentan comunicarse, intentan comunicarse y tu
empiezas a intentar decir “é que tienes dolor? ¢ que te duele tal? ¢ que te molesta
el tubo? éque no sé qué?” (...) Me aseguro de que todos esos factores los tengo
controlados y no son los que le provocan la necesidad de comunicarse y luego
tengo que recurrir a eso, o a que escriba o a intentar leer los labios o hacerles
preguntas... (P6)

Y a lo mejor te ponen agua o te ponen sed, isabes? O te ponen frio. Y tu ya
haces, y tu ya haces, sobre todo que no escriban toda la, la frase, ¢no? Sino que
escriban frio o sed o, o tos, 0 moco o, (sabes? O familia y después tu ya, con lo
que te escribe ya, ya tienes que tener la imaginacion para ver qué es lo que te ha
querido preguntar. (P7)
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Con los ojos, con los ojos también hacen un montodn, se van hacia el reloj y
empieza asi 'y a lo mejor dice familia y tu ya sabes que entre el reloj y la familia
a qué hora vendrd o cudnto tiempo tardardn en veniry, y asi. (P8)

Y al final terminas por entender sus necesidades, que es normalmente lo que
quieren, o sea, o preguntan por suelen tener sed, estdn incomodos, la familia, la
situacion... Y mds o menos si vas encaminada por esos puntos normalmente
terminas entendiéndolos. (...) Entonces tu le vas haciendo pues las tipicas
preguntas habituales, pues si tiene sed, si estd incomodo, si tiene dolor, no sé, si
quiere saber algo de su situacidn, de la familia y entonces pues ellos te van
diciendo si 0 no y vas tirando un poquito por ahi. Y con el tiempo la verdad es
que los terminas entendiendo bien (rie). (P10)

Con el objetivo de incrementar su capacidad comprensiva, el profesional intenta desarrollar la
habilidad para leer los labios a los pacientes intubados despiertos que vocalizan con el tubo
orotraqueal o la traqueotomia (P2, P3a, P6b). Otros recurren a la interpretacion de gestos de
dolor (P3b) o alteraciones de las constantes vitales (P5), lo que no siempre da buenos resultados
porque puede conducir a malinterpretaciones de las necesidades reales del usuario (P5). La
confirmacién de la correcta interpretacion del mensaje es realizada por uno de los informantes
mediante técnicas de retroalimentacion (P6a).

creo que hemos desarrollado la habilidad de entenderles con el tubo en la
boca un poco y... (P2)

A mi personalmente me cuesta mucho leer los labios, por mucho que haga
muchos afios que intento leerlos, me cuesta mucho. (P3a)

Yo supongo que llega un momento que segun que cosas si que las podremos
llegar a entender, [por ejemplo] a nivel de dolor que ya no es solo hablar o
intentar hablar sino que hay gestos que nos pueden tal, tal... (P3b)

Los pacientes que no estdn sedados intentan comunicarse contigo a veces
eso hace que se alteren los monitores, por ansiedad, por nerviosismo, por lo que
te dé la gana. Confundimos, a veces se confunde el dolor con la ansiedad, la
inquietud con la desorientacion y yo qué sé, hay mil factores (P5)

y bueno, él sefiala el dibujo, tu te aseguras, le repites en voz alta “¢ qué tienes
dolor?” Porque, o guifia el ojo o te asiente con la cabeza para tener claro que
realmente lo que te estd sefialando es lo que quiere manifestar. (P6a)

nosotros tenemos mds experiencia en saber leer los labios y intuimos qué
problemas y qué puede tener y tal (P6b)

Por otro lado, en un intento de mejorar la capacidad expresiva de los usuarios, algunos
profesionales optan por ofrecerles consejos sobre cdmo comunicarse. Se les explica cémo
pueden comunicarse mediante preguntas si/no (P4b, P10) o con tableros comunicativos (P11a),
valorando previamente sus limitaciones en la comunicacion (P2). Cuando se trata de un mensaje
vocalizado, de forma “oral” pero sin sonido, se les instruye para que vocalicen de manera
exagerada (P3, P9b) y mas lentamente (P4a, P9b). Cuando el mensaje es escrito, se les pide que
escriban en mayusculas (P9a). El uso de palabras clave permite tanto en el mensaje escrito como
vocalizado, ahorrar esfuerzos del usuario y simplificar la comprensién (P4a, P7, P9b). Un
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profesional (P4c) sefiala como a veces exhibe delante el paciente cdmo emitir los mensajes, para
intentar que lo imite y facilitar la comunicacién.

Lo que muchas veces ya si ves que son pacientes que no tienen fuerza, que no
son capaces de mover los brazos ya no, eso si que ya no lo intentas. Pero en
pacientes que si que o que crees que van a poder sefialarte si que lo intentas
[refiriéndose al uso de tableros comunicativos]. (P2)

[compardndose con otros comparfieros] es verdad que no hago lo de decirle
que vocalice mucho para mirar de entenderlo yo mds sino que a base de leer los
labios y eso... (P3)

Hay personas que son muy ansiosas y entonces, aunque tu le intentes
aconsejar que se intente comunicar contigo de una cierta manera si estd
nervioso pues no, no, lo notas porque ademds intenta soltarte una parrafada (...)
intentas calmarlos para que te lo digan mds despacio o que también intenten
comprender, o sea, que intenten tener la paciencia de que tu estds allf
intentando entenderlos pero a veces no, no es posible (P4a)

yo es que siempre lo que les intento decir es que yo les voy a hacer preguntas
que sean fdciles de contestar, que se contesten con monosilabos o solamente
moviendo la cabeza de un lado a otro (P4b)

Si yo les pido a ellos que me movilicen la boca o que me muevan los labios
para que yo pueda intentar leérselos pues se lo suelo hacer también e intento
hablar de esa manera para que ellos vean como, para que me imiten, para que
intenten hacer lo que hago yo para ver si me entero de algo. Y sino con gestos,
aunque no puedan hacerlos ellos pues los hago yo para intentar que me imiten
(P4c)

Y a lo mejor te ponen agua o te ponen sed, ¢sabes? O te ponen frio. Y tu ya
haces, y tu ya haces, sobre todo que no escriban toda la, la frase, no? Sino que
escriban frio o sed o, o tos, 0 moco o, (sabes? O familia y después tu ya, con lo
que te escribe ya, ya tienes que tener la imaginacion para ver que es lo que te ha
querido preguntar. (P7)

otros que es mds dificultoso y le dices hazlo en mayusculas grandes para que
lo veamos (P9a)

Dicen algo, quieren decir algo, a ver si no puedes hablar con el tubo, estate
tranquilo, dinos lo que quieres mds o menos con palabras cortas y precisas {...)
Le decimos vocaliza bien y él intenta decir la palabra lentita para que nosotros
podamos vocalizar (P9b)

primero hablas con ellos, desde el principio se van a poner nerviosos, tienes
que intentar no ponerte nerviosa, hablar con ellos y decirle que esta es la
situacion que hay, que es, esperemos que sea temporal y que la tnica manera es
que tu le vayas preguntando cosas y ellos te vayan diciendo si o no con la cabeza
(P10)
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Yo creo que para hacernos entender nosotros es algo mds fdcil. Es mds fdcil
porque claro tu puedes hablar, tu puedes ir con tus hojas [se refiere a tableros
de comunicacion impresos] y ensefiarle (P11a)

La empatia es otra de las habilidades referidas por los profesionales como necesaria para
fomentar la comunicacién (P3, P7, P10a, P11): a mayor capacidad del profesional para entender
la situacidn del usuario intubado y despierto, mds se favorece la comunicacién. A pesar de
reconocer el valor de la empatia, algunos de ellos expresan la dificultad para “ponerse en el
lugar del paciente” (P3) y esa dificultad da lugar a situaciones en las que a pesar de que el
profesional reconoce la situacion de fallo comunicativo (P4, P9), no se genera un mayor nimero
de intervenciones orientadas a solucionarlo, de forma que éste perpetua en el tiempo. Estas
situaciones de falta de empatia son denunciadas por alguin profesional (P10b), y se sostiene que
la mejor manera de entender al usuario o al familiar es haber experimentado esa situacion en
primera persona (P3, P10a).

Que claro, quiero decir, yo me pongo o intento ponerme algunas veces en su
lugar y dices [simulando el razonamiento del usuario] “es que claro, si tu te
intentas comunicar o decir algo a una gente a la cual igual hace un mes que ves,
cada equis horas van cambiando y cada equis horas te vienen a preguntar cosas,
las cuales te piden y a lo mejor estds intentando hablar con ellos y como no te
entienden se giran y se van”, que eso también lo hacemos o lo hago, intentas
hablar con ellos, como al paciente no eres capaz de entenderlo llega un momento
que yo soy el que paro la conversacion o el intento de conversacion, me giro y
me voy. Claro, te pones en el sitio del paciente y dices hombre pues tiene que ser
un poquito, tiene que ser un poquito fuerte, el “no puedo entenderme con ellos,
no les puedo decir lo que me pasa y lo poco que me pueden entender” pues dices,
(...) Quiero decir, no me puedo poner exactamente en su lugar sino que
imaginarme, porque la verdad es que no he estado nunca en una... Bueno, si,
pero no a estos niveles. Por ejemplo, una compafiera doctora si que estuvo
ingresada no hace mucho y nos contaba cosas, nos contaba cosas de decir no a
nivel de intubada pero si que nos contaba de decirnos bueno, “es que yo les decia
cosas y pasaban de mi”, tal, y como esta sensacion y empiezas a entender al
paciente de otra manera, a lo mejor no estaria mal que fuésemos pasando todos
por segun qué cosas (P3)

a veces no nos damos cuenta y hacemos comentarios, que tu estds alli
haciendo curas o viene el cirujano y tal y a veces, se despiertan fdcilmente pero
estdn con los ojos cerrados, te piensas que estdn dormidos y no oyen y si que
estdn oyendo, entonces depende también mucho de los comentarios que
escuchen, que ya te digo, nosotros a veces no somos conscientes, estamos tan
acostumbrados a ir haciendo cosas y tal que a veces estds alli curando, estds
haciendo cosas y cuando te das cuenta dices “madre mia, que estd despierto y
nosotros aqui”, (sabes? Hablando de, de yo que sé, “uy, pues esto mira, este
drenaje ha empezado a, tiene pus, no sé qué, no sé cuantos” y él se ha dado
cuenta (P4)

Ya te digo, tienes que estar muy, muy encima de ellos para ver estas
pequefias cosas que para ellos son grandes. (...) Bueno, con los profesionales yo,
yo creo que es mucha paciencia lo que tenemos que tener y sobre todo ponerse
en su lugar de que es muy dificil comunicarse con un tubo en la boca, quiero
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decir, hay gente que lo consigue, ino? Y a veces tu consigues que te expliquen
unas cosas que dices “ostras, lo he entendido, que bien”, éno? (...) Pero sobre
todo paciencia, paciencia y ponerse en su lugar de que lo estd pasando mal, lo
estd pasando muy mal. Aspirarlos, tener las manos atadas, que no se puedan
mover, gente que a lo mejor estd acostumbrada a estar de lado y la tienes que
tener boca arriba con... Es todo. Es todo. (...) Intentas poner todos tus sentidos,
ser empdtico y insistir, insistir, insistir en comunicarte, poderte comunicar
porque es uno de los trabajos, es mucho trabajo. (P7)

Hombre, tampoco pueden mover las manos pero tu mds o menos ya cuando
hablas con él y ves que no es, no lo pillas, no... pues ya mds o menos lo dejas para
que se ponga tranquilo, “ahora tranquilizate, reldjate, eh, intenta dormir un
poquito” (...) Dicen “yo nunca he estado en un hospital, ¢ qué me estds haciendo?
épor qué estoy ingresado aqui? Yo me quiero ir”. Pero claro los intubados no te
pueden decir nada (P9)

Si porque los profesionales, por ejemplo, utilizamos una frase de “sé como te
sientes” y es imposible saber como se siente un paciente porque cada paciente
es un mundo, ningun paciente es igual y por mucho que tu le digas, sé como te
sientes no lo sabes, o sea, hasta que tu no estés en esa situacion no vas a saber
como se siente un paciente y tu intentas decirle estate tranquilo y tu tampoco
estarias tranquilo, en su situacion. (...) Eh, aqui me voy a mojar. Yo creo que a
los profesionales nos falta humanidad. Mucha, humanidad. ¢Alguna
caracteristica? Haberte visto alguna vez del otro lado. (...) Si, haber sido paciente
o familiar de un paciente. Yo creo que cuando has sido paciente o familiar de un
paciente ves las cosas desde, desde un dngulo totalmente diferente. Yo siempre
he intentado, para mi el paciente es lo primero y luego, aparte de ser lo primero
el paciente yo lo cuido como me gustaria que me cuidaran a mi o como me
gustaria que cuidaran a mi madre o a mi padre. (P10a)

La mayor parte de profesionales no ven eso (...) no ven al paciente como
paciente, o sea, no lo ven como una persona, ven como una patologia que
necesita ciertas tecnologias y se la aplican y ya estd. De hecho muchisimas veces
se oye la tipica frase de, “es que es super demandante”. Por ejemplo, tuvimos
una paciente que se cayd, tenia una lesion medular y estaba totalmente
consciente, orientada, una sefiora fantdstica y le hicieron una traqueo y era de:
“es que es muy demandante, es que es super pesada”. A ver, si tu estuvieras en
una cama sin poder moverte, que lo unico, que no puedes ni tocar el timbre. {(...)
Y no molestaba para nada y de hecho oias parte tras parte “es que es super
demandante” y alguna vez tienes que decir “oye mira, perdona, demandante
no”. Y creo que nos falta muchisima, muchisima humanidad. Creo que nos hemos
olvidado para quien trabajamos y verdaderamente que es lo que hacemos.
(P10b)

Yo creo que has de estar predispuesto para empezar [la comunicacion]
porque si tu entras en un box y ves al paciente intubado, le dices “hola” y no le
dices nada mds y no le explicas “mira, ahora te vamos a lavar, ahora te vamos a
hacer esto, ahora...” Yo creo que has de estar un poco predispuesto y ponerte en
el lugar de él, porque... Yo esto lo hago mucho. Pienso si, yo ahora estoy aqui
pero igual dentro de cuatro dias estoy en una cama como tu y a mi, yo sé como
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quiero, como me gustaria que me tratasen. Entonces intentas por todos los
medios, no siempre lo consigues porque la situacion a veces no, no lo genera, es
me pongo en tu lugary voy a hacer lo que a mi me gustaria que me hiciesen. Que
parece un topico pero es que es asi. Por lo menos para mi, éno? (P11)

Otra habilidad referida por los informantes como favorecedora de la comunicacién, es la
capacidad para generar o identificar un clima que promueva el intercambio comunicativo. Se
persigue conseguir un ambiente de tranquilidad y confianza (P1, P10, P11). El profesional intenta
limitar las distracciones (P5, P6a) y escoger el momento adecuado para favorecer la
comunicacion, en funcién del estado del paciente (P3, P5, P6b).

yo creo que contra mds, tranquilidad le transmitas tu al paciente, o seaq,
cudnto mds tranquilo esté él, si tu le transmites tranquilidad funciona mejor, no?
[la comunicacion funciona mejor] (...) Yo creo que puede variar [la comunicacion,
de un profesional a otro], depende de lo que tu le transmitas de, de... de prisa
que tengas, de...si, de prisa, de paciencia... si tu tienes mds paciencia pues a lo
mejor, yo que sé, puedes llegar a... (P1)

Yo también creo que nosotros valoramos un poco el nivel de sedacion del
paciente como para intentar comunicarme con él, quiero decir, en el momento
que si que ves que estd como un poco mds despierto, a lo mejor, o estd
totalmente parada [la sedacion]Jo momentos que estd con perfusion continua de
algo o a base de bolos si que estd el paciente como mds espabilado, en otros
momentos mds atolondrado, pues claro, aprovechas los momentos que estd mds
espabilado, pero partiendo de la base de que si el paciente lleva una serie de
sedacion, tanto continua como en bolo, serd muy dificil comunicarnos con ellos
(...) [En relacion a los tableros comunicativos] Yo personalmente no las utilizo
nunca. No lo sé, las veces que lo he intentado, a lo mejor lo he intentado con
pacientes los cuales no estaban totalmente despiertos. (P3)

Puede ser pero, hombre, intentamos cerrar las alarmas, cerrar puertas, un
poco centrarlo al paciente, ponernos en su campo de vision buscar el “eh, que te
estoy hablando yo, no me vayas por ahi”. Y, y cuando lo centras entonces
conectas pero tienes que buscar el momento propicio para eso (P5)

algunas veces cierras la puerta del box para que haya un poquito mds de
silencio (P6a)

y todo el rato, no sdlo el enfermero sino el enfermero, el auxiliar, el celador,
le vamos hablando, le vamos preguntando cosas y suelen quedar mds relajados
después de una buena higiene, un cambio de sdbanas, les das su crema
hidratante y tal, se quedan tranquilos, se quedan relajados y es un buen
momento para intentar comunicarte con ellos. (P6b)

Creo que influye, pues eso, la personalidad del paciente, el personal y
también que hagas un entorno que sea de confianza y que ellos encuentren que
estdn bien cuidados y que pueden contar contigo cuando necesiten algo y que tu
estds ahi. (...) creo que es bastante importante el no tanto pase de gente y que
le expliques, la gente que entra, que le expliques quien es, a que viene, si sabes
su nombre y sino se lo preguntas, da igual, “écomo se llama”?, porque yo creo
que eso les da confianza y confian mds en ti y saben, abres como una puerta
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para el didlogo porque ellos entienden que tu les explicas, que estds ahi. Que no
es lo mismo que entrar en la habitacion de “hola, ¢ qué tal? Buenos dias, le voy a
tomar la tension, vale”. “Y esa quién era” [rie] (...). Y eso quieras o no les da
muchisima confianza y de hecho ellos cogen muchisima mds confianza con la
gente que se comunica con ellos o por lo menos lo intenta, porque a veces ellos
desisten. (P10)

(...) el paciente yo creo que el paciente se siente mds tranquilo, a lo mejor y
el resultado es mds fdcil porque no sé si le generas mds seguridad o menos pero
si que lo ves mds relajado y sabe que no te vas a alterar ni te vas a dar media
vuelta si no lo estds entendiendo y bueno, y le dedicas algo mds de tiempo y, y
bueno... (...) el paciente si te entiende, si tu sabes que esa persona que estd
contigo, que te estd cuidando te entiende y estd por la labor de hacerse entender
y de prestarte la atencion que tu le estds reclamando, que él te estd reclamando
en ese momento eso facilita las cosas, facilita el cuidado. Si porque ellos se
relajan también y te ayuda (...) te lo facilita. La verdad es que si. O yo encuentro
que si. (P11)

En muchas ocasiones la comunicacién con el paciente intubado y despierto es unidireccional y
de cardcter informativo (ver punto 2.3.2.1 Informacion normalizada). La informacion es ofrecida
por el profesional y se espera que el usuario comprenda el mensaje. Con ese objetivo, unos
pocos profesionales refieren la puesta en practica de habilidades para aumentar la comprension
del mensaje que le estan transmitiendo al paciente, y favorecer de este modo el flujo
comunicativo profesional-usuario. Algunas de ellas son hablar claro y fuerte, para captar la
atencién del usuario por encima del resto de elementos del entorno (P5) o repetir el mismo
mensaje varias veces (P6, P7) para favorecer que se retenga la informacidn ofrecida. En este
sentido, destaca la ausencia mayoritaria de referencias a técnicas de retroalimentacién que
permitan comprobar si el mensaje transmitido al usuario ha sido comprendido correctamente.

les machacamos mucho a los estudiantes comunicate, dile lo que le vas a
hacer, habla con los pacientes. Cuando tengas que hablar con alguien habla
claro y fuerte, como para que no haya duda de qué estds diciendo. Y, y eso les
cuesta a las enfermeras, pero una vez que enganchan el ritmo lo ven muy natural
(...) nosotros aqui generalmente hablamos con la voz fuerte (...) Hablamos muy
fuerte, la mayoria de nosotros, creo, o por mi experiencia, hay excepciones, pero
hablamos muy fuerte, intentamos hablar muy claro y dirigirnos mucho al
paciente. Focalizar mucho la conversacion hacia donde estamos porque hay
muchisimo ruido ambiental y el paciente estd en una borrachera, en una
borrachera de sedantes {(...) (P5)

muchas veces se despiertan y, bueno, se van despertando, se van
encontrando con un tubo pero, pero no saben qué les ha pasado entonces,
siempre, conforme van despertando se le va diciendo estds en el hospital, estds
ingresado, tuviste un accidente pero, pero muchas veces se les olvida, hay que
repetirselo muchos dias porque por la sedacion y tal se lo cuentas y se le olvida
entonces siempre hay que ir contandole las cosas y repetirselas muchas veces.
(P6)

Entonces ya a esta gente lo que puedes hacer es ir explicando e ir repitiendo
y irles diciendo que lleva el tubo porque no le queda mds remedio, porque aun
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no estd bien de los pulmones, porque aun... Y ir repitiendo todo esto, ¢no? Quiero
decir, es repetir, repetir porque él no colabora, él no colaborard en el hecho de
estar mds tranquilo porque no lo estd, porque vive en una situacion que no, que
no es normal, ¢no? Y que no se acuerda de nada (P7)

Cuando el intento comunicativo se estanca y no tiene éxito, el usuario y el profesional ven
incrementado su nivel de estrés y frustracién que, a su vez, dificulta mas conseguir una
comunicaciéon efectiva. Por ello, unos pocos profesionales hacen referencia a la habilidad de
saber romper ese circulo vicioso (P5, P7, P9) cortando el intercambio comunicativo, para evitar
ese aumento de estrés (P5, P9). No obstante, sélo un profesional menciona la posibilidad de
retomar la comunicacién mds tarde y en mejores condiciones (P7), lo que podria indicar que el
origen de esta estrategia puede no ser Unicamente conseguir el bienestar del usuario (ver punto
2.2.2.2 La respuesta actitudinal y conductual en los interlocutores: familia y profesionales).

Tenemos que cortar la conversacion, cortar ese ciclo porque es como un
circulo vicioso que lo unico que hace es aumentar ansiedad en el paciente,
nerviosismo en el paciente y tu cada vez te vas, como si te obcecaras con el
paciente ese, te vas centrando y pierdes perspectiva de todo lo demds. Tenemos
varios pacientes, es decir, trabajamos con muchos, no puedes obcecarte,
quedarte muy focalizado en uno porque te dificulta [atender] al otro. (P5)

Pero bueno, te tienes que poner tranquila y tienes, tienes que seguir
preguntando, ¢no? Si ves que él se pone nervioso paras, ¢no? De aqui a un rato
volveremos a preguntar, sobre todo si es que no tienen dolor, porque eso es mds
facil (...) Si, quiero decir, hablan, si, los entiendes, ¢no? gesticular quiero decir, si,
eso. Y entonces es un poquito mds fdcil pero a veces si que te pones un poco
nerviosa y mi técnica es dejar pasar un rato y volver a empezar, volver a empezar
a ver... (...] Pero si tu quieres insistir esperas un poco que él esté mds tranquilo
porque a lo mejor (...) Pero yo creo que es parar un poco y volver a empezar. Por
eso, tienes que dedicar mds tiempo a estos pacientes. (...) Y, bueno, mucha
paciencia que a veces no, no conseguimos porque no hay manera de
comunicarte, eh. Y vale mds a veces dejarlo, él que dice bueno, ya estd, da igual,
lo dejamos pero tu llegas con esta, con esta preocupacion y dices “a ver, iqué
me queria decir?” (P7)

“éMi familia cuando viene?” Muchas veces. Familia, familia, familia.
[simulando dirigirse al paciente] “Eso después... a las seis, a las ocho, vendrd
después, luego, espérate un momentito, no te aceleres”. Y mds o menos con un
poquito de palabritas bien dichas le tranquilizas un poco. Unas veces si, otras
veces... (P9)

Actitudes del profesional.

Del discurso de los profesionales se extraen diferentes actitudes en relacidon con la comunicacion
con el paciente intubado y despierto, que pueden favorecer o dificultar la eficacia del
intercambio comunicativo.

De entre las actitudes que lo favorecen, destacan la paciencia, la perseverancia y el actuar como
promotores de la comunicacién. Otras, en cambio, se definen como actitudes que pueden
obstaculizar una interaccion comunicativa eficaz entre usuario y profesional: la falta de
priorizacion de la comunicacidén, la postura defensiva del profesional o la coartacién de la
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comunicacion del usuario, y menos frecuentemente, la predisposicion al fracaso, el
paternalismo, o la pseudo-implicacién en las conversaciones entre profesionales.

(Estiio relacional y comunicativo)

Actitudes
50“ Pseudo-implicacion S
Promover la = :
comunicacion aternalismo
al fracaso

Coartacion de
la comunicacién

3

provoca
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Figura 15 Subcategoria: Estilo relacional y comunicativo del profesional: Actitudes (discursos profesionales).

Tal y como se sefald anteriormente, una actitud del profesional que favorece la comunicacién
del paciente intubado y despierto es que aquél actia como promotor del intercambio
comunicativo. Algunos profesionales muestran una adecuada predisposicion a iniciar o
mantener la comunicacién con el usuario (P4, P5b, P7a, P1ic), incluso cuando la
retroalimentacion procedente del paciente se reduce a una escasa comunicacién no verbal (P4,
P7a). Esa mayor predisposicidn para la comunicacion se manifiesta con intervenciones dirigidas
a aumentar la disponibilidad de las herramientas comunicativas como tableros o sistemas de
aviso (P2c, P9, P10, P11d), o a disminuir los obstaculos que dificultan la comunicacién, como las
contenciones fisicas (P11a).

Al incluir a la familia en el proceso comunicativo, el profesional actia como agente facilitador
de la comunicacion entre los familiares y el usuario (P2a, P5a, P7b, P11b), explicando la situacion
y ofreciendo alternativas. Finalmente, el profesional incluso puede llegar a interpretar al usuario
para otros profesionales sanitarios (P2b).

Hay familias que se ponen muy nerviosas pero yo creo que nosotros también
jugamos ahi un papel importante porque si tu les explicas que es normal que pite
el respirador, que no pasa nada y estds alli si los ves nerviosos ellos yo creo que
también se van tranquilizando y toleran mejor que pite el respirador, el monitor
y todo. Y...porque si tu dejas que pite y no les dices nada cuando se agobian dicen
“yo no vengo” o se quedan al lado de la cama y no los miran ni les dicen nada
porque aun va a ser peor. (P2a)

Creo que los enfermeros y auxiliares, el equipo de enfermeria. Si, porque el
equipo médico es, o al menos en nuestro caso, en general, hay excepciones, pero
en general se acercan muy poco tiempo y, y [chasquea la lengua] eres tu a lo
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mejor la que le facilita mds informacidn [al médico]. “Antes me ha dicho que”,

94

“antes no sé qué”. (P2b)

Si. [el uso de tableros de comunicacion] A veces se les ocurre a ellos [a la
familia] y a veces, a veces somos nosotros que se lo sugerimos. (...) [No es que
exista un protocolo sino que el ofrecer el tablero] Es por iniciativa del profesional.
(P2c)

ya entras, los despiertas, “hola buenos dias, no sé qué, no te asustes, te
vamos a hacer unas radiografias” (...) No s€, intentas, entre comillas, tener una
conversacion que aunque no te puedan responder pero bueno, por lo menos al
menos te miran asi y te, te, te gesticulan con la cabeza, te asienten o te dicen
que no. No sé, siempre que estds dentro te comunicas con ellos. Es que... (...)
Claro es que como, no sé, cuando una persona estd despierta tienes que
comunicarte con ella, no puedes entrar alli como si fuera un, no sé, como si fuera,
yo que S€, un, es que no sé como explicarte. Cuando una persona estd despierta
yo es que a mi se me haria raro entrar en un sitio y no dirigirle la palabra, no
decirle nada. (P4)

Después en la comunicacion de hdblale, intenta hablarle, estimular la
comunicacion entre el familiar y el paciente, si que lo intentamos, eso si lo
intentamos porque ahi nos reclaman. Muchas veces nos llegan y nos dicen “le
puedo hablar?” Digo “claro hija, si hablarle a los pacientes no hace dafio”. {...)
Estdn en una incertidumbre asi hasta que alguien de ahi llega y les dice “mira, le
puedes hablar, le puedes tocar, no me toques ninguna mdquina pero puedes
tocar”. Y ya estd, y asi se toman confianza (...) No, porque intentamos dejarles
intimidad a ellos. (...) porque nosotros ya estamos doce horas con él, entonces
dejamos que la familia hable con los pacientes cuando estdn, para poder
comunicarse con ellos, dejarles intimidad a no ser que ellos te reclamen, que si
te reclaman si, empieza a haber una conversacion a tres, a veces, no? Pero sino
intentamos dejarles intimidad, entonces no. (...) yo lo intento asi porque le dejas
intimidad a ellos, les dejas intimidad porque si tienen que hablar de sus cosas o
quieren, yo qué sé, darse un beso o que te quiero (...) (P5a)

Si. Donde te esfuerzas mucho porque él se comunique contigo y tu con él. En
la primera hora de la mafiana si, entre las nueve de la mafiana y las doce, una
del mediodia, es cuando mds cafia le pegas al paciente. (P5b)

Quiero decir, cuando te preguntan algo, éno? tienes que poner los cinco
sentidos, para intentar adivinar que es lo que quieren (...) Y, y siempre es
empezar desde el “buenos dias, buenas tardes, como has pasado la tarde, te
acuerdas de mi”, ésabes? Un poco, empezar a hablar como si, casi, casi como si
no llevase el tubo éno? Y no esperas que él te conteste pero hablas tu, éno? O
alguna vez pues el hecho de si, no, has pasado buena tarde y, un poco este

discurso, como si el enfermo no llevase el tubo, ino? (P7a)

sobre todo cuando estd la familia, la familia no los entiende y entonces se
ponen nerviosos porque a lo mejor les pregunta algo a la familia, algo personal,
fuera del hospital, ¢no? Y entonces si que tienes que ayudar un poquito y tienes
que mediar también entre la familia y el, el paciente, ino? Un poco eso. (...)
Cuantos mds dias pasan y ven que, que tu como intermediario puedes, puedes
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estar en medio de los dos y explicarles, muchas veces la familia te llama porque
no lo entiende de ninguna manera y entonces, el hecho de tu entrar en la
habitacion y ver que lo has entendido, porque a lo mejor es una pregunta que te
ha hecho durante toda la mafiana, éno? Y les dices a la familia “es que les
pregunta esto”, “jah!” Quiero decir, isabes? Hacen “ah, vale, vale” y ellos
contestan, ¢no? Y tu has hecho de intermediario (P7b)

le dejamos el timbre a veces por si, yo que sé, quieren algo, por mucho que,
aunque estén medio sedados, estdn con el tubo pero dicen “cufia”. (...) Cufia y le
pones la cufia con tu blanquito y le dices después...timbre... nos llamas y te la
quitamos. (...) De vez en cuando lo utilizamos bien [refiriéndose a los tableros
comunicativos con iconos]. Sobre todo con los que tienen tubo mds que nada.
(P9)

Lo mds chulo de los folios con abecedario, bueno, lo hicimos una companera
y yo tuvimos una paciente que estuvo muchisimo tiempo y entonces le hicimos
uno de, en el ordenador asi chusquero, muy chusquero. (P10)

Si, si, normalmente. Si estds dentro con él si lo desatas. Si. Si. Si, si, si. (P11a)

Es importante, yo creo que es importante el hecho de explicar a la familia.
Que, que entienda que en este momento necesita este tubo pero que no le
impide escuchar ni oir y que se pueda comunicar de alguna otra manera, aunque
sea por mimica o escribiendo o en algin momento o... (P11b)

Yo creo que has de estar predispuesto para empezar porque si tu entras en
un box y ves al paciente intubado, le dices hola y no le dices nada mds y no le
explicas mira, ahora te vamos a lavar, ahora te vamos a hacer esto, ahora... Yo
creo que has de estar un poco predispuesto y ponerte en el lugar de él, porque...
Yo esto lo hago mucho (P11c)

Esto eran unas fichas de estas plastificadas grandes y empezamos a
fotocopiarlas porque claro, como tenemos tantos no, no dan abasto las fichas
aquellas. (P11d)

La paciencia es también una actitud reconocida como necesaria para mantener la comunicacion
entre usuario y profesional (P1, P2, P3, P4, P5, P7), especialmente cuando el proceso
comunicativo exige y consume tiempo (P4).

Yo creo que puede variar, depende de lo que tu le transmitas de, de... de prisa
que tengas, de...si, de prisa, de paciencia... si tu tienes mds paciencia pues a lo
mejor, yo que sé, puedes llegar a... (P1)

no todos nos relacionamos igual con los pacientes, también depende un
poquito del profesional. De la paciencia quizds. (P2)

Después también supongo que influye el tema de que se nota de cada uno la
paciencia, yo tengo muy poca. Lo tengo que reconocer. A mi me pasa eso, no, yo
si no soy capaz de entender o aviso..., cada vez lo intento menos, y hace tiempo
también, de dejar con la palabra en la boca al paciente (P3)

A ver, también el cardcter del profesional a veces también choca con el
cardcter de un paciente, por mucho que hay enfermeros que somos mds
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pacientes, otros que somos mds impacientes y a veces cuando tienes carga de
trabajo que tienes un monton de cosas que hacer, estds alli intentando saber lo
que te quiere pedir (...) Entonces, el tiempo que tenga el personal para dedicarle
para poder entenderlo y luego a parte también el propio profesional, pues la
paciencia que tenga. (P4)

Es verdad que cuando, una vez que enganchas el hilo es mds sencillo, una vez
que ya empiezas a tirar, haces palabras, familia, dolor, cama, sitio, luz, frio y
cuando encuentras las palabras empiezas a escarbar alli, pero bueno, cuesta,
cuesta hasta llegar a ese, a ese punto cuesta mucho, cuesta mucho, es la
paciencia al principio, después ya es mds fdcil. (P5)

Bueno, con los profesionales yo, yo creo que es mucha paciencia lo que
tenemos que tener y sobre todo ponerse en su lugar de que es muy dificil
comunicarse con un tubo en la boca, quiero decir, hay gente que lo consigue,
éno? Y a veces tu consigues que te expliquen unas cosas que dices “ostras, lo he
entendido, que bien”, ¢éno? (...) Pero sobre todo paciencia, paciencia y ponerse
en su lugar de que lo estd pasando mal, lo estd pasando muy mal. (P7)

Finalmente, la perseverancia del profesional en conseguir interpretar correctamente el mensaje
emitido por el usuario es otra de las actitudes que normalmente aumentan la eficacia de la
comunicacién (P2, P7, P10, P11), aunque en ocasiones y a pesar del empeifo de ambos
interlocutores, el proceso no tenga éxito (P4). Por otra parte, algun profesional (P3) reconoce
abiertamente la propia falta de insistencia en intentar entender al usuario, que como se verd
mas adelante, puede tener su origen en una actitud de autoproteccién respecto a las
consecuencias negativas que tiene el fracaso comunicativo en los profesionales.

no sé si interés por saber qué es lo que necesita, porque si es fdcil entenderlos
no, pero si es mds complicado yo creo que es interés porque hay personas que...
(...) Que en sequida pues “no te entiendo, lo siento” y ya estd. Y si no tienes dolor,
no tienes algo asi bdsico que yo pueda solucionarte ahora en un momento pues
si no te entiendo mala suerte. Y otros que no, que estdn mds, tienen mds
paciencia, estdan mds tiempo a pie de cama hasta que consiguen entenderlos.
(P2)

Yo me pongo o intento ponerme algunas veces en su lugar y dices es que
claro, si tu te intentas comunicar o decir algo a una gente (...) y a lo mejor estds
intentando hablar con ellos y como no te entienden se giran y se van, que eso
también lo hacemos o lo hago, intentas hablar con ellos, como al paciente no
eres capaz de entenderlo llega un momento que yo soy el que paro la
conversacion o el intento de conversacion, me giroy me voy. (...) [Resopla] Claro,
(...) de decir bueno, si yo no puedo podrd otro y sino de aqui un rato volveré a
probar y eso. Este comerme la cabeza de no, no y hasta que no lo saque no me
moveré de al lado tuyo, la verdad es que no, que no lo hago. (P3)

Pues intento estar alli el mdximo tiempo posible para ver lo que, para intentar
entenderlos pero hay veces que no me entero, entonces no tengo ninguna
formula que sea al cien por cien porque sino siempre me podria comunicar pero
no (P4)
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Y, bueno, mucha paciencia que a veces no, no conseguimos porque no hay
manera de comunicarte, eh. Y vale mds a veces dejarlo, él que dice “bueno, ya
estd, da igual, lo dejamos” pero tu llegas con esta, con esta preocupacion y dices
“a ver, iqué me queria decir?” (...) Si no yo soy una persona que insiste, que
insiste. Dejo pasar un tiempo, “¢me vuelve a repetir que es lo que queria?”
Insistir, a ver si puedo... y vuelves a empezar el interrogatorio, tu, porque a lo
mejor te has dejado algo, a lo mejor, yo que sé, quiere que le limpies la boca y tu
no se lo has preguntado, ésabes? Y volver a esta, a este discurso que tu puedas
tener de preguntas y preguntas y preguntas que a lo mejor te has dejado alguna,
que no se te ha ocurrido, éno? (...) Intentas poner todos tus sentidos, ser
empdtico y insistir, insistir, insistir en comunicarte, poderte comunicar porque es
uno de los trabajos, es mucho trabajo. (P7)

Cuando tu intentas comunicarte con ellos y, y tu le dices “ay, es que no te
entiendo, venga vamos por otro camino porque no te entiendo”, ellos te dicen
“ah”, como diciendo, “es una tonteria, no te preocupes”. Lo dejas un ratito y
luego vuelves y al final los terminas entendiendo pero a veces ellos mismos dicen
“mira, estoy aqui, molestdndola aqui tres horas con lo mismo y la estan llamando
y ella aqui la pobre”... (...) Entonces los dejas, nada, cinco minutitos y luego
venga, vamos otra vez a ver si al final te entiendo (P10)

Ademds los ves, que les preguntas y empiezan a decirte que no con la cabeza
y que no, y que no aciertas y les ves que les cambia la cara y es como, venga si,
que lo conseguiremos, que en algiin momento nos entenderemos. {(...) Si insistes
acabas logrando entenderte, te cueste media hora, te cueste diez minutos (P11)

En relacidn con las actitudes que obstaculizan el proceso comunicativo con el paciente intubado
y despierto, la falta de priorizacidon de la comunicacién se consolida como una de las mas
influyentes en el fracaso de la comunicacion. La falta de sensibilidad respecto al problema se
manifiesta en comentarios de algunos profesionales sobre ellos mismos o compafieros (P8,
P10a). Algun profesional refiere no haber recapacitado nunca en cémo mejorar la comunicacion
con estos pacientes (P8), mientras otros si reconocen la importancia de darle un peso que
actualmente no tiene (P7).

Esta actitud se relaciona directamente con otros determinantes del contexto y del profesional.
La elevada tecnificacion es uno de los factores contextuales que contribuye a la falta de
priorizacion de la comunicacién, al focalizar la atencidn del profesional -especialmente del
novel- en la asistencia puramente fisica, por encima de las necesidades comunicativas del
usuario (ver citas relacionadas en 2.1.1.2 Caracteristicas fisicas de la unidad de cuidados
intensivos, Elevada tecnificacién). De un modo similar, la organizacién del tiempo y de las cargas
de trabajo contribuye a que la comunicacion con el paciente intubado no constituya una
prioridad para el profesional. (ver citas relacionadas en 2.1.1.3 Organizacion del tiempo y de las
cargas de trabajo).

Por otro lado, tal y como se vera mds adelante, las creencias de los profesionales son serios
determinantes del concepto de la comunicacion con el paciente critico. Considerar el fallo
comunicativo como un problema incorregible e inherente a los pacientes intubados y
despiertos, fomenta la falta de intervenciones al respecto y la predisposicion al fracaso (P3a).
Otras variables, como el estado mental del usuario, pueden influir en la importancia que el
profesional asigna al intento comunicativo y a su contenido, y por tanto, a la prioridad que se le
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otorga (ver apartado 2.1.2.2.2 Creencias del profesional, Importancia asignada a los mensajes
del usuario).

Finalmente, la falta de priorizacién se deriva en parte de una falta de sensibilidad hacia el tema
de la comunicacidn, debido a que el profesional se habitia al problema comunicativo y a sus
consecuencias 