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RESUMEN  

 

Objetivo 

Determinar la satisfacción de pacientes con ictus y personas con afasia producida por una 

discapacidad intelectual al utilizar sistema alternativo y aumentativo de comunicación de alta 

tecnología (SAACAT)  

Metodología 

Estudio descriptivo transversal realizado en pacientes con ictus y en padres de niños con afasia 

producida por discapacidad intelectual. Para conocer la satisfacción con el SAACAT se elaboro 

un cuestionario basado en la escala Stroke and Aphasia Quality of Life Scale -39 (SAQOL -39).  

Resultados  

En la Unidad de Ictus solo se puedo reclutar a una persona que, a través de un familiar, mostró 

una satisfación alta con el uso del SAACAT 

De los ocho padres de los nisños con afasia por discapacidad intelectual, seis mostraron una 

satisfacción alta y dos una satisfacción media. Siete de ellos también señalaron el haber notado 

una mejora en la capacidad de sus hijos para hacerse entender por otras personas.  

Conclusiones 

El uso de SAACAT en personas con afasis que han sufrido un ictus o presentan un trastorno 

cognitivo por discapacidad intelectual mejora la comunicación y el vocabulario, así como la 

relación familiar y social.  

 

Palabras clave 

Ictus. Discapacidad intelectual. Afasia. Comunicación aumentativa y alternativa.  Productos de 

apoyo.  
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ABSTRACT  

Objective 

To determine the satisfaction of patients with stroke and people with a intellectual disability 

when using an alternative high-tech communication system (AHTCS) 

Methodology 

Cross-sectional descriptive study carried out in patients with stroke and in parents of children 

with aphasia caused by an intellectual disability. To determine satisfaction with the AHTCS, a 

questionnaire based on the Stroke and Aphasia Quality of Life Scale -39 (SAQOL -39) was 

developed. 

Results 

In the Stroke Unit, it is only possible to recruit a person who, through a family member, 

showed high satisfaction with the use of the AHTCS. 

Of the eight parents of children with aphasia due to intellectual disability, six showed high 

satisfaction and two medium satisfaction. Seven of them also noted an improvement in their 

children's ability to make themselves understood by other people. 

Conclusions 

The use of AHTCS in people with aphasis who have suffered a stroke or have a cognitive 

disorder improves communication and vocabulary, as well as family and social relationships. 

 

Keywords 

Ictus.  Stroke. Intellecual disability. Aphasia. Augmentative and alternative communication. 

Support products. 
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1.- INTRODUCCION 

1.1 Ictus  
 

El ictus es una enfermedad cerebrovascular, producida por la obstrucción por un trombo o por 

la rotura de vasos sanguíneos cerebrales. Así se clasifican en en ictus isquémicos y hemorrágicos. 

(Ferrete, 2020). Es de instauración repentina, y sus secuelas dependen principalmente del 

tiempo que tarde el paciente en ser tratado, razón por la que es considerada una emergencia. 

Datos de IBERICTUS señalan que en España se producen unos 71.780 casos nuevos de ictus, de 

los cuales el 72,2% corresponden a personas mayores de 65 años. En la Comunidad de Madrid 

los casos nuevos alcanzan a 9.983 personas y los afectados ascienden a 90.565. La mortalidad 

asciende a unas 27.000 personas al año siendo la segunda causa de muerte general y la primera 

causa de mortalidad para el sexo femenino. En la comunidad de Madrid sin embargo es la 

tercera causa de muerte y la segunda en mujeres. 

Otro de los problemas de esta enfermedad es que genera secuelas discapacitantes en dos de 

cada tres personas que la padecen, incrementando así la carga social de cuidados.  Por otro lado, 

la calidad de salud percibida por parte de los pacientes que padecen un ictus comparado con 

otras enfermedades discapacitantes también es menor con lo que se produce un mayor gasto 

sanitario. (Atlas del ictus en España, 2019) 

 

 1.2 Unidad de Ictus  

La Unidad de Ictus del Hospital Universitario Príncipe de Asturias desarrolla su actividad desde 

el 17 de julio de 2017, incluyéndose su estructura, funciones y protocolos en el Manual de 

Funcionamiento de la Unidad H3B/Ictus (Ed. 03/02/2021). 

En nuestra Unidad de Ictus se atiende a pacientes que sufren eventos tanto isquémicos como 

hemorrágicos, a partir de la activación del Código Ictus. 

Según el Plan de atención a los pacientes con ictus de la Comunidad de Madrid, se denomina 

Código Ictus al procedimiento pre y hospitalario basado en el reconocimiento y actuación precoz 

de los signos y síntomas del ictus, con la consiguiente priorización en los cuidados y traslado a 

los hospitales con Unidad de Ictus.    

(http://www.comunidad.madrid/transparencia/sites/default/files/plan/document/910_639_pl

an_ictus_250614_0.pdf) 

 

http://www.comunidad.madrid/transparencia/sites/default/files/plan/document/910_639_plan_ictus_250614_0.pdf)
http://www.comunidad.madrid/transparencia/sites/default/files/plan/document/910_639_plan_ictus_250614_0.pdf)


 
 

7 
 

Este Plan señala que el ingreso en la unidad de ictus, determinado por el Neurólogo al cargo, se 

hará teniendo en cuenta los siguientes criterios de ingreso: 

 

Criterios de ingreso en la Unidad de Ictus (Plan de atención a los pacientes con Ictus) 

 Infarto cerebral y hemorragia cerebral de menos de 48h de evolución en  cualquier edad 

Accidente intravascular transitorio (AIT) de alto riesgo 

Hemorragia subaracnoidea aguda (HSA) con puntuación en la escala de Hunt y Hess I ó II, en 
los centros que dispongan de este recurso  

 

Quedan excluidos los casos de dependencia previa, demencia, enfermedad previa grave que 

comprometa la supervivencia, daño cerebral extenso irreversible, TCE agudo. (Guia Clinica 

HUPA).  

La unidad consta de ocho camas, cuatro de vigilancia intensiva, en los que los pacientes se 

encuentran en todo momento monitorizados y cuatro de cuidados medios, en los que los 

pacientes están vigilados, pero sin monitorización 24 horas. (Caler M and col., 2022) (Guia Clinica 

de cuidados para el paciente en la unidad de ictus del HUPA: Proyecto Flecha).  

 

1.3 Afasia 

El ictus afecta a la función del lenguaje, pudiendo ser uno de los primeros síntomas visibles. 

Según el nivel de afectación se les denominan a estas alteraciones afasia o disartria.  

La afasia, según el National Institute of Deafness and Other Communication Disorders (NICD, 

2010) es un desorden de la comunicación que provoca limitaciones en el lenguaje, como 

resultado de un daño cerebral en las áreas que tienen un rol en el lenguaje. La afasia limita el 

lenguaje, y la comprensión de lo que otros dicen, así como la lectura y la escritura.  Cómo se 

especifica en la definición, los ictus no son la única causa de afasia, otras enfermedades que 

produzcan lesiones en esas determinadas zonas del cerebro, bien degenerativas o de 

instauración rápida como los traumatismos craneoencefálicos. 

La incidencia de afasia en un paciente con ictus es de entre el 21% y el 38% (Ardila, 2005) 

La clasificación de las afasias se realiza según la zona afectada del lenguaje, y la fluidez de la 

expresión oral según la escuela de Boston de Wernicke-Lichteim. Así, las afasias se clasifican en:   

 Afasia de Broca, en la que está afectada la comunicación, pero no tanto el 

entendimiento. 



 
 

8 
 

 Afasia de Wernicke en la que la elocución es frecuente, pero parafásica, y dificultad en 

la comprensión. 

 Afasia subcortical motora o anartria, en la que está alterada la capacidad de mover los 

músculos responsables del habla, pero el entendimiento está conservado.  

 Afasias transcorticales y afasia global que afectan tanto el lenguaje cómo la 

comprensión (Gonzalez, 2021). 

 No obstante, esta clasificación pura es infrecuente de encontrar pues normalmente está 

alterada por otras disfuncionalidades neuropsicológicas, como la atención o la memoria. La 

mitad de los trastornos que encontramos en la clínica son trastornos mixtos. Lo que sí se ha 

constatado es que los pacientes que tienen afectación en el hemisferio izquierdo cerebral tienen 

una pérdida del lenguaje, que dependiendo de la extensión de la lesión y de las zonas afectadas 

será más o menos severa.  (Gonzalez ,2021) 

La persona con afasia puede padecer desde una pequeña dificultad para nombrar objetos hasta 

una incapacidad para la comprensión del lenguaje.  Desde diversos estudios se avalan que una 

rápida instauración del tratamiento del lenguaje produce una mejora en la recuperación de este 

problema frente a la recuperación espontánea. Otro de los problemas asociados a la afasia son 

los síntomas psicológicos como la depresión, rabia, o aislamiento (Helme-Eastbrooks, 2005).  

Las terapias de logopedia y rehabilitación, tanto en fase aguda, como a posteriori se muestran 

eficaces en la recuperación del lenguaje, Robby 1994 señala que tiene mayor efecto el 

tratamiento comenzado en la fase aguda que dobla la tasa de recuperación frente al iniciado en 

etapas posteriores. Cómo explicación, los tratamientos utilizados en fase aguda como la 

trombectomía, fibrinolisis intravenosa evitan una extensión de la lesión cerebral, y por otro lado 

la plasticidad neuronal, que a partir de rehabilitación se consigue generar vías alternativas a la 

zona lesionada (Thundest, 2020).  

La calidad de vida en los pacientes con afasia puede ser medida con la escala Stroke and Aphasia 

Quality of Life Scale -39, consta de 39 ítems, y 4 dominios, físico, psicológico, comunicación y 

energía. Esta escala ha sido validada al castellano por Lata- Caneda en el 2009 (Lata-Caneda, 

2009) (Anexo II). 
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1.4 Sistemas alternativos de comunicación de alta tecnología  

Los sistemas aumentativos y alternativos de comunicación (SAAC), se definen como “las 

técnicas, estrategias y símbolos para aumentar o sustituir el habla natural o la escritura” como 

señalan Coronas y Basil (2013) “estos sistemas han supuesto un avance muy significativo en el 

tratamiento de las personas con afasia”. 

Los sistemas aumentativos y alternativos de comunicación, según el soporte que utilicen se 

denominan sistemas de comunicación de baja o alta tecnología bien sea analógico o informático. 

Ejemplos de los primeros serian pizarras, gestos, pictogramas en papel, libros de comunicación 

analógicos 

En este sentido, el campo de la comunicación aumentativa o alternativa ha cobrado un 

importante impulso con la aparición de las nuevas tecnologías, apareciendo los llamados 

Sistemas alternativos y aumentativos de la comunicación de alta tecnología (SAACAT). Estos 

sistemas pueden ser definidos como un “recurso de comunicación diferente del habla que bien 

la mejora (aumentativo) o bien la compensa (comunicación alternativa)”. Por otro lado, los 

sistemas de comunicación de alta tecnología utilizan dispositivos y programas informáticos en 

distintos tipos de dispositivo, teléfonos, tablets, ordenadores, ipods.  Y pueden ser usados con 

sistemas distintos, ratones manuales, oculares, joystic, o botón pulsado.  

Estos programas se vienen utilizando desde la década de los ochenta. Actualmente existen 

aplicaciones móviles utilizadas en otras patologías, como autismo, parálisis cerebral infantil, o 

pacientes con ELA que dan buenos resultados y facilitan la comunicación del paciente y su 

entorno (Ferrete, 2020). Además, la evolución de la tecnología, así como su universalización y 

portabilidad nos lleva a pensar que los pacientes afectados de afasia motora que comprenden 

órdenes pueden ser subsidiarios de utilizar estos sistemas para mejorar la comunicación y así 

mejorar su calidad de vida percibida. La utilización de estos programas que facilitan la 

comunicación a través de tabletas o teléfonos móviles desde la unidad de ictus, a su vez, cobra 

una doble dimensión, la primera,  la de informar al paciente de la existencia de esta herramienta, 

y la segunda cómo vehículo de comunicación con el personal de la unidad facilitando la 

interacción con estos pacientes y disminuyendo así la ansiedad y preocupación por estar en un 

medio extraño, por otro lado , el personal de sanitario en contacto con el paciente puede 

asegurar una mejor atención a un paciente con dificultades de la comunicación. (Wilson, 2020) 
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El tipo de programa/aplicación a utilizar para establecer la comunicación está basada en 

aplicaciones de lenguaje dinámico y vocabulario núcleo. Este se define como un lenguaje que 

puede cambiar en el tiempo de ejecución proporcionando muchas posibilidades de 

comunicación. Vocabulario núcleo, es el vocabulario que necesita el usuario para realizar una 

comunicación eficaz en el entorno en el que se encuentra, priorizando en sus gustos y 

necesidades del momento, así como en el entorno en el que se encuentra.  

Teniendo en cuenta el punto de vista de la intervención con sistemas alternativos de 

comunicación en personas afectadas de afasia o con retos de la comunicación Cornas, Puig y 

Basi (2013) distinguen distintos niveles de desempeño o rendimiento comunicativo: 

a) Comunicadores dependientes del interlocutor:  Personas que dependen siempre de 

un interlocutor para gestionar las demandas de información y ofrecer opciones 

comunicativas 

b) Comunicador emergente. Personas con mucha dificultad para hablar o señalar,           

gestualizar (en este grupo situaríamos a las personas que acaban de padecer un 

ictus), personas con afasia global y con afectación neurológica severa. 

c) Comunicador de selección de contexto. Pueden comunicar con mayor competencia 

que los anteriores. Comunican de forma espontánea necesidades básicas, 

señalando objetos y elementos de su entorno. Reconocen símbolos gráficos, 

dibujos, etiquetas, y algunas palabras escritas. Pueden beneficiarse de técnicas de 

input aumentado, es decir, la utilización por parte del interlocutor de las mismas 

estrategias multimodales que se han descrito para el usuario como complemento 

para el habla, para asegurar la comprensión del mensaje. Además de ofrecer el 

recurso necesario que la persona con afasia requiera en el caso que esta no tome la 

iniciativa.  

d) Comunicador en transición necesitan pistas por parte del interlocutor para 

transmitir el mensaje. Pueden usar libros de comunicación, e iniciar el uso de 

estrategias como buscar en ellos respuestas escritas en conversaciones anteriores 

1.  Comunicadores independientes. Personas con afasia que pueden expresar ideas 

mediante distintas estrategias y modalidades de forma autónoma.  

i. Comunicador de mensajes almacenados: pueden utilizar expresiones escitas en 

una libreta o almacenadas en dispositivos de voz par iniciar una interación, 

saludar o pedir un refresco 
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ii. Comunicador de mensajes generados; pueden generar mensajes mediante el 

habla o escritura, y también usar muchas de las estrategias multimodales de 

forma espontánea, suelen ser personas afectadas con afasia de broca. 

iii. Comunicador de necesidades específicas. Solo requieren apoyos de baja 

intensidad o puntuales, en situaciones concretas demandan menor 

especificidad o claridad, como hablar por teléfono, jugar a las cartas o seguir las 

instrucciones de una receta de cocina. 

A la hora de implementar el sistema de comunicación, es preciso conocer en qué nivel de 

comunicación se encuentra el usuario para determinar el nivel de intervención a realizar, y 

la expectativa esperable del mismo.  

 

Utilización de los sistemas alternativos comunicación de alta tecnología en distintos grupos 

de población.  

La discapacidad se define como “una situación que resulta de la interacción entre las personas 

con deficiencias previsiblemente permanentes y cualquier tipo de barreras que limiten o 

impidan su participación plena y efectiva en la sociedad, en igualdad de condiciones con las 

demás. (Ley de Derechos de las personas con discapacidad, 2013). 

Por otro lado, la discapacidad intelectual (DI) se caracteriza por las limitaciones en el 

funcionamiento intelectual. Esta discapacidad es intelectual lo que significa que su forma de 

entender lo que le rodea, las relaciones interpersonales, sus necesidades e incluso de 

entenderse a ella misma es reducida, a esta dificultad hay que añadir que los estímulos llegan 

de forma deficitaria. González-(Nicolás M, Lobera S, Ortega MA, 2010). En el abordaje de estos 

problemas entra en juego la necesidad de proveer ayudas extraordinarias para que las personas 

con DI puedan participar en las actividades necesarias para su realización como persona. 

(Wehmeyer et al., 2008).   

La DI se caracteriza por limitaciones significativas en el funcionamiento intelectual y la conducta 

adaptativa, manifestada en habilidades prácticas, sociales, conceptuales. Comienza antes de los 

18 años (Luckanson y cols 2002). 

 Los síndromes genéticos que cursan con DI debido a problemas en la formación estructural del 

cerebro, y/o para su desarrollo normo típico o en otros casos, lesiones cerebrales durante el 

proceso de nacimiento determinan dificultades de la atención, memoria, comprensión, o la 

movilidad voluntaria de los músculos, afectando al aprendizaje en general, y al del lenguaje en 

particular dificultando la comunicación. (García Alonso M I , Medina Gomez, M B , 2017 ).   
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Los sistemas alternativos y aumentativos de la comunicación además de facilitar la 

comunicación con otros, también ayuda a la anticipación del contexto, recuerdo de la actividad 

que se lleva o va a llevar a cabo, estructura del proceso dando un principio y un fin a la actividad 

y al final por un aumento de los estímulos dados una mejor comprensión de lo que sucede 

alrededor.  

En este sentido, hay que tener en cuenta que vivimos en una sociedad donde la comunicación 

oral prima sobre otras formas de comunicación.  Las personas con barreras comunicativas son 

un grupo especialmente vulnerable, al que el modo en que se estructura y funciona la sociedad 

ha mantenido habitualmente en conocidas condiciones de exclusión. Este hecho ha comportado 

la restricción de sus derechos básicos condicionando u obstaculizando su desarrollo personal, 

así como el disfrute de los recursos y servicios disponibles para toda la población y la posibilidad 

de contribuir con sus capacidades al progreso de la sociedad.  

Si bien la ONU en la Convención de los Derechos Humanos de las personas con discapacidad de 

2006 en Nueva York señala en su artículo 9 sobre accesibilidad que los Estados se comprometen 

a “promover otras formas adecuadas de asistencia y apoyo a las personas con discapacidad para 

asegurar su acceso a la información”. Por otro lado, esta misma convención reconoce en su 

artículo 21 el derecho a la libertad de expresión, de opinión y acceso a la información, instando 

a los estados miembro a proporcionar e implantar los medios que faciliten tanto la libertad de 

recabar información y facilitar información en condiciones de igualdad y la de facilitar el acceso 

a lenguaje de señas o el braille, y medios alternativos y aumentativos de comunicación.  

Debemos tener en cuenta que aún existiendo legislación suficiente, la inclusión, término que en 

por definición según J. Tamarit ( 2013) , se debe asegurar la presencia, participación y aportación 

de las personas implicadas, es todavía si cabe más compleja cuando existen retos comunicativos.  

Los retos comunicativos que presentan tanto unos pacientes como otros son el punto partida 

para considerar evaluar cómo mejora la calidad de vida en ambos grupos de población. 

Dentro de los SAACAT se encuentra la aplicación Eneso verbo® que se puede usar en tabletas 

con sistemas operativos Android y Windows. La aplicación utiliza el sistema de lenguaje 

dinámico de forma que el paciente puede señalar un pictograma y dar una información completa 

o si estuviese en disposición de hacerlo formar frases completas. (Anexo I) 

Con este trabajo se pretende destacar la importancia de facilitar la comunicación a personas con 

afasia bien producida por ictus o por discapacidad intelectual, haciendo valer la ya comentada 

frase “me relaciono luego existo”. 
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2.- OBJETIVOS   

2.1 Objetivo general  

1. Determinar el impacto en la calidad de vida de los pacientes con ictus y personas con 

discapacidad intelectual al utilizar un programa de comunicación con alta tecnología. 

(SACAAT) 

2.2 Objetivos específicos  

1. Conocer cómo afecta a la calidad de vida en relación con los ámbitos físico y picosocial 

el uso de SACAAT en personas que han sufrido un ictus 

2. Conocer la valoración de los padres de niños con discapacidad intelectual del uso de 

SACAAT en relación con la calidad de vida de sus hijos.  

 

3.- METODOLOGÍA  

1.1 Diseño. Estudio descriptivo transversal realizado en pacientes con ictus y en padres de 

niños con discapacidad intelectual (DI). 

1.2 Ámbito del estudio. El estudio de los pacientes con ictus se lleva a cabo en la Unidad 

de Ictus del Hospital Universitario príncipe de Asturias. En el caso de los padres de hijos 

con D.I se realizará en asociaciones de personas con D.I.  

1.3 Población de estudio 

Criterios de inclusión   

 
 
Pacientes con ictus 

1. Diagnóstico de ictus isquémico de hemisferio izquierdo 

con afasia motora. 

2. Hispano hablantes sin límite de edad.  

3. Que hayan utilizado previamente dispositivos móviles o 

tabletas. 

4. Que tengan capacidad para señalar las imágenes que 

aparecen en el dispositivo. 

5. Que acepten participar en el estudio 

Padres de niños con D.I 1. Que tengan hijo con discapacidad intelectual 

2. Que manejen SACAAT 
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3. Que acepten participar en el estudio  

 

Criterios de exclusión 

En ambas poblaciones:  

1. Personas con alteraciones psiquiátricas o demencia previa al ictus. 

Tipo de muestreo. En los pacientes con ictus se realizó un muestreo secuencial. Solo accedió a 

participar en el estudio un paciente, por lo que se determinó incluir otra población que utilizar 

SACAAT como son padres de hijos con DI, dentro de este grupo se remitieron por correo 

electrónico…. cuestionarios (Anexo II) 

3.4 Variables 

a) Pacientes con ictus  

 Variables descriptivas: Edad, sexo y días de ingreso en la Unidad de Ictus 

 Variables de resultado 

Dificultades para comunicase sin tablet 

1. Para hablar 

2. Para hablar con suficiente claridad para usar el teléfono 

3. Para encontrar palabras durante la conversación  

4. Para hacer que otros lo entiendan incluso aunque repita la idea 

5. Ha sentido que sus dificultades del lenguaje afectaron a su vida familiar 

6. Ha sentido que sus dificultades del lenguaje afectaron a su vida social 

7. Dificultad para encender la tablet 

8. Didficultad para encontrar la palbra que busca al usar la tablet 

9. Dificultad para hacer que otros le entiendan a través de la tablet.  

 

b) Padres de niños con discapacidad 

 Variables descriptivas:  

o Edad del usuario del dispositivo de comunicación 

o Edad de la persona que contesta al cuestionario 

o Sexo  

o Grado de parentesco 

 Variables de resultado 

Dificultades para comunicase sin tablet 
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1. Para hablar 

2. Para hablar con suficiente claridad para usar el teléfono 

3. Para encontrar palabras durante la conversación  

4. Para hacer que otros lo entiendan incluso aunque repita la idea 

5. Ha sentido que sus dificultades del lenguaje afectaron a su vida familiar. 

6. Ha sentido que sus dificultades del lenguaje afectaron a su vida social 

7. Dificultad para encender la tablet 

8. Didficultad para encontrar la palabra que busca al usar la tablet 

9. Dificultad para hacer que otros le entiendan a través de l tablet.  

10. Mejoría observada con uso de tablet 

i. En la intención comunicativa 

ii. En el uso de un vocabulario diferente (encontrar palabras) 

iii. En el entendimiento por parte de otras personas  

iv. En la mejora de la socialización 

v. En la mejora de la vida familiar 

3.5 Instrumentos de medida:  

a) Escala Stroke and Aphasia Quality of Life Scale -39 (SAQOL -39) es una escala creada por 

Hilari and Byng, 2001, consta de 39 ítems y 4 dominios, físico, comunicación, psicosocial 

y energía.  Ha sido validada al español por Lata-Caneda en 2009 y es específica para 

valorar la calidad de vida en pacientes que han padecido un ictus y tienen afasia motora. 

La puntuación de cada dominio se obtiene por el sumatorio de los puntajes obtenidos 

en cada uno de ellos y la comparación se realiza con el mismo paciente, la entrevista se 

realizará el segundo día de ingreso en la unidad de ictus cuando ya esté en posición 

sentado y el día que fuese dado de alta del hospital.  Cómo nuestro objetivo es evaluar 

la mejora en la comunicación, únicamente se evaluará este dominio. (Anexo II) 

b) Cuestionario ad hoc (Anexo III) 

Se utiliza el mismo cuestionario que en los pacientes con ictus, y se adjuntan preguntas 

que evaluarían posibles elementos de mejora de la comunicación a partir del uso del 

programa de comunicación.  
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3.6 Procedimiento de recogida de los datos  

a) Pacientes con ictus 

i. El día posterior al ingreso se invitará al paciente a participar en el estudio 

explicándole los objetivos y características de este y entregándole la hoja de 

información.  Si acepta participar firmará el consentimiento informado. 

ii. Si acepta participar en el estudio se le pedirá que conteste una batería de 

preguntas mediante la señalización de respuestas dadas al día posterior del 

ingreso y posteriormente se les proporcionará una tableta, por el personal de 

enfermería, con el programa instalado para uso durante el ingreso y que 

posteriormente será devuelto al personal de la unidad  

iii.  Se le explicará el funcionamiento de la aplicación Eneso verbo® y se le 

proporcionará una tableta por el personal de enfermería, con el programa 

instalado para uso durante el ingreso y que posteriormente será devuelto al 

personal de la unidad 

iv. El día del alta de la Unidad de Ictus el personal de enfermería volverá a repetirle 

las preguntas y devolverá la tableta. 

 

b) Padres de hijos con discapacidadd intelectual 

Se invita a distintos profesionales de logopedia que trabajan con este tipo de programas para 

que distribuyan el cuestionario ad hoc a aquellos de los familiares de sus usuarios que sean 

susceptibles de contestar y a asociaciones del entorno en los que sus asociados utilicen dichos 

programas. En concreto se envía a Logopedia-Comunicat de Azuqueca de Henares, Asociación 

Caminando, Sol Solís de la Fábrica de Palabras, Fundación Nipace, AraSACAAT, Eneso Verbo. 

Enviándoles un correo electrónico o por contacto de wasap, invitándoles a participar en el 

estudio por medio de un cuestionario elaborado ad hoc (Anexo III) y que estará disponible en la 

plataforma “Google Form”. Si aceptan participar en el estudio cumplimentarán dicho 

cuestionario y lo remitirán a la investigadora por medio del enlace: 

https://forms.gle/FkgTJfPgANFPZHrn7 

3.6 Análisis de los datos  

Los datos obteniodos del cuestionario se presentan en tablas en las que las variables 

cuantitativas (edades y tiempo de uso de la tablet) se reflejan la mediante la mediana (M) y su 

https://forms.gle/FkgTJfPgANFPZHrn7
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correspondiente rango intercuartílico (RI) y valores mínimos y máximo. Las variables cualitativas 

(resto de ítems del cuetionario) se expresan mediante sus frecuencias  

El programa estadístico utilizado ha sido SPSS versión 25.0.  

3.7 Consideraciones éticas 

La investigación se llevó acabo de acuerdo con los principios éticos básicos recogidos en la 

declaración de Helsinki (Fortaleza, 2013) para la investigación clínica en seres humanos (33), así 

como los recogidos en el Convenio para la protección de los derechos humanos y la dignidad del 

ser humano con respecto a las aplicaciones de la Biología y la Medicina (Oviedo, 1997) (7). 

La participación en el estudio fue totalmente voluntaria.  Los participantes fueron informados  

primero de forma verbal y posteriormente por escrito (Anexo IV) dando su consentimiento 

escrito para la participación en el estudio (Anexo V.).  

La información facilitada fue considerada de absoluta confidencial, anónima y tratada 

únicamente a efectos estadísticos para la realización del estudio, según normativa 

vigente sobre protección de datos personales y garantías de los derechos digitales.  

Siendo la investigadora la responsable del cumplimiento de estas garantías y estando 

sujeta al deber de secreto profesional. 

El estudio en pacientes con ictus obtuvo el dictamen favorable del Comité de Ética de 

investigación del Hospital Universitario Príncipe de Asturias y Comité de Ética de investigación 

de la Universidad de Alcalá (Anexos VI y VII). 

Se pidió primero al familiar y luego a la paciente el consentimiento para realizar las fotografías 

para su posterior publicación en este trabajo, garantizando la plena confidencialidad de los datos 

d elos cuestionarios y de las imágenes.  
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4.- RESULTADOS 

4.1 Resultados utilización de los sistemas alternativos comunicación de alta tecnología en 

pacientes con ictus 

Durante los meses de mayo y junio del año 2021 en la Unidad de Ictus del Hospital Universitario 

Príncipe de Asturias ingresaron 14 y 15 personas que deberían haber sido la población de 

estudio. Pero surgieron varios problemas que impidieron alcanzar el tamaño muestral previsto 

en el estudio. Estos problemas fueron: 

1. Dificultades importantes para incluir a los pacientes en el estudio por imposibilidad de 

obtener el consentimiento informado por parte del paciente o el consentimiento por 

representación por los familiares. Esto fue debido a que algunos de los pacientes 

candidatos además de afasia incapacidad para la lectura e incluso para la escritura por 

lo que no tenían competencia para firmar el consentimiento. La obtención del 

consentimiento por representación también se vió limitada por la prohibición a los 

familiares de acceso a la Unidad de ictus debido a la situación de la pandemia en ese 

momento.  

2. Cierre de la Unidad de Ictus durante el período estival.  

  

Debido a estas circunstancias ha sido muy difícil conseguir sujetos para incluir en el estudio y 

realizarlo en los tiempos previstos en el cronograma.  

No obstante, una paciente que cumplía con los criterios de inclusión y en la que se pudo 

obtener el consentimiento informado por representación fue incluida en el estudio.  En lo 

sucesivo la paciente será denominada paciente/P1 utilizando en la redacción el género 

correspondiente a persona, salvaguardando su intimidad.  

P1 ingresó en la Unidad procedente de otro hospital de fuera de la Comunidad de Madrid, a su 

ingreso ya había pasado el momento agudo del ictus. Su diagnóstico de ingreso era ictus 

hemorrágico izquierdo: 

- Afectación motora del lado derecho con hemiplejia completa derecha  

- Afasia motora 

- Desviación de la comisura labial del mismo lado  

- Disfagia 

El pronóstico de la lesión es incierto. Temiendo por la vida de P1.  
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No obstante, la paciente es capaz de dirigir la mirada al lado izquierdo. Actividad que se pudo 

comprobar al entrar a la habitación por el lado izquierdo y llamar la atención de la paciente 

con la voz.  

 Está acompañada casi todo el tiempo por su familiar (hijo). Antes de este proceso P1 y su familia 

se encargaban del cuidado de otro miembro de la familia dependiente y que también estaba 

afectado por un ictus.  

La paciente y su familia, tienen conocimientos de la existencia de pictogramas que facilitan la 

comunicación y además son conscientes de la importancia de entrenar el cerebro a pesar de la 

incertidumbre de su pronóstico.  

El familiar se encarga en todo momento de darle masajes con crema en brazo y pierna 

afectada. La estimula verbalmente por medio de autoconversaciones, música y programas de 

radio.  

En la primera valoración de la paciente su nivel de comunicación es muy bajo, incapaz de emitir 

sonidos de ningún tipo y tendente al sueño. Dado su estado la paciente está en dieta y reposo 

absoluto con hidratación y medicación intravenosa.  Durante el sueño, especialmente durante 

la noche , se observaban apneas que duraban entre 10 y 15 segundos a las que el familiar 

reaccionaba y despertaba a P1. De forma continua se le administraba O2 a 2 litros minutos, y no 

se evidenció desaturación en esos momentos.  

En la valoración a las 48 h, la paciente está más reactiva, dirige la mirada hacia la puerta que le 

queda en el lado izquierdo (lado contrario al afectado) y es capaz de mantener la vigilia durante 

un tiempo mayor. 

 Mantiene la afasia, aunque es capaz de responder a órdenes verbales sencillas, abre la boca, 

cierra los ojos, levanta la mano, etc.   

Aunque el ictus sufrido por la paciente es hemorrágico (el criterio de inclusión era ictus 

isquémico) y como cumple resto de requisitos de inclusión, se le ofrece la posibilidad de 

participar en el estudio  

 En un primer momento, los dibujos del tablero elegido no se diferencian por color según su 

función en la oración, y los pictogramas presentados parecen excesivos para el estado de la 

paciente. Así, el hijo observa que le cuesta encontrar las palabras. Además, la tablet tiene 

situadas en el lado izquierdo las teclas de “lectura”, “borrado” y “vuelta atrás” lo que dificulta 

su manejo por la paciente, llegando, en ocasiones a borrar lo escrito al tratar de acceder a otro 

vocablo. Para abordar este problema se procede a cambiar las pantallas disminuyendo el 
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número de celdas, comunicando cada una de ellas con otros tableros y diferenciando por colores 

las palabras.  

A los seis días de manejo del dispositivo la paciente fue capaz reconocer las imágenes y 

nombrarlas, señalar zonas de su cuerpo que nota más sensibles por ejemplo marcar dolor en las 

piernas al llevar un tiempo sentada en el sillón. El hijo refiere se ha mejorado notablemente la 

comunicación entre los dos y que mantiene conversaciones sencillas dirigidas por él que anima 

la conversación reformula las preguntas en caso de que su madre no las comprenda, utiliza 

cambios de tono y vocaliza durante estas conversaciones.  Además, la paciente es capaz de 

hablar por teléfono con la familia utilizando palabras sencillas y que recuerda los nombres de 

algunos familiares cercanos.   

 

Ítem Resultados 
Ingreso 

Resultado al 
alta (15 días) 

 
 
 
Sin tablet 

Dificultad para hablar Mucha (4) Media (2) 

Dificultad para hablar por teléfono. Mucha (4) Media  (2) 

Dificultad para encontrar palabras Bastante (3) Baja (1) 

Dificultad para hacer entenderse Bastante (3) Media  (2) 

Afectación vida familiar Media (2) Media (2) 

Afectación vida social Bastante (3) Media (2) 

Uso 
tablet 

Dificultad encendido Mucha  (4) Bastante (3) 

Dificultad encontrar palabras Bastante (3) Media (2) 

 

El cuestionario ha sido administrado al hijo de la paciente, que durante el tiempo del ingreso en 

la Unidad ha ejercido de cuidador informal. Puede apreciarse la mejora en todos los ítems 

estudiados y la satisfacción con el uso del programa y de la tablet ha sido alta (3) 
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Fig. 1 ) La paciente señala dolor en piernas 

 

Fig 2) Cambio de la interfaz del programa.  Personas en amarillo , verbos en verde, cuerpo , 

lugares , sentimientos , hablar en naranja , aseo y electrónica en morado. La configuración 

de los colores se lleva a cabo para diferenciar columnas y funciones de las palabras en la 

oración . Intento colocar las celdas que creo más necesarias en naranja y más centradas. 
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Fig 3) pantalla resultante al clicar aseo 

 

 

Fig 4) Pantalla resultante a clicar charla 
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Fig 5) Paciente durante el ingreso al ser trasladada a la zona de drenaje al final del ingreso y 

animada por su familiar se afana en hacer ganchillo, con la intención de movilizar las manos y 

coordinar las mismas.  

 

 

4.2 Resultados utilización de los sistemas alternativos comunicación de alta tecnología en 

niños con discapacidad intelectual 

 

 
Frecuencia Porcentaje 

Porcentaje 

válido 

Porcentaje 

acumulado 

Válidos Mujer 3 37,5 37,5 37,5 

Hombre 4 50,0 50,0 87,5 

Prefiero no decirlo 1 12,5 12,5 100,0 

Total 8 100,0 100,0  

Tabla 1. Distribución por sexo 

 

 Mediana RI Min-Max 

Edad usuario tablet 11,5 años 10-13 9-14 años 

Edad persona contesta 

cuestionario 

44,5 años 42-49 36-51 años 

Tabla 2. Edades de usuarios tablet y persona que contesta el cuestionario 

 

 
Parentesco 

 
Frecuencia Porcentaje 

Porcentaje 

válido 

Porcentaje 

acumulado 

Válidos Madre 6 75,0 75,0 75,0 

Padre 2 25,0 25,0 100,0 

Total 8 100,0 100,0  

Tabla 3. Distribución por parentesco 
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Ítem Nada Poca Media Bastante Mucha 

 
 
 
Sin 
tablet 

Dificultad para hablar   1 2 5 

Dificultad para hablar por teléf.   2 1 5 

Dificultad para encontrar 

palabras 

  2 1 5 

Dificultad para hacer 

entenderse 

  1 2 5 

Afectación vida familiar   5 1 2 

Afectación vida social   1 4 3 

Uso 
tablet 

Dificultad encendido 6    2 

Dificultad encontrar palabras 2 2 2 1 1 

Tabla 4. Resultados ítem contestados 
 
 

 Mediana RI Min-Max 

Tiempo uso tablet (horas) 2,5 2-3,5 1-5 

Tabla 5. Tiempo de uso tablet 
 
 
 

 

Ítem NO SI 

Mejora intención comunicativa 2 6 

Mejora uso vocabulario 2 6 

Mejora hacerse entender 1 7 

Mejora intención vida familiar 2 6 

Mejora socialización  2 6 

Tabla 6. Mejoras detectadas con el uso del programa 

 

 

 Baja Media Alta 

Satisfacción con el uso del programa 0 2 6 

Tabla 7. Mejoras detectadas con el uso del programa Discapacidad intelectual 

 

Tras la observación de los datos obtenidos de este grupo de población, y a pesar de los esfuerzos 

empleados por la investigadora, el número de datos recogidos se observa cómo insuficientes para 

sacar conclusiones generalizables a la mayoria de la población sobre el uso de estos dispositivos.  

Respecto a los ocho cuestionarios contestados podemos señalar: 
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1. La mayoría de los cuestionarios contestados lo han sido por madres. 

2. La mediana de edad de los usuarios de la tablet es de 11,5 años (RI: 10-13) y la media 

de edad de los familiares 44.8 (RI: 42-49) edad parecida a la que se presenta en la gráfica 

de la mediana apreciandose que son personas de edades similares. 

3. Todos los usuarios de Tablet, según evalúan los entrevistados, son personas con grandes 

retos comunicativos, que afectan a la vida social de estos individuos negativamente, y 

siete de los encuestados interpretan la comunicación cómo algo difícil o muy difícil. Sin 

embargo, de los ocho encuestados en cinco se observa que el nivel de dificultad de 

comunicación dentro de la familia es muy inferior al que los usuarios puedan encontrar 

en entorno diferente al familiar. 

4. La media de uso y manejo de los dispositivos es de 3 horas al día con un intervalo de 

entre 5 y 2 horas.  Se observa que, aunque hay bastante disparidad en los tiempos de 

uso de la tablet no hay correlación en el nivel de mejoría a nivel comunicativo en el caso 

que la utiliza durante más tiempo. No se puede determinar la razón de esta disonancia.  

5. La mayoria de los usuarios presentan poca dificultad para encender la Tablet. Sin 

embargo, para encontrar las palabras hay más diversidad de opiniones y en cada uno de 

ellos hay una respuesta  

6. El nivel de satisfacción del uso del comunicador en casi todos los casos resulta alto. 

7. De los ítems de mejoría que se les plantea a los familiares, llama la atención que en 4 de 

ellos la mejoría es en cada uno de los ítems, en otro la mejoría es sólo a nivel familiar, 

en otro no mejora la intención comunicativa, ni el vocabulario, aunque si la la vida 

familiar y social, en el otro todos los ítems, pero no mejora en la vida social y familiar, y 

otro que encuentra mejoría en todo, menos en la vida familiar.  Esta foto fija de estas 

familias nos aporta cómo dato que la utilización de las tablets en todos los casos ha 

tenido un impacto positivo en el usuario,  y salvo en un caso , que la mejoría se observa 

solo a nivel familiar , en el resto los aspectos valorados indican que es útil como apoyo 

para superar barreras comunicativas con más carga de dificultad, en términos 

coloquiales “ se hacen entender” con menos esfuerzo que si no la tuviesen en entornos 

donde la dificultad de comunicación es mayor.  
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5.- DISCUSIÓN 

Lo primero que hay que reslatar del estudio es la baja tasa de respuesta, lo que no permite 

generalizar y los resultados obtenidos. No obstante, los resultados obtenidos concuerdan con lo 

manifestado por otros autores. Acontinación se analizará esta cuestión en dos apartados. El 

primero en referencia a los pacientes con ictus y el segundo en relación a los niños que sufren 

afasia debido al trastorno cognitivo producdoa por una discapacidad intelectual.  

Ictus 

De la contestación del cuestionario por la paciente con ictus podemos resaltar la importancia de 

la estimulación de los pacientes desde el primer momento, adecuándola a las necesidades y 

momento de la enfermedad. Reseñar que el caso estudiado de antemano conoce, y tiene 

materiales para realizar esta estimulación con lo que cualquier propuesta era bienvenida 

señalando de este modo cómo la actitud del paciente y la familia pueden determinar la 

recuperación de la persona. También la del personal con que se encuentre en el camino a la 

hora del abordaje del paciente, a través de la escucha activa.  

Hay que tener en cuenta que los sistemas alternativos comunicación de alta tecnología (SAACAT) 

como Eneso Verbo necesitan de la adaptación a las necesidades de la persona que las va a utiliar. 

Hay que valorar el vocabulario núcleo dentro de la zona de interés de la persona, y el entorno y 

aspectos que faciliten la comunicación (frases hechas, historias etc). En un primer momento el 

uso puede parecer poco efectivo, pues precisa de entrenamiento. Siendo recomendable el 

modelaje.   

Niños con discapacidad intelectual 

Del estudio reslizao se deprende que en relación con la de mejoría con el uso de la tablet, se 

puede interprtar que la utilización de las tablets en todos los casos ha tenido un impacto positivo 

en el usuarioIndicando su utilidad como apoyo para superar barreras comunicativas con más 

carga de dificultad, en términos coloquiales “ se hacen entender” con menos esfuerzo que si no 

la tuviesen en entornos donde la dificultad de comunicación es mayor.  

En este sentido, distintos estudios, han señalado las ventajas e inconvenientes de los SAACAT. 

Así, Montalba (2017) haciendo referencia al testimonio de una mujer representante de una 

organización de personas discapacitadas señala “la importancia de haber descubierto la 

existencia como persona de una de sus compañeras de la asociación, en el momento en que 

pudo comunicarse con ella a través de un aparato.” Haciendo valer la expresión de Gergen 

(1997) “Me relaciono luego existo”. Esta afirmación nos pone en el contexto de la importancia 
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de la utilización de los sistemas de comunicación aumentativos y alternativos en cualquier 

ámbito social y de manera normativa en dos contextos especialmente sensibles, el educativo, 

pues sería la manera más rápida y eficaz de extenderlo a cualquier otro nivel, y el sanitario al ser 

un ámbito especialmente invasivo y en el que el que la comunicación con el usuario/paciente 

con el personal es de especial importancia. Más concretamente, Martínez González (2022) 

señala, que los SAACAT, en relación con los niños con discapacidad intelectual son buenas como 

buenas herramientas de inclusión social, pùes facilitan la comunicación, disminuyen las 

conductas disruptivas y su intensidad, mejora los aprendizajes de conocimientos en general, y 

el uso del lenguaje en todas sus formas, sintáctica, fonológica, y lecto escritura.  

Por otro lado, en relación con el autismo Brady (2011) señala que estos sistemas mejoran la 

formulación de peticiones y comentarios, producen un mayor vocabulario expresivo y receptivo, 

y aumentan en la longitud de frase. Igualmente reduce las conductas desafiantes y en niños 

trastorno espectro autista (TEA) mejora la producción verbal cuando se activa la voz sintetizada 

y permite interpretar más fácilmente el mensaje a los interlocutores, sobre todo cuando son 

adultos y o niños desconocidos. (Martínez y col 2022). 

Ley General de derechos de las personas con discapacidad y de su inclusión social define la 

inclusión social como “ El principio en virtud del cual la sociedad promueve valores compartidos 

orientados al bien común y a la cohesión social, permitiendo que todas las personas con 

discapacidad tengan las oportunidades y recursos necesarios para participar plenamente en la 

vida política, económica, social, educativa, laboral y cultural, y para disfrutar de unas 

condiciones de vida en igualdad con los demás”. Como se decía en la introducción la inclusión 

pasa por “asegurar la presencia, participación y aportación de las personas implicadas, es 

todavía si cabe más compleja cuando existen retos comunicativos” (J. Tamarit 2013). Asi, 

Deliyore-Vega (2016) haciendo refrencia al tabajo Warrick 2002, trae a colación el caso de una 

paciente con espasticidad que señala cómo ser una persona con discapacidad física tiene mejor 

aceptación y es mejor comprendida que una que padece, además, dificultades de comunicación. 

Desde este punto de vista de la inclusión, los SAACAT, mejoraran la participación, y 

comunicación de los usuarios, en tanto en cuanto sean tenidos en cuenta por los otros y se le 

de validez a ese tipo de comunicación en igualdad de condiciones que a otros sistemas de 

comunicación. En este mismo artículo cuentan el caso de una persona que haciendo uso de su 

dispositivo, pidió una hamburguesa, aún así la persona que le atendía dirigió sus preguntas a su 

acompañante, ignorándole. 
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Teniendo en cuenta estas consideraciones, los SAACAT pueden ser ese apoyo a las personas con 

barreras en la comunicación y deberían ser conocidas y accesibles en instituciones públicas, bien 

sea servicios sanitarios, transporte, educación etc. de forma que el uso de estos sea normalizado 

por toda la sociedad. 

No obstante, Martínez Gonzalez y col. 2022) han señalado una serie de barreras realcionadas 

con la aplicación de los sistemas alternativos y aumentativos de comunicación de alta 

tecnología.  Variables como la formación, la experiencia profesional y el contexto donde trabajan 

los individuos influyen en su aplicación. Los mismos autores, en relación con su aplicación en 

niños, señalan que   ”la existencia de múltiples obstáculos relacionados con las aptitudes y 

actitudes de los profesionales origina que estos adopten en la práctica creencias desacertadas y 

exijan un conjunto de prerrequisitos al menor para acceder al SAACAT. La falta de formación 

específica en comunicación alternativa y auemntativa, la no comprensión del papel de este tipo 

de comunicación y la falta de ayudas económicas son percibidas como barreras a la hora de la 

implementación de este tipo de sistemas”.  

Para terminar este apartado señalar que con la aparición de la Convención sobre los derechos 

de las personas con discapacidad (Neva York, 2006) y la reforma de la legislación española para 

adaptarse a los mandatos de la Convencióan, la tendencia legistiva actual trata de “Garantizar 

el derecho a la igualdad de oportunidades y de trato, así como el ejercicio real y efectivo de 

derechos por parte de las personas con discapacidad en igualdad de condiciones respecto del 

resto de ciudadanos y ciudadanas, a través de la promoción de la autonomía personal, … y la 

vida independiente y de la erradicación de toda forma de discriminación…”. . (Ley de Derechos 

de las personas con discapacidad, 2013). En el caso de las personas con discapacidad intelectual 

el uso adecuado de sistemas puede contribuir al logro de estos derechos.  

El estudio cuenta con una serie de limitaciones, la más importante, como ya se ha 

explicado, ha sido la dificultad para conseguir el tamaño muestral previsto en el 

proyecto de investigación. Por las razones expuestas bajo número de ingresos y cierre 

estival de la Unidad de Ictus. Para tratar de paliar este problema se trato de conocer las 

opiniones de padres de niños con dsicapacidad intelectual que produce afasia.  

Además de la importante limitación señalada, se encuentran las limitaciones propias de una 

recogida de datos por medio de cuestionarios, siendo posible que los encuestados no sean 

sinceros en sus respuestas.  
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6.- CONCLUSIONES 

Después de haber presentado los resultados y la discusión del estudio sobre una Intervención 

con sistemas alternativos y aumentativos de comunicación de alta tecnología en personas con 

afasia por ictus y discapacidad intelectual, se pueden establecer las siguientes conclusiones:  

1. Con los datos dsiponibles del estudio, el uso de sistemas alternativos y aumentativos de 

comunicación de alta tecnología en personas con afasia que han sufrido un ictus o presentan 

un trastorno cognitivo por discapacidad intelectual mejora la comunicación y el vocabulario, 

así como la relación familiar y social. 

2. La paciente con ictus que recibió la intervención si mejoró en todos los ítems planteados. 

Por lo que se debe seguir con la intervención en la Unidad de Ictus, para poder realizar 

estudios y estudios posteriores con un mayor tamaño muestral. Sería convenite incluir 

también ictus hemorrágicos.  

3. En los ocho casos presentados los padres de niños con afasia por con deterioro cognitivo 

por discapacidad intelectual, han referido que la utilización de sistemas alternativos y 

aumentativos de comunicación de alta tecnología en niños ha mejorado la comunicación  

4. La implantación sistemas alternativos y aumentativos de comunicación de alta tecnología 

no está exenta de barreras a nivel individual por novedad de la herramienta y la necesidad 

de una pequeñaformación sobre el sistema, tanto a pacientes como cuidadores y 

profesionales sanitarios.   

5. Los resultados del estudio deben de ser tomados con precaución debido a las limitaciones 

señaladas en relación con el númeo de sujetos participantes.  

6. Se precisan estudios analíticos y con un mayor tamaño muestral que confirmen los 

resultados que aparecen en el estudio.  
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ANEXOS 

ANEXO I. 

Programa Eneso verbo 

La aplicación elegida para llevar a cabo la intervención se denomina, aplicación Eneso verbo®.  

Se puede usar en tabletas con sistemas operativos Android y Windows. La aplicación utiliza el 

sistema de lenguaje dinámico de forma que el paciente puede señalar un pictograma y dar una 

información completa o si estuviese en disposición de hacerlo formar frases completas.  

Esta aplicación proporciona versatilidad en cuanto al vocabulario, dividido por categorías y 

acompañado de pictogramas de la fundación ARASACAAT, de forma que al pulsar una casilla 

muestra nuevas posibilidades de comunicación y se pueden predeterminar campos con frases 

hechas con información completa que lee el dispositivo. Para ello se propone al equipo de 

enfermería que desarrolle un vocabulario (vocabulario núcleo) con frases que en un primer 

momento pueden usarse por parte de paciente para solicitar necesidades básicas que observan 

tienen los pacientes ingresados en la unidad. 

Tengo sed Tengo hambre Tengo frio 

Tengo calor Necesito orinar Necesito defecar 

 

A cada una de estas frases le acompaña un pictograma realizado por la fundación ARASACAAT  

 (Centro Aragonés para la Comunicación Aumentativa y Alternativa) para potenciar el lenguaje 

y la comprensión del paciente en caso de tener alexia. Además de estas frases hechas el paciente 

tendrá acceso a otros conjuntos de palabras también clasificadas por categorías de forma que 

de alguna manera pueda acceder a un lenguaje adaptado pero espontáneo. 
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ANEXO II  

Escala de calidad de vida en ictus y afasia (SAQOL -39 
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ANEXO III 
 
CUESTIONARIO SOBRE INTERVENCIÓN CON SISTEMAS ALTERNATIVOS DE COMUNICACIÓN DE 

ALTA TECNOLOGÍA EN PERSONAS CON AFASIA POR ICTUS 

 
 

Enfermera-o que recoge los datos 
 

 

 

Nº de paciente 
 

 Fecha  

 

Sexo Mujer 
 
Hombre   

  Edad  

 

Número de días de ingreso en la Unidad  

 

 

 

A continuación, se presentan una serie de preguntas relacionadas con la DIFICULTAD que 

usted tuvo para realizar poderse comunicar.  Solo le tomara unos minutos contestarlas. Por 

favos, señale con 🗷 la casilla que corresponda, según el grado de dificulltad que usted 

encontró para expresarse, atendiendo a la siguiente escala:  

 

 

Ítem 
 

Cuanta dificultad tuvo  
 

No pudo 
hacerlo 

Mucha 
dificultad 

Alguna 
dificultad 

Poca 
dificultad 

Ninguna 
dificultad 

(L2)    1  
Para hablar 
 1 2 3 4 5 

(L3)    2 

Para hablar con suficiente claridad 
para usar el teléfono 
 1 2 3 4 5 

(L5)    3 

Para hacer que otros lo entiendan 
 1 2 3 4 5 
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(L6)     4 

Para encontrar palabras durante la 
conversación 
 1 2 3 4 5 

(L7)      5 

Para hacer que otros lo entiendan 
incluso aunque repita la idea 
 1 2 3 4 5 

(SR7)    6 

Ha sentido que sus dificultades del 
lenguaje afectaron a su vida social 
 1 2 3 4 5 

(FR9)    7 

Ha sentido que sus dificultades del 
lenguaje afectaron a su vida familiar 
 1 2 3 4 5 

(SACAAT1) 

8 

Para encender la Tablet sin dificultad 
 1 2 3 4 5 

(SACAAT2) 

9 

Para encontrar la palabra que busca al 
usar la Tablet 
 1 2 3 4 5 

(SACAAT3) 

10 

Hacer que otros lo entiendan a través 
de la Tablet 1 2 3 4 5 

Puntuación 
        

 

 

 Muy 
baja 

Baja Ni alta 
ni baja 

Alta Muy 
alta 

Señale con 🗷 la casilla que corresponda, según el grado de 
satisfacción general con el sistema de comunicación por 
medio de la Tablet. 
 

     

 

Gracias por su colaboración 
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ANEXO IV 

CUESTIONARIO SOBRE INTERVENCIÓN CON SISTEMAS ALTERNATIVOS DE COMUNICACIÓN DE 

ALTA TECNOLOGÍA PARA PADRES DE HIJOS CON AFASIA POR DISCAPACIDAD INTELECTUAL  
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Anexo V. Hoja de información a los participantes en el estudio y Consentimiento informado 

 

 

Título: Intervención con sistemas alternativos de comunicación de alta tecnología en 

pacientes con afasia en una Unidad de Ictus. 

Investigadores: África Orea Vázquez 

Centro: Hospital Universitario Príncipe de Asturias 

 
 

 

Introducción  

Nos dirigimos a usted para informarle sobre un estudio de investigación en el que se le invita a 

participar.  

El estudio ha sido aprobado por el Comité Ético de Investigación Clínica 

Nuestra intención es tan solo que usted reciba la información correcta y suficiente para que 

pueda evaluar y juzgar si quiere o no participar en este estudio. Para ello lea esta hoja 

informativa con atención y nosotros le aclararemos las dudas que le puedan surgir después de 

la explicación. Además, puede consultar con las personas que considere oportuno 

 

Participación voluntaria 

Debe saber que su participación en este estudio es voluntaria y que puede decidir no participar 

o cambiar su decisión y retirar el consentimiento en cualquier momento, sin que por ello se 

altere la relación con su enfermera ni se produzca perjuicio alguno en su tratamiento. 

 

¿Por qué se realiza el estudio?      

Queremos conocer la influencia en la calidad de vida de los pacientes con dificultades para 

comunicarse (afasia) del uso de la aplicación informática Eneso verbo.  
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¿Cuál es el objetivo del estudio? 

Determinar el impacto en la calidad de vida de los pacientes ingresados en la unidad de ictus al 

utilizar un programa de comunicación con alta tecnología (Eneso verbo) 

¿Cómo se va a realizar el estudio? 

Su participación consistirá en la contestación a una batería de preguntas mediante la 

señalización de respuestas dadas al día posterior del ingreso y posteriormente se les 

proporcionará una tableta, por el personal de enfermería, con el programa instalado para uso 

durante el ingreso y que posteriormente será devuelto al personal de la unidad. Antes de la 

salida de la unidad del personal de enfermería volverá a repetirle las preguntas.  

¿Qué beneficios puedo obtener por participar en este estudio? 

Durante su ingreso el dispositivo entregado puede facilitar su comunicación con el personala 

sanitario de la Unidad de Ictus 

¿Qué riesgos y/o molestias puedo sufrir por participar en el estudio? 

Este proyecto no supone ningún riesgo para los participantes, el objetivo de la intervención es 

dotar a los pacientes afásicos con herramientas que puedan mejorar su calidad de vida.  

¿Qué datos se van a recoger? 

Se recogerán datos como edad, sexo, tiempo de ingreso en la Unidad, etc. Así como los relativos 

al cuestionario que usted tendrá que cumplimentar.  

¿Cómo se tratarán mis datos y cómo se preservará la confidencialidad? 

Todos sus datos se tratarán confidencialmente los investigadores y obligadas por el deber de 

secreto profesional.  También podrían tener acceso las autoridades sanitarias y algún miembro 

designado del Comité de Ética de Investigación que supervisa el estudio, si así lo solicitaran. 

Estos controles se realizan para garantizar que se han respetado los derechos de los pacientes.  

De acuerdo con la Ley Orgánica 3/2018 de 5 de diciembre, de Protección de Datos Personales y 

garantía de los derechos digitales (LOPD) y el Reglamento Europeo 2016/679 de protección de 

datos de carácter personal (RGPD), usted puede ejercer los derechos de:  

- Acceso. Pedir información sobre sus datos recogidos en la base de datos.  

- Rectificación de los datos personales inexactos que le conciernen.  
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- Supresión. Cuando los datos personales ya no sean necesarios para los fines para los que fueron 

recogidos, cuando se retire el consentimiento, cuando se ejercite el derecho a oposición y 

cuando los datos hayan sido tratados ilícitamente.  

- Limitación del tratamiento por medio del marcado de los datos conservados con el 

fin de limitar un tratamiento futuro. 

- Portabilidad. Recibir los datos facilitados para el estudio en un formato estructurado, de uso 

común y lectura mecánica y transmitirlos a otro responsable de tratamiento  

- Oposición al tratamiento de los datos, en cualquier momento de acuerdo con la situación 

particular del interesado  

Usted podrá ejercer estos derechos ante los investigadores del estudio 

¿Me puedo retirar del estudio? 

La participación en el estudio es totalmente voluntaria, así como la posibilidad de retirarse del 

mismo en cualquier momento, sin tener que dar explicaciones y sin que por ello se altere la 

relación con su enfermera, ni se produzca perjuicio en el tratamiento. 

¿Quién supervisa el estudio?  

El Comité de Ética de Investigación del Hospital Universitario Príncipe de Asturias, compuesto 

por personal sanitario y no sanitario, ha evaluado el estudio, así como la presente hoja de 

información y el formulario de consentimiento informado, y ha dado su visto bueno al mismo.  

 

¿Con quién puedo contactar en caso de duda? 

África Orea Vázquez. Enfermera 

e-mail: africa.orea@edu.uah.es           Teléf. 91 887 81 00 Ext. 3062 

 

 

 

 

 

mailto:africa.orea@edu.uah.es
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CONSENTIMIENTO INFORMADO 

 

Título: Intervención con sistemas alternativos de comunicación de alta tecnología en 

pacientes con afasia en una Unidad de Ictus. 

Investigadores: África Orea Vázquez 

Centro: Hospital Universitario Príncipe de Asturias 

 

Yo, Don / Doña: …………………………………………… 

He leído la hoja de información que se me ha entregado. 

He podido hacer preguntas sobre el estudio. 

He recibido suficiente información sobre el estudio. 

He hablado con la enfermera-o   Don / Dña. 

....................................................................................... 

Comprendo que mi participación es voluntaria. 

Comprendo que puedo retirarme del estudio: 

1º Cuando quiera 

2º Sin tener que dar explicaciones. 

3º Sin que esto repercuta en mis cuidados y tratamientos médicos. 

Presto libremente mi conformidad para participar en el Estudio y doy mi consentimiento para 

el acceso y utilización de mis datos en las condiciones detalladas en la Hoja de información. 

 

 

Firma del paciente                                       Firma del investigador: 

Nombre:                                                       Nombre: Mª de África Orea Vázquez 

Fecha:                                                           Fecha: 
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ANEXO VI 

Dictámenes del CEI del Hospital Universitario Príncipe de Asturias y del CEI de la UAH 

 

 



 
 

50 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 


