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Resumen

Los Cuidados Paliativos estan orientados a brindar confort, la mejor calidad de
vida posible, entre otros objetivos, a pacientes que transitan una enfermedad terminal o
cronico degenerativa. Una terapia novedosa que utiliza animales, esta siendo cada vez
mas aceptada por distintas areas de la salud. Por sus beneficios en distintos colectivos
de pacientes. El objetivo de este trabajo, es determinar la influencia del tipo de
tratamiento en relaciéon a la intensidad del dolor y ansiedad segun sexo y edad, de los
pacientes que reciben cuidados paliativos en un hospital publico de la ciudad de Rosario,
durante el primer semestre del 2022. Se desarrollara un Estudio Cuasi experimental, con
recoleccion de datos en forma prospectiva y de corte longitudinal. La recoleccion de
datos se realizara mediante la aplicacion de una escala adaptada para medir la
valoracion del dolor y la escala Hamilton para medir el nivel de ansiedad. Para el analisis

de los datos se utilizara una estadistica descriptiva e inferencial.

Palabras clave:

Tratamiento terapéutico tradicional en cuidados paliativos, terapia asistida con
animales, valoracién del dolor, nivel de ansiedad, pacientes en tratamiento de cuidados
paliativos.
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INTRODUCCION

Los Cuidados Paliativos (CP) apuntan a mejorar la calidad de vida de los
pacientes y sus familias frente a enfermedades potencialmente mortales. Se basan en la
prevencion y alivio del sufrimiento, control del dolor y otros sintomas propios de la fase

terminal (Organizacion Panamericana de la Salud, s.f.).

Estos cuidados, no aceleran intencionalmente el proceso de morir, pero tampoco
lo posponen. El desarrollo de esta instancia, causa un gran impacto sobre las familias y
los propios pacientes, en areas de la vida, emocional, fisica y social. Por lo tanto, es de
suma importancia tratar estas dimensiones para mejorar la calidad de vida de ambos
durante esta transicion. Al atenderlas, se facilita al paciente no sélo morir en paz, sino
vivir tan activamente como sea posible hasta el momento del final (De Simone y
Tripodoro, 2004).

La Sociedad Espafola de Cuidados Paliativos (SECPAL) alude que el tratamiento
paliativo toma un papel mas predominante conforme avanza la enfermedad, aclarando
que el tratamiento curativo no queda excluido. Los instrumentos basicos del CP son el
control de sintomas, comunicacién honesta con el paciente, familia y equipo; cambios en
el trabajo interdisciplinar junto con la flexibilidad en los objetivos y la existencia de un

equipo interdisciplinar.

Debido a la gran incidencia que tiene el proceso de morir en todas las dimensiones
del paciente y de su familia, surge la idea de explorar otras terapias que colaboren o

aporten un mayor confort. Surgiendo en este contexto las terapias complementarias.

Cabe realizar una aclaracion en los conceptos de terapia complementaria y
alternativa. En el caso de la primera, es como dicen Pedrosa, Aguado, Canfran, Torres y
Miré (2017),

“Las terapias complementarias son intervenciones no farmacoldgicas que se
utilizan conjuntamente con la medicina convencional. Su objetivo principal es mejorar
la calidad de vida del paciente, reducir posibles efectos negativos del tratamiento y

aumentar la sensacion de control percibido en el manejo de la enfermedad” (p.12).



A modo de ejemplo, se encuentra el yoga, musicoterapia, relajacion, acupuntura,
terapia con animales. En cambio, la terapia alternativa suplanta a los tratamientos

tradicionales.

En la actualidad, nuevos estudios destacan a la terapia asistida con animales
exponiendo los beneficios que tiene la relacion humano-animal en temas de salud. En
efecto, la Asociacién Internacional de Organizaciones de Interacciones Humano-Animal
(IAHAIO), define a Ila Terapia Asistida con Animales (TAA) como una
actividad planificada, estructurada, y con unos objetivos definidos. Dirigida por
profesionales de la salud, la educacion, o del ambito social. El progreso de la intervencion

debera ser medido y registrado con documentacion profesional.

El uso de la TAA como tratamiento adicional en cuidados paliativos, es un tema
novedoso. En la revisién literaria cientifica de habla hispana, se encuentra cierta
vacancia con respecto al enfoque de relacionar la TAA y los cuidados paliativos. Cabe
aclarar, que hay abundancia de investigaciones de la TAA que estan orientadas y

aplicadas a otros colectivos de personas.

Un ejemplo de lo anterior, es un articulo el cual expone un estudio ex post-facto y
exploratorio. En el mismo, se investiga la relacién que existe entre el vinculo con un
animal de compaifiia y la percepcion de calidad de vida en un grupo de mujeres con
cancer de mama. La muestra fue conformada por 20 mujeres de entre 50 y 65 afos de
edad, que se dividieron en 2 grupos, evaluando factores de calidad de vida. Se compara
el grupo formado por mujeres que perciben como significativa su relacion con el animal
de compainiia y el grupo control, cuyas participantes la perciben como nula. Para obtener
la informacién le realizaron una entrevista semiestructurada. Se aplico la escala
Functional Assessment of Cancer Therapy Questionnaite for Breas Cancer, que evalua
la calidad de vida relacionada con salud. Las variables trabajadas fueron cancer de
mama, calidad de vida percibida y vinculo con los animales de compania. Los resultados
demuestran que la percepcion de la calidad vida es mayor, tanto en el bienestar fisico,
emocional como funcional, asi como también en las molestias asociadas al tratamiento
en los pacientes cuya relacidon con su mascota es importante. Concluyendo que el vinculo
significativo con un animal de compafiia aumenta los niveles de bienestar en el grupo de

pacientes estudiados (Cedefio y Sanchez, 2017).



Continuando con esta linea de investigacion, Pedrosa, Aguardo, Canfran, Torres,
y Mir6 (2017) realizaron una revision bibliografica, basada en un cierto numero de
investigaciones, en la que explicaron los resultados de la Terapia Asistida con Perros
(TAP) en el tratamiento de personas que sufren dolor crénico. A fin de comprender esta
revision, se comparte un compendio del trabajo realizado por los autores en la que se
detallan los aspectos de interés y relevancia. La poblacion seleccionada en cada
investigacion, fue compuesta por pacientes pediatricos en unidad de cuidados intensivos,
edad 3 a 17 afos; pacientes con enfermedad cronica y cursando un estadio
posquirurgico, cuya edad oscila entre 24 a 88 afios; pacientes adultos dentro de un
programa de rehabilitacion cuyas edades fueron de 24 a 60 afos; pacientes externos
con dolor crénico, pacientes con fibromialgia y pacientes con enfermedad mental todos
mayores de 18 afios. En las distintas intervenciones, la terapia con perros fue la mas
utilizada, presentando un grupo experimental y un grupo control. El tiempo de las
sesiones varia en un rango de 15 a 20 minutos. Las variables/dominios utilizados fueron,
signos vitales como, presion arterial, pulso, frecuencia respiratoria, frecuencia cardiaca;
cantidad de medicacion; percepcion del dolor medida con la escala visual analégica; auto
informe de la intensidad del dolor utilizando la escala numérica 0 y 10. Las mediciones
se realizaron antes y después de la intervencion. Los resultados de estos estudios
muestran que la terapia con perros contribuye significativamente a mejorar el estado de
los participantes, reducir la intensidad del dolor y el consumo de analgésicos, y mejorar la
fatiga, el estado de animo y el malestar emocional. También concluyen en la escasa
rigurosidad en los disefios y para futuras investigaciones es necesario especificidad. Por
ejemplo, bajo qué contexto, realizado por quien y bajo qué condiciones. El tiempo
necesario o el numero de sesiones imprescindibles para conseguir cambios significativos
y estables, o si influiria en el resultado el uso de diferentes animales en una misma
sesidon. Otro aspecto a investigar son los enlaces de afecto con el perro. Cabe pensar
que una relacion afectiva bien establecida sera util, pero se desconoce cuanto mas util,

0 si puede ser completamente prescindible.

Otra revision bibliografica, realizada por Fernandez-Lépez (2019), explora nuevas
terapias para tratar el Trastorno del Espectro Autista (TEA). La terapia en la que se ha
centrado es la TAA, explicitando ser un buen complemento a los farmacos como

tratamiento de distintos trastornos, como por ejemplo el TEA. También pretende dar a
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conocer el papel de la enfermera en la aplicacion de estas terapias. Este punto resulta
interesante, ya que es de importancia conocer el aporte que enfermeria puede realizar
dentro de esta nueva terapia. La enfermera no tiene un papel protagonista en las terapias
asistidas con animales, pero puede enfocar su labor en una serie de funciones para
minimizar los efectos psico-emocionales tanto del paciente como de su familia. Uno de
los temas hacia los que la enfermera puede dedicarse es el desarrollo de guias o
protocolos sobre la aplicacidn de estas terapias en pacientes con diversos trastornos. El
profesional de enfermeria también puede enfocarse en ensenar los beneficios y la
aplicacién practica de las terapias a los familiares de los pacientes que se someten a
ellas. Ademas, puede centrarse en ensefarles como reforzar en casa todo lo aprendido
durante las sesiones. También puede estar encaminada hacia los temas de higiene y

vacunacion de los animales que se dedican a estas terapias.

Otro tipo de investigacion es un estudio cuasi-experimental, realizado por Oms-
Selva, Rusifiol-Rodriguez, Gomez-Hijano, y Merchan-Baeza (2020), en el que se aplicé
intervenciones asistidas con perros en pacientes con demencia. Para ello, se seleccioné
coémo poblacion a adultos mayores de 65 aflos en una residencia ubicada en un entorno
rural de la Comarca de Osona, Catalufia, los cuales tenian un diagndstico de demencia.
La muestra del estudio estuvo compuesta por 7 mujeres con una edad media de 84 anos
y un periodo de institucionalizacién de 29 meses. Las cuales, recibieron terapia cognitiva
asistida con perros, y, por otro lado, la intervencion convencional, tratandose de la
actividad de memoria o de estimulacion cognitiva. Las sesiones de TAP fueron
implementadas durante 4 meses, llevando a cabo una sesion cada 15 dias, con una
duracion total de 45 minutos. Se evalud el estado de animo y la experiencia vivida durante
la intervencion. El estado de animo fue evaluado mediante la Observed Emotion Rating
Scale (OERS), una escala observacional que valora del 1 al 7 la frecuencia en que
aparecen los diversos estados de animo. La experiencia vivida durante la intervencion
fue evaluada mediante la herramienta Non-Pharmacological Therapy Experience Scale
(NPT-ES). Como resultado se encontré que, en la comparacion inicial, la puntuacion
registrada mediante el NPT-ES tras la implementacion de la TCAP durante la primera
evaluacion fue de 13 puntos mientras que la convencional mostré una puntuacion de 11
puntos. Durante la comparacion final se registré una puntuacion en el NPT-ES de 12,71

puntos para la TCAP, mientras que la convencional mostré un valor de 11,57 puntos. Se
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puede observar que la TCAP obtuvo un valor superior que la intervencién convencional
respecto a la experiencia vivida por las participantes durante sus implementaciones, la
diferencia de medias fue inferior en esta segunda evaluacion 1,14 puntos. Con respecto
al estado de animo, la escala de evaluacion OERS mostrd que tras la evaluacion inicial
la puntuacion para los estados de animo positivos fue de 4,86 puntos, mientras que en
la evaluacion final aumentaron a 5,43 puntos, encontrandose una diferencia no
significativa de 0,57 puntos. En cuanto a los estados de animo negativos, se registré una
puntuacion de 0,57 puntos inicialmente, mientras que en la evaluacion final la puntuacion
se redujo a 0,43 puntos; mostrando una diferencia de -0,14. Como conclusién se ha
podido observar una cierta tendencia en el beneficio que tiene la TCAP complementando
la intervencidn convencional para la mejora del estado de animo y la experiencia vivida
durante las sesiones de las personas con demencia. Pudiendo advertir, a su vez, que la
TCAP aporta unos beneficios mas inmediatos a las/los residentes geriatricos que les

repercute positivamente en su dia a dia.

A continuacion, se expone un articulo, el cual sefiala que, debido a la creencia de
sus beneficios, las Intervenciones Asistidas con Animales (IAA), estdn comenzado a
recibir la atencion de diferentes campos como, enfermeria, medicina, psicologia,
veterinaria, kinesiologia, entre otros. Los autores efectuaron una recopilacion de
diferentes estudios donde encontraron que la poblacion mas representada estuvo
compuesta por pacientes con problematicas de salud mental y diagndsticos psiquiatricos.
Los animales mas utilizados fueron perros y caballos. Con respecto a las IAA, la terapia
asistida con animales fue la mayormente aplicada. Al profundizar en las caracteristicas
de la intervencion es decir modalidad, frecuencia y duracién de las sesiones no es
reportada o solo mencionada. No se ha encontrado una sistematizacién al respecto. En
casos donde los datos estan disponibles, se obtiene que la duracién es muy variable,
puede ser una sesion breve o visitas durante un aino o mas. Y las intervenciones suelen
ser de tipo grupal como individual. El rol de los animales en las intervenciones implicitas,
se enfocan en observar o estar en presencia de ellos. En las explicitas los pacientes

tienen contacto con ellos, este rol se vuelve mas activo.

Las mediciones de los efectos incluyeron, mediciones fisioldgicas, como, presion
arterial, niveles de cortisol, temperatura. La observacion de comportamiento, reportes,

auto reportes, escalas de distintos tipos. Al indagar sobre los resultados, en general son
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positivos, muestran disminuciones de los sintomas patoldgicos de los pacientes, mejoras
en el area social, mayor interaccion y comunicacion. También se reportan casos donde
los efectos son moderados, recalcando que las evidencias deben ser tomadas de forma

cautelosa.

En cuanto a la metodologia de las investigaciones, se observaron limitaciones
como, evidencias de tipo anecdético donde se dificulta distinguir entre la evidencia
cientifica y la anecdética. Preguntas de investigacion mal definidas, se plantea que deben
apuntar a distinguir si esa intervencion es efectiva en comparacion a otras intervenciones
o a la ausencia de ellas. Y en las que son efectivas se debe averiguar cuales son los
componentes que llevan al cambio. Otra limitacion es la terminologia donde se origina
un uso difuso, lo cual dificulta la comparacién entre estudios. En los disefios
experimentales se encontré ausencia de grupo control o en casos que si existe grupo
control es inadecuado. Las muestras son pequefias y muy heterogéneas. La falta de
informacion sobre los detalles, en las caracteristicas de las intervenciones, impiden la
replicacion. Tales como, duracion, frecuencia, tipo de actividad y numero de animales
utilizados. Una variable que en general no es tenida en cuenta es el rol del guia del
animal, ya que puede influir en la interaccion. Otro punto es la inexistencia de manuales
publicados, por ende, no hay un procedimiento estandarizado y se dificulta identificar
cual es la técnica que mejor funciona para cada paciente o grupo de pacientes. Para las
mediciones de los efectos en muchos casos se utilizan escalas de elaboracién propia no
validadas por lo cual se dificulta asegurar la confiabilidad de los resultados reportados.
La falta de seguimiento, impide conocer si los efectos hallados persisten en el tiempo, lo
mismo ocurre con la frecuencia y cantidad de sesiones suficientes para llegar a estos
efectos. El tema de la ausencia en la divulgacion de los resultados negativos (efecto
cajon) es posible que se deba al temor de sus repercusiones. Ya que las IAA van
tornandose populares. En este articulo se sefiala, 5 rumbos a tomar para las futuras
investigaciones, uno es el requerimiento de un mayor numero de estudios controlados,
el segundo trata de la necesidad de estudios comparativos, en tercer lugar, se deben
analizar los resultados que se conecten con teorias ya desarrolladas. El cuarto hace
referencia de la inclusién de medidas fisiolégicas como el cortisol u oxitocina en las
personas que reciben la IAA. Por ultimo, el requerimiento de manuales que clarifiquen

los procedimientos.



Otros puntos importantes y pocos explorados son las caracteristicas de los
animales participantes y su bienestar. Los animales mas utilizados son perros, gatos,
caballos, conejos, cobayos, delfines, aves, peces. La IAHAIO (2015) marcé en sus
lineamientos la incorporacion de animales domésticos, descartando los animales
salvajes. Para su eleccion deben ser cuidadosamente evaluados y entrenados por
expertos. En cuanto al bienestar del animal, escasas investigaciones se han centrado en
la repercusion que las intervenciones producen en ellos. Indagar en este tema es de
suma importancia ya que, al aumentar la demanda de las IAA, traducida en un mayor
numero de sesiones podria afectarlos negativamente. Es imprescindible que el guia
reconozca las senales particulares de estrés de cada especie. Los controles periddicos
con el veterinario deben tenerse presente y el trato hacia ellos debe ser respetuoso,
viéndolos como colaboradores importantes dignos de respeto. Evitando el enfoque de

utilizarlos como herramientas y teniendo en cuenta sus necesidades.

Los investigadores concluyen, que las IAA, han aportado resultados positivos en
la sintomatologia propia de la patologia del paciente, mejoras en las areas sociales y
psicoldgicas. Sin embargo, las investigaciones presentan limitaciones metodoldgicas que
generan inconvenientes para comparar y replicar resultados. Es necesario el desarrollo
de investigaciones con ensayos controlados aleatorizados, poblaciones bien delimitadas
y evaluaciones apropiadas. También se debe explicitar en detalle los procedimientos,
para que puedan ser correctamente replicados en otros grupos (Cavalli, Carbalo y
Bentosela, 2020).

Con respecto al tema especifico a investigar a nivel internacional se encontr6é un
informe del Hospital Saint Joan de Déu (SJD), ubicado en Barcelona. Este efector es un
centro pediatrico de alta especializacién en Europa y tiene un programa que ofrece a los
nifos terapia y actividades asistidas con animales (perros). Es el primer centro
hospitalario de Espafia que ha creado una unidad como la Unidad Funcional de
Intervenciones Asistidas con Perros (UFIAP). Las intervenciones estan disefiadas para
que los profesionales referentes de cada paciente puedan, mediante la interaccién con
el perro de terapia, trabajar los aspectos psiquicos, fisicos o sociales de la persona y
mejorar su calidad de vida. Durante el 2017, la unidad funcional de las IAA del Hospital,
la UFIAP, consta de doce perros de terapia acreditados. Se trata de animales que han

sido seleccionados, socializados y adiestrados para esta tarea desde sus primeros
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meses de vida y que, de forma periddica y constante, se someten a unos rigurosos
protocolos sanitarios. Si bien los ambitos en que se desarrolla el programa son: salud
mental, sala de espera, rehabilitacion en fisioterapia y terapia ocupacional, urgencias,
odontologia, hospitalizacion infantil. Es de interés la tematica del dolor y el ambito en
cuidados paliativos. En el tema del dolor este informe muestra el aval de otras
investigaciones donde la mayoria indican la influencia de la TAA en la promocion de la
calma del paciente. En la clinica, la presencia de un perro se traduce en una reduccion
de la angustia durante los procedimientos médicos y se ha demostrado que facilita el
afrontamiento de la hospitalizacion en pacientes pediatricos. En el SJD se utiliza la
intervencidn con perros para lograr distintos objetivos que facilitan la gestién de los
procedimientos que suelen generar ansiedad y temor, como distractor para el paciente y
para los acompafiantes, mejorar el vinculo entre paciente -personal sanitario. Como
fuente de distraccion, frente a procedimientos externos, tales como auscultacién, toma
de constantes, exploracién fisica, extraccidon de sangre, muestra de orina, toma de
medicacion, etc. También como intervencion durante un proceso de sutura, colocacion
de un vendaje o yeso. Y para disminuir la angustia durante la espera de resultados o

procedimientos.

En la Unidad de Cuidados Paliativos Pediatricos del Hospital se atiende de forma
continuada e integrada a niflos con enfermedades graves, donde es posible que no
lleguen a la edad adulta, asi como a sus familias. Este binomio se entiende como algo
indivisible para asi poder prestar una atencion integral. La mayoria de las veces, las
sesiones han estado orientadas a la entrada en el hospital, acompafiamiento durante las
sesiones con el psicologo de la unidad o bien al reencuentro con los animales conocidos
durante hospitalizaciones previas. En este informe se encontraron opiniones de
profesionales y particularmente de una madre, cuyo hijo con una enfermedad terminal
fue acompanado por el equipo paliativo y la intervencion con perros. Los profesionales
valoraron positivamente el programa con perros de asistencia, constituyen una
distraccion y un acompanamiento durante la hospitalizacién. También la madre opiné

favorablemente, sus palabras textuales fueron;

[...] no es venir al hospital a que te pinchen, a que te metan cosas por las
venas, que te molesta o que te duela, es venir al hospital a hacer algo

divertido, a hacer algo que te sientes a gusto, que te sientes bien. Es un rato,
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media hora o una hora, pero en ese rato se olvida de todo lo demas, solo

existen los perritos y eso les sienta muy bien (p.71).

En el contexto nacional, se encontré un programa desarrollado por el Centro de
terapias asistidas con animales (TACA) en la unidad de cuidados paliativos del hospital
de Tornu situado en Buenos Aires (2005). Se considera la importancia de este articulo
como antecedente, a pesar de no cumplir con los requisitos de actualidad. Ya que es una
experiencia nacional, similar a las encontradas en el exterior. El propdsito del estudio,
fue aprovechar los beneficios del vinculo con el animal. Los cuales, colaboran en
momentos de estrés emocional, mejoran la calidad de vida de las personas y de su
entorno familiar. Tiene como objetivo medir los cambios que la interaccion humano-
animal provoca en la percepcién del dolor, la depresién y la ansiedad, asi como también
en el bienestar de los pacientes. El equipo asiste a la unidad con una frecuencia semanal
durante una hora y media, las sesiones tienen una duracién promedio de veinte minutos.
Las actividades desarrolladas facilitan la comunicacién, habilidades de procesamiento
y actividades motoras, adecuandose en funcion a la situacién de cada paciente y familia.
Luego de 2 afios de trabajo se observo una apertura de la expresion de las emociones,
elaboracién del duelo y recuerdo de la historia personal de los pacientes. Siendo la TACA
un soporte emocional adicional. Con respecto a los niveles de percepcion del dolor no
se encontraron cambios significativos, en cambio en la mayoria de los pacientes aumento
el bienestar y disminuyo la ansiedad y depresion. Esta investigacion tuvo una amplia
aceptacion por parte del equipo médico y no médico. Los resultados beneficiosos
obtenidos fomentan continuar investigaciones cientificas de este tipo en servicios de
oncologia, salas de clinica médica y cardiologia de diversos Hospitales. Sin embargo,
sefala un obstaculo importante a la falta de presupuesto para llevar a cabo el programa.
Este articulo es muy interesante, lamentablemente no brinda mas informacién que la

expuesta.

Luego del analisis de los antecedentes encontrados, donde la terapia con
animales, especificamente con perros ha mostrado resultados alentadores tanto en las
dimensiones fisicas como psicosociales de los participantes en los distintos estudios. Se
observa que, aplicada a pacientes que reciben cuidados paliativos, es un tema poco
estudiado. Por ende, seria de un gran valor corroborar sus beneficios en esta poblacion.

Por ejemplo, en un paciente que transite la etapa de negacién o aislamiento, el animal
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podria actuar como un lubricante social, es decir ser un puente entre el paciente y el
profesional. Logrando una apertura al dialogo, también, su simple presencia seria una
fuente de distraccion o afecto, frente a su estado de angustia. La experiencia de recibir
un diagnostico terminal, produce una crisis en la persona, puede quedar un corto o largo
proceso que experimentar junto con su familia. Y es una incumbencia de Enfermeria
ayudar al binomio a trascender esta etapa con el mayor confort posible. Mediante
cuidados especificos, acompafiamiento, escucha activa y también sugiriendo

alternativas sustentadas cientificas

Cabe resaltar, la experiencia referida por la madre cuyo hijo en tratamiento
paliativo recibio la TAA en el Hospital Saint Joan de Deus. Sus textuales palabras fueron:”
Es un rato, media hora o una hora, pero ese rato se olvida de todo lo demas, solo existen

los perritos y eso les sienta muy bien”

Entonces se comprende que, en el contexto del paciente terminal, cada minuto y

cada experiencia podria ser enriquecedora, cuentan.

El propdsito de este trabajo, es presentar los resultados a las autoridades del
Hospital Municipal, para que, de forma conjunta, se comience a proyectar [un programa
con TAA. Posteriormente sera elevado a las autoridades de Salud Publica, a fin de que
provea de la infraestructura que demandara la puesta en marcha del proyecto, de ser

aprobado.

Entonces, lo desarrollado en los parrafos anteriores, conduce a formular la
siguiente pregunta de investigacion, ¢como influye el tipo de tratamiento terapéutico en
relacion a la intensidad del dolor y nivel de ansiedad segun sexo y edad de pacientes
que reciben cuidados paliativos en un hospital publico de la ciudad de Rosario, durante

el primer semestre del 20227
Las hipétesis planteadas para esta pregunta son:

1- Los pacientes que reciben el tratamiento con TAA presentan menor intensidad
de ansiedad somatica y manifiestan menor intensidad de dolor, que quienes reciben el

Tratamiento Tradicional.
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2-Los pacientes que reciben el tratamiento con TAA exponen menor nivel de
ansiedad psiquica manifestando una baja intensidad de dolor, en contraste con los

pacientes que reciben el tratamiento tradicional.

3-Las pacientes mujeres que reciben el Tratamiento con TAA presentan, mayor
variacion en la disminucion de la intensidad de dolor y nivel de ansiedad que los

pacientes varones sometidos al Tratamiento Tradicional.

4-Los pacientes mayores de 65 afios que reciben el tratamiento con TAA exponen

menor nivel de ansiedad e intensidad de dolor que los pacientes menores de 65 afios.

Como objetivo general se propone determinar la influencia del tipo de tratamiento
terapéutico en relacion a la valoracion del dolor y nivel de ansiedad segun sexo y edad,
de los pacientes que reciben cuidados paliativos en un hospital publico de la ciudad de
Rosario, durante el primer semestre del 2022. Para alcanzarlo se plantean los siguientes

objetivos especificos:
. Caracterizar a los pacientes segun sexo y edad

. Determinar la intensidad del dolor y nivel de ansiedad pre y post

intervencion con el TAA.

. Contrastar los resultados obtenidos con el tratamiento tradicional y con el

tratamiento con TAA.

. Identificar variaciones en la presion arterial sistdlica, la frecuencia cardiaca

y respiratoria.

. Identificar modificaciones en la musculatura facial y tono muscular que den

cuenta de la percepcién del dolor y de la ansiedad.

. Relacionar los datos obtenidos en la respuesta verbal y la valoracion del
dolor por parte del paciente.

. Relacionar los cambios en la dosis y/o tipologia de la medicacién

suministrada con la implementacion de TAA.

. Identificar las modificaciones y/o aparicién en cuanto al buen o mal humor,

la tension, el miedo, la depresion, el insomnio y las funciones intelectuales que den
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cuenta de un cuadro de ansiedad psiquica, antes y después de la implementacién de
TAA

. Relacionar los datos obtenidos del comportamiento del paciente durante la
entrevista.
. Identificar las modificaciones y/o aparicibn de sintomas musculares,

sensoriales, cardiovasculares, gastrointestinales, genitourinarios y del sistema nervioso

autébnomo que den cuenta de ansiedad somatica.

. Comparar las variaciones de los signos vitales, conducta o estado
emocional, intensidad del dolor y medicacion analgésica en pacientes femeninos y

masculinos cuando reciben el Tratamiento Tradicional y el Tratamiento con TAA.

. Contrastar las variaciones de los sintomas de ansiedad somatica y psiquica
segun sexo de los pacientes cuando reciben el Tratamiento Tradicional y el Tratamiento
con TAA.

. Identificar segun edad las modificaciones en los signos vitales, estado
emocional, intensidad, medicacién analgésica, sintomas de ansiedad somatica y

psiquica, al aplicar ambos Tratamientos.
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MARCO TEORICO

El desarrollo socioecondmico en las ultimas décadas, sumado a los avances en
la ciencia de la salud, ha incrementado la esperanza de vida de la poblacion. La
consecuente longevidad, envejecimiento y aparicion de enfermedades cronicas afectan
a todas las dimensiones del ser humano. Es por ello que requeriran en su evolucién la

aplicaciéon de los Cuidados Paliativos (C.P).
La OMS los define como:

[...] un enfoque para mejorar la calidad de vida de los pacientes y sus familias que

enfrentan los problemas asociados con enfermedades potencialmente mortales.
Incluye la prevencion y el alivio del sufrimiento mediante la identificacion temprana,
evaluacion y tratamiento del dolor y otros problemas fisicos, psicosociales y
espirituales. Son una parte fundamental de los servicios de salud integrados y
centrados en las personas. Aliviar el sufrimiento grave relacionado con la salud, ya
sea fisico, psicoldgico, social o espiritual, es una responsabilidad ética mundial. Por
lo tanto, ya sea que la causa del sufrimiento sea una enfermedad cardiovascular,
cancer, insuficiencia organica importante, tuberculosis farmacorresistente,
quemaduras graves, enfermedad cronica en etapa terminal, trauma agudo,
prematuridad extrema al nacer o fragilidad extrema de la vejez, es posible que se
necesiten cuidados paliativos y tiene que estar disponible en todos los niveles de
atencién (SECPAL, s.f.).

En anos recientes se han establecido equipos de C.P. en forma creciente en todo
el mundo, fundamentalmente para responder a las necesidades de pacientes
oncoldgicos, pero también son aplicables al cuidado de personas que padecen otras
enfermedades progresivas que limitan su vida como sida, enfermedad pulmonar

obstructiva cronica, fibrosis quistica, etc. (De Simone y Tripodoro, 2004).

Los C.P. tienen las siguientes caracteristicas que benefician al paciente y su
familia: alivian el dolor y otros sintomas angustiantes; afirman la vida y consideran la
muerte como un proceso natural; integran los aspectos psicoldgicos y espirituales en el
cuidado del paciente; ofrecen un sistema de apoyo para ayudar e los pacientes a vivir
tan activamente como sea posible hasta la muerte; integran los aspectos psicoldgicos y
espirituales en el cuidado del paciente; Ofrecen un sistema de apoyo para ayudar a la
familia a adaptarse durante la enfermedad del paciente y en su propio duelo; utilizan un
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enfoque de equipo para responder a las necesidades de los pacientes, familias, incluido
el apoyo emocional en el duelo, cuando esté indicado, mejoran la calidad de vida y
pueden también influir de forma positiva en el curso de la enfermedad, pueden dispensar
en una fase inicial de la enfermedad, junto con otros tratamientos que pueden prolongar

la vida (Allende y Verastegui, 2014).

La Sociedad Espafola de Cuidados Paliativos en su guia explicita los objetivos y
bases terapéuticas de los C.P. El objetivo del confort, donde el tratamiento adquiere un
papel predominante conforme la enfermedad avanza. Y resalta que los tratamientos
curativos y paliativos no son mutuamente excluyentes. Una vez agotados los
tratamientos curativos, los objetivos terapéuticos se orientan a la promociéon del confort
del paciente y familia. La base de la terapéutica es una atencion integral, teniendo en
cuenta las dimensiones fisica, emocional, social y espiritual. En segundo lugar, el
paciente y la familia como una unidad a tratar, viendo a la familia como un apoyo
fundamental para el paciente. Por lo tanto, es primordial contenerla y educarla. En tercer
lugar, la promocion de la autonomia y dignidad del paciente deben regir las decisiones
del tratamiento. Para ello es preciso elaborar junto al paciente los objetivos terapéuticos.
Se suma la concepcion terapéutica activa, donde se supera la frase “no hay nada mas
que hacer”. Sin olvidar la importancia del ambiente o una atmdésfera de respeto, confort,

soporte y comunicacion. Ya que influye de manera decisiva en el control de sintomas.

Por otro lado, la guia aclara los instrumentos basicos de los C.P., el primero es el
Control de sintomas, reconocimiento, evaluacion y tratamiento adecuado de numerosos
sintomas que inciden sobre el bienestar del paciente. Algunos es posible controlarlos
(dolor, disnea), en otros sera preciso promover la adaptacién del paciente a los mismos
(debilidad, anorexia). En segundo lugar, se ubica el apoyo emocional y la comunicacion
con el paciente, familia y equipo, estableciendo una relacion franca y honesta. En tercer
lugar, propone una estructura flexible tanto en la organizacion y los objetivos propuestos,
ya que deben adaptarse a la dinamica del paciente. Y, por ultimo, un equipo
interdisciplinar que disponga de espacios, tiempo determinado, formacién especifica y
apoyo adicional. Se dificulta plantear a los C.P. sin un trabajo en equipo con las
caracteristicas mencionadas (SECPAL, s.f.).
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Al relacionar el tema de los cuidados paliativos con alguna teoria de Enfermeria,
se encontro la Teoria del Final Tranquilo de la Vida de Rulan y Moore', la cual se basa
en el modelo particular? de estructura, proceso y desenlaces que fue parcialmente
desarrollado a partir de la teoria de los sistemas generales. Este define a la calidad de
atencion como un modelo de asistencia para maximizar el nivel de bienestar del paciente.
Una vez realizado el balance entre beneficios y pérdidas esperados en el desarrollo total
del proceso asistencial. Se aplica a la excelencia de una disciplina, perfeccion de un
proceso es decir a realizar correctamente las cosas (Mijangos, Jiménez, Pérez y
Hernandez, 2020).

En la Teoria del Final Tranquilo de la Vida, la estructura-contexto es el sistema
familiar, es decir el paciente terminal y sus allegados. Quienes reciben los cuidados en
una unidad hospitalaria de agudos y el proceso, son las intervenciones de enfermeria
orientadas a promover, la ausencia del dolor, sensacion de bienestar, dignidad y respeto,
sentimientos de paz y sentir la proximidad de los allegados y cuidadores. Otra teoria en
la que se basan es la teoria de la preferencia, la cual define a la buena vida como
conseguir lo que se desea, enfoque adecuado para el cuidado del FV. La calidad de vida
es una manifestacién de la satisfaccion y se evalua con criterios como alivio de sintomas
y satisfaccion con las relaciones interpersonales. La incorporacion de las preferencias de
los pacientes en la toma de decisiones sobre sus cuidados es apropiada y necesaria
para un desenlace satisfactorio. Los conceptos principales es la teoria del FV son:
ausencia de dolor, parte fundamental, el paciente sentirse sin dolor o molestias
sintomatica, experiencia de bienestar es un alivio de la molestia, estado relajado y
satisfaccion, haciendo la vida placentera, experiencia de dignidad y respeto, el paciente
terminal es respetado y apreciado como ser humano. Se tiene presente el principio ético

de autonomia, estado de tranquilidad, es un sentimiento de calma y armonia, donde no

! Cornelia M. Ruland obtuvo el doctorado en enfermeria en la Case Western Reserve University, en Cleveland (Ohio),
en 1998. Es directora del Center for Shared Decision Making and Nursing Research en el Rikshospitalet University
Hospital de Oslo (Noruega). También es profesora adjunta en el Department of Biomedical Informatics en la Columbia
University de Nueva York.

Shirley M. Moore: docente asociada de investigacion y profesora de la School of Nursing de la Case Western Reserve
University. Obtuvo su diploma de enfermeria en la Youngstown Hospital Association School of Nursing (1969) y su
licenciatura de enfermeria en la Kent State University (1974). En la Case Western Reserve University obtuvo un master
en enfermeria psiquiatrica y de salud mental (1990), asi como un doctorado en ciencias de la enfermeria (1993). Ha
ensefado teoria y ciencia de la enfermeria a estudiantes de enfermeria de todos los niveles, y dirige un programa de
investigacion y desarrollo de teorias sobre la recuperacion tras episodios cardiacos. Dichas autoras desarrollaron la
Teoria del final tranquilo de la vida (F.V),

2 El modelo es el de Donabedian.
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hay lugar para la ansiedad, agitacion, miedo. Este estado incluye las dimensiones fisicas,
psicoldgicas y espirituales del paciente, proximidad de los allegados, es la conexion con
las personas que se preocupan por el paciente. Entrando en juego la cercania fisica o
emocional propia de las relaciones afectuosas. Los dos supuestos del FV son, los
acontecimientos y sentimientos de la experiencia del FV son individuales. El cuidado de
enfermeria es primordial para generar la experiencia del FV. Enfermeria valora e
interpreta las manifestaciones del paciente, interviniendo adecuadamente para generar
0 mantener una experiencia calma. Se presentan dos supuestos implicitos, por un lado,
la familia que incluye a todos los allegados, y su importancia en el cuidado. Luego se
encuentra el objetivo del cuidado, entendiéndolo como el uso de la tecnologia y de las
intervenciones para lograr una buena calidad de vida y por ende una muerte tranquila.

Sin llegar al encarnizamiento terapéutico.

En la teoria expuesta se identificaron 6 postulados: control y administracion
analgésica, aplicar intervenciones farmacoldgicas y no farmacolégicas. De esta manera
se genera que el paciente no experimente dolor, prevencion, control y alivio de las
molestias fisicas, contribuir al reposo, relajacion, satisfaccién y prevencion de las
complicaciones contribuye al bienestar del paciente, hacer participe el paciente y su
familia en las decisiones terapéuticos, respetar su dignidad con empatia y atencion a sus
necesidades, deseos y preferencias. Estas condiciones benefician la experiencia de
dignidad y respeto del paciente, brindar contencion emocional, atender sus necesidades
de medicacidon ansiolitica, proporcionar confianza, orientar al paciente y familia en
cuestiones practicas. Permitir la presencia de otro cuidador si le expresa el paciente, ya
que aumenta la tranquilidad del paciente, fomentar la participacion de la familia en el
cuidado del paciente, atender sus preocupaciones y dudas. Lo cual contribuye a la
proximidad con este, la realizacion del conjunto de los postulados anteriores colabora al

final tranquilo de la vida.

La Teoria del Final Tranquilo de la Vida fue desarrollada para adultos terminales
y sus familias, en un encuadre de pacientes agudos. Si bien el contexto que circunscribe
el desarrollo de esta teoria es noruego, es posible que sea adaptable a otras culturas.
En efecto, sus conceptos y relaciones encuentran eco en distintas enfermeras (Raile-

Alligood y Marriney-Tomey, 2011).
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El soporte por parte de C.P. debe brindarse desde el inicio de diagndstico, es
importante considerar que no sélo los pacientes oncoldgicos se benefician, cada vez mas
son los pacientes con enfermedades “no malignas”, que necesitan de estos cuidados.
Una vez que se ha valorada al paciente y se concluye candidato para recibir C.P, se
siguen los pasos del modelo de atencidn, el cual consta de, valoracién global de la
situacion del paciente, abordaje integral, establecer comunicacion con la familia desde el
primer momento, reorientar los esfuerzos terapéuticos para brindar confort, elaborar un
plan anticipado de cuidados para valorar las voluntades anticipadas, favorecer la
reubicacion del paciente conforme a los recursos mas adecuados, constatar con la
atencion facilitada es acorde a las expectativas del paciente y su familia, satisfaccién al

equipo por dar la mejor atencion posible cuando la muerte esta proxima.

A continuacion, se presenta la estructura para la historia clinica de estos
pacientes. Se comienza con los antecedentes personales y familiares, estado actual,
exploracion fisica, valoracion psicologica y funcional cognoscitiva, valoracion familiar y
social, valoracion de las necesidades espirituales, hojas de resumen, documentos como
estudios de laboratorio y gabinete y consentimientos informados y por ultimo el plan
diagnostico y terapéutico. También existen premisas a tener en cuenta, en el
interrogatorio integral, deben considerarse los aspectos biopsicosociales. Se debe
identificar al cuidador primario para ofrecerle educacion y elementos de apoyo. Identificar
sintomas agudos y prioridad de los mismos. Considerar diagnosticos de enfermedades
cronico-degenerativas agregadas y valorar el uso actual de su medicacion. El tratamiento
integral esta a cargo de un equipo multidisciplinar conformado por médicos, enfermeros,

nutricionistas y psicélogos (Allende y Verastegui, 2014).

Lo primordial es el control de sintomas, entendiendo como sintoma a aquello que
subjetivamente el paciente considere una molestia. Es uno de los componentes
fundamentales del C.P. y se utiliza una estrategia para alcanzar un buen control de los
sintomas. La cual se resume en la sigla “EMA”, Evaluacién y Explicacién; Manejo
terapéutico y Monitoreo; Atencidn a los detalles. La evaluacion debe responder, ¢ cual es
la causa mas probable del dolor? ;Cual es el mecanismo fisiopatolégico subyacente?
¢ Cual es el impacto del sintoma en la vida del paciente? ;Qué tratamiento ya han sido

implementado? La explicacién de la causa y mecanismos del sintoma en lenguaje
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simple, explicar las opciones de tratamiento para que el paciente seleccione la mas

apropiada para él.

El manejo terapéutico implica 3 aspectos, corregir lo corregible, tratamiento no
farmacoldgico y tratamiento farmacolégico. El monitoreo o seguimiento es preciso para
evaluar la eficacia terapéutica, para detectar la aparicion de nuevos sintomas y efectos
adversos del tratamiento. La atencion a los detalles, se refiere a aspectos artesanales
como por ejemplo el consejo escrito es importante, y que sea legible aun mas. La
escucha activa y comprension de las emociones acompafantes del sintoma (Simone y
Tripodoro,2004).

Si bien, en un principio los C.P. fueron desarrollados para pacientes oncolégicos
en su fase terminal, también abarcan a pacientes diagnosticados con enfermedades
graves cuyos sintomas los hacen susceptibles de recibir estos cuidados. Por ejemplo,
padecer insuficiencia cardiaca, enfermedad renal, diabetes, enfermedad pulmonar

obstructiva cronica (Sociedad Americana contra el Cancer, s.f.).

La enfermera Cruz junto a otros autores, en su libro sobre cuidados paliativos
explica la aparicion de dificultades en el intento de definir al paciente paliativo por existir
una falta de consenso. Destaca algunos elementos que colaboran a alcanzar una
definicion valida del paciente: dificultad en estimar un prondstico en un gran numero de
enfermedades no oncoldgicas, criterio del establecimiento para definir el cambio al
tratamiento paliativo, repercusiones que el “status paliativo” pueda tener en el resto del
cuidado del paciente, presiones economicas entre las necesidades y los medios
destinados a cuidados paliativos, escaso entendimiento del significado de enfermedad
avanzada y fase terminal. También expone el consenso de un panel formado por el
Centro para el Avance de los Cuidados Paliativos en EE.UU. Dénde como criterio para
identificar dichos pacientes era tener una condicidon potencialmente limitante de vida o
con peligro de muerte. Un segundo criterio abarca a pacientes que sufran sintomas
fisicos como psicosociales graves, pacientes con preocupaciones sociales o espirituales
que afecten de manera importante su vida cotidiana, pacientes o familiares que precisen
ayuda para entender la enfermedad. Por otro lado, la Guia de Criterios de Calidad de
Cuidados Paliativos del Ministerio de Sanidad y Consumo de Espafia considera a aquel

que precisa “atencién integral, individualizada y continuada por presentar una
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enfermedad en situacién avanzada y terminal, asi como caracterizada por la presencia
de sintomas multiples, multifactoriales y cambiantes, con demanda de atencion. Esta
demanda es atendida de forma competente y con objetivos terapéuticos de mejora del
confort, y de la calidad de vida, definidos éstos por el propio enfermo y su familia, con
respecto a su sistema de creencias, preferencias y valores” (p.56). Una pregunta que
todos los equipos de C.P. se plantean cuando comenzar a brindar C.P.? Cruz et al
explica que, para el establecimiento del momento apropiado, los conceptos de
enfermedad avanzada y “terminalidad” asi como la familiaridad con la historia natural
tipica de enfermedades oncoldgicas y no oncoldgicas, deben ser tenidas en cuenta. Las

necesidades paliativas, en general, comienzan antes de que se cumplan estos criterios.

Con respecto a este punto, a través de la bibliografia leida, la implementacién
temprana de los C.P. siempre colabora en un mejor control de sintomas, aumentando el

bienestar y confort de los pacientes.

A continuacién, Cruz et al, caracterizan a la enfermedad avanzada oncolégica y
no oncoldgica. Enfermedad avanzada oncoldgica, presencia de enfermedad avanzada,
progresiva e incurable, luego de recibir terapia eficaz, escasa posibilidad de respuesta al
tratamiento especifico; presencia de debilidad, anorexia, disnea en reposo, edema y
delirium; parametros relacionados a una mortalidad precoz, hiponatremia, hipercalcemia,
hipoproteinemia, hipoalbuminemia, leucocitosis, neutropenia y linfopenia; impacto
emocional en el paciente, familia y equipo relacionado al proceso de morir; deterioro
cognitivo; prondstico vital limitado especificado por el especialista correspondiente;
percepcion del propio paciente sobre una peor calidad de vida. Enfermedad avanzada
no oncolégica, la edad avanzada produce insuficiencias organicas junto a
comorbilidades, polimedicacion, presencia de sindromes geriatricos incapacitantes,
problemas psicosociales, alta dependencia. Todo ello complejiza la toma de decisiones
y estos pacientes tienden a ser derivados de forma tardia al programa de C.P.

Primordialmente tienen la necesidad del control del dolor, como se ha expuesto
anteriormente, y de apoyo emocional que, al ser contenidos, los sentimientos de
desesperacion, desamparo y aislamiento disminuyen (Arévalo-Vanegas, Cuavas-
Bohada, Martinez-de la Hoz, Ochoa-Gutiérrez y Bohérquez-Moreno, 2021). Para cubrir

la necesidad de apoyo emocional, es necesaria la escucha activa por parte del equipo
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de salud, la cual se utiliza en todas las etapas de cuidado. Es una habilidad muy util, ya
que es preciso captar en el lenguaje verbal y no verbal del paciente indicios de
necesidades a trabajar. El apoyo familiar es clave para disminuir los niveles de ansiedad,
depresion y experiencia de dolor. Otro punto muy importante es la comunicacién y por
ende la informacidén a compartir con el paciente. Relacionandola con el respeto, empatia
y aceptacion, el paciente al recibir una correcta informacion, podra realizar decisiones
anticipadas, gestionar su vida y de esta manera combatir la soledad y aislamiento. El
equipo de C.P. a través de una comunicacion asertiva debe transmitir tranquilidad y
confianza, creando un ambiente propicio para que el paciente exprese sus sentimientos.
El paciente que transita una etapa terminal, aparece la espiritualidad cuya definicion
aportada por la SECPAL es “la aspiracion profunda e intima del ser humano, el anhelo
de una visién de la vida y la realidad que integre, conecte y trascienda y dé sentido a la
existencia”. Una segunda definicion presentada en la conferencia de consenso sobre
espiritualidad en Pasadena, EEUU en 2009 afirma que “la espiritualidad es el aspecto de
la condicion humana que se refiere a la manera en que los individuos buscan y expresan
significado y propdsito, asi como la manera en que expresan un estado de conexion con
el momento, con uno mismo, con otros, con la naturaleza y con el significado de lo
sagrado”. Cuando un paciente refiere la necesidad de hablar sobre este tema, no debe
posponerse, ya que para ellos la atencion es aqui y ahora. La SECPAL propuso un listado
de necesidades espirituales como guia para orientar a los equipos de salud. Ser
reconocido como persona, releer su vida, encontrar sentido a la existencia y el devenir,
busqueda de sentido, liberarse de la culpabilidad, reconciliacion, establecer su vida mas
alla de si mismo, auténtica esperanza, no ilusiones falsas, expresar sentimientos y
vivencias religiosas, amar y ser amado, necesidad de soledad, silencio, de privacidad;
necesidad de arraigo y anclaje, necesidad de cumplir con sus deberes, necesidad de
gratitud, necesidad de estar con la familia, amigos y/o personas significativas, necesidad
de proyectar su vida mas alla del final de la vida ,necesidades estéticas, necesidad de
libertad, de liberarse, necesidad de mantener la integridad fisica y espiritual (Pérez-
Garcia , 2016).

La Terapia Asistida con Animales, forma parte de las terapias complementarias,
cuyo objetivo es brindar bienestar y calidad de vida de pacientes que sufren distintas

afecciones. Al incursionar en la historia de la TAA, se encontré que la publicacion del
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libro “Psicoterapia infantil asistida con animales” cuyo autor es Lobinson en 1962
conformé un hito en el desarrollo de programas de Intervencién asistida con
animales(IAA), denominada especificamente Terapia Asistida con Animales (TAA).
Lobinsén, psicélogo infantil norteamericano, de forma casual, descubrié el poder
terapéutico de la interaccidn entre el animal y el ser humano. Experimentd que los nifios
introvertidos perdian sus inhibiciones y miedos, gracias a la presencia de su perro
Jingles, en las sesiones de psicoterapia. Observd, ademas, el efecto catalizador que
ejercia el perro favoreciendo la comunicacion entre el psicoterapeuta y el nifio. Sobre
1964, acuid el término de terapia con mascotas, Pet Therapy. Fue pionero en describir
especificamente los procesos, beneficios y procedimientos en estas intervenciones.
Luego de esta publicacion, comenzo el desarrollo de otras experiencias. Dando origen a
la reunion de varios médicos, psiquiatras y veterinarios para crear en 1977 la Delta
Foundation en Portland, EE.UU. Esta asociacion fue la primera a nivel mundial en
desarrollar investigaciones y protocolos de trabajo en IAA. Con el tiempo dio lugar a la
Delta Society creada en 1981, en la actualidad es Pet partners. En 1990, la Delta Society,
junto con otras organizaciones fundan la Internacional Asociacion de Organizaciones
interaccion Humano-Animal (IAHAIO) la cual aboga por el desarrollo de nuevos
protocolos, estandares y trabajo para el reconocimiento legal de esta practica. (Montes,
Pérez, Hidalgo, Luque y Viedma,2015) Esta organizacion en 2014 publica un paper,
actualizandose en 2018 donde expone recomendaciones frente a la falta de directrices
en el campo de las IAA y unificando definiciones. Entendiendo a la Intervencion Asistida
con Animales(lAA), como una intervencion con estructura y objetivos, que buscan
beneficios para los humanos, al sumar a un animal en areas de la salud, educacién y
social. Es desarrollado por profesionales expertos. Dentro de las IAA encontramos a la
Terapia asistida con animales (TAA), la Educacién Asistida con Animales (EEA), y las
Actividades Asistidas con Animales (AAA).

La Terapia Asistida con Animales, es una intervencion planificada, estructurada y
con objetivos especificos. Es dirigida por profesionales de la salud, educacion o del area
social. Los resultados obtenidos en su desarrollo son medidos y registrados de manera
profesional. Estos profesionales deberan contar con licenciatura, titulo o grado
equivalente vigente y formados dentro de la practica que desempefie en la terapia. Las
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TAA se enfocan en promover el funcionamiento fisico, cognitivo, conductual y socio-

emocional del paciente o grupo.

La Educacién Asistida con Animales, también es planificada, estructurada y con
objetivos especificos, dirigida por educadores. Su objetivo es el desarrollo académico,

habilidades sociales y funcionamiento cognitivo.

La Actividad Asistida con Animales, es una interaccidon informal, con objetivos
especificos, cuyo enfoque es la motivacién educacional y recreativa. No necesariamente
tienen que estar dirigidas por un equipo educativo o de salud, pero deben ser

supervisadas por un profesional.

Cabe resaltar que uno de los profesionales que conforma el equipo humano-
animal, debe tener conocimientos adecuados sobre el comportamiento, necesidades,

salud e indicadores de estrés de los animales que participan en estas actividades.

Gran parte de la comunidad cientifica ha aceptado el importante papel que los
animales pueden jugar en la salud fisica, psicolégica y social de las personas. Sin
embargo, no se han aclarado los mecanismos por los cuales esto sucede, quedando
incierta una fundamentacion tedrica unica para esta realidad. Kruger y Serpell (2006)
describen marcos conceptuales que sustentan los objetivos terapéuticos y de
acompanamiento emocional que proporcionan los perros. Discriminan dos grandes ejes:
aquellas teorias que destacan caracteristicas intrinsecas del animal que contribuyen a la
terapia, hipotesis de la biofilia, teoria de la medicacion social, teorias psicoanaliticas, y
por otro lado las que fundamentan el animal como instrumento de cambio cognitivo y de

comportamiento, teoria cognitiva y teoria cognitiva social.

La hipodtesis de la biofilia ha demostrado que la presencia de ciertos animales
genera efectos calmantes, por su lado la teoria de la mediacion social asevera que la
sola presencia de un animal genera conversacion fluida, y la teoria del apego sostiene
que el animal ofrece seguridad psicologica (Doménec-Elizalde et al, 2016).

Al buscar relacionar la TAA con una teoria de Enfermeria, se encontré un
fundamento en la Teoria del Entorno de Florence Nightingale. Esta teoria se centra en
las condiciones ambientales capaces de provocar la enfermedad. Entendiendo como

condiciones ambientales al aire, luz, calor, alimentos, higiene y ruidos. Si bien no se
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distingue entre los elementos biologicos, psicoldgicos y sociales, son incluidos dentro del
entorno, el énfasis se encuentra en el aspecto fisico propio de la época. Se deduce una
atencion preventiva en el principio donde la salud se favorece manejando los 5 elementos

en un hogar. A esta actividad la llamo6 Enfermeria de la Salud.

Las acciones de Enfermeria en relacién a los elementos del ambiente son,
ventilacion, el ambiente debia estar libre de gérmenes y temperatura adecuada,
exposicion a la luz solar, trasladando al paciente siguiendo la luz solar, higiene, del
paciente, de la enfermera, en especial sus manos y del ambiente, ruidos, subrayaba que,
si el paciente no estaba tranquilo, no valian el resto de los cuidados, dieta en la cual la
enfermera debia aplicar su inteligencia para equilibrarla. Otro elemento en su teoria era
el control de los pequenos detalles, la enfermera al controlar el entorno debia proteger al
paciente de dafos fisicos y psicoldgicos. También Nightingale reconocié que las visitas
de pequefios animales domésticos seria un beneficio para el paciente. (Alligood, M.,
Tomey, A, 2011) Es este ultimo punto donde se relaciona la Teoria del Entorno con el
tema a investigar, Nightingale observé el beneficio de la interaccion humano-animal. Tal
cual se refleja en los distintos estudios que se realizaron desde la época de Levinson a
la actualidad. En los cuales la presencia del animal mejora la sintomatologia de los

pacientes.

El apego hacia los animales, es una conducta innata, presente en las especies
sociales, lo cual seria una de las explicaciones de la efectividad de las Terapias con
animales. El animal actuaria como un catalizador, acelerando la evolucién de los
pacientes. Ya que facilita el cumplimiento de los objetivos terapéuticos, incluso en
pacientes mas resistentes. En las intervenciones con perros, su presencia promueve la

conexién entre el paciente y el profesional. De esta manera facilita el proceso terapéutico.

Los autores Gutiérrez, Granados y Piar (2007) en su articulo sobre interacciones
humano-animal, el cual es una revisién bibliografica, ordenan los beneficios de la
siguiente manera: fisicos, psicolégicos y sociales. Con respecto a los primeros, se halla
el trabajo de Anderson, Reim y Jenings (1992), estudio realizado en Australia, que
examinaron factores de riesgo cardiovascular en duefos y no duefios de mascotas. En
el mismo, encontraron que los propietarios de mascotas realizaban mas ejercicio fisico,

buenos valores de presion sanguinea, niveles mas bajo de colesterol y triglicéridos que
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los no propietarios. También esta la investigacién de Friedman, Katcher, Lynch y Thomas
(1980) que se enfocaron en el efecto de la compariia de mascotas en la recuperacion de
pacientes que habian sufrido infarto de miocardio. Luego de 1 afo, el 94% de los
pacientes con mascotas continuaban vivos. El 43% de los que no tenian mascotas
seguian con vida solamente. También se encuentra el trabajo de Allen (2003), quien
expone en su estudio, en el cual participan mujeres en la resolucién de ejercicios de
aritmética en presencia de otra persona con la cual existiera un vinculo cercano y su
mascota. Como resultado encontré que en presencia de su mascota fueron mas efectivas
en la resolucién y mostraron menor presion arterial que en presencia de su persona
elegida. Otra investigacién de la autora estuvo dirigida a trabajar con un grupo de
corredores de bolsa, que estaban comenzando un tratamiento con Lisinopril para bajar
su presion arterial. Esto se debia al alto nivel de estrés al cual su trabajo los expone.
Para ello, los dividié en dos grupos, los integrantes de un grupo adoptaron una mascota
y los del otro grupo no. Los resultados evidenciaron que la droga actud por igual en
ambos grupos, pero aquel que adopté una mascota obtuvo una mejoria en su presion

arterial asociada al estrés.

También se hallan mas investigaciones que aseveran los beneficios fisicos. Beck
(1997) explica que el contacto fisico de adultos mayores con su mascota manifestaba
una disminucioén de sus sintomas de artritis, dolores reumaticos. Su mascota la induce a
realizar mayor movimiento y mas caminatas. Siendo un pretexto perfecto para salir a
pasear o realizar ejercicio. Pedrosa et al (2017), sostiene que, dentro de los beneficios
fisicos que aporta esta la TAA, el principal es la reduccién del dolor. Numerosos estudios
demuestran que los pacientes entrevistados refieren valores inferiores de dolor en las
escalas de valoracion tras las sesiones con animales. En lo que respecta a los signos
vitales, se confirmo una reduccion de la frecuencia cardiaca, frecuencia respiratoria y de
la presién arterial, luego de la intervencion con animales. Y los efectos hormonales
secundarios a las relacién humano-animal, producen un aumento en las concentraciones
de las hormonas endorfina, serotonina, oxitocina y dopamina. Por consiguiente, aumenta
el estado de animo del paciente, mejorando su calidad de vida. Otro hallazgo es la
disminucion de los niveles de cortisol en saliva, esta hormona esta directamente
relacionada con el nivel de estrés. Concluyendo que la terapia con animales aumenta el

bienestar y disminuye estados de estrés.
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Asimismo, también existen investigaciones que alcanzaron resultados sin reflejar
que la presencia de las mascotas causara algun efecto positivo. Por ejemplo, Hirsch y
Whitman (1994) estudiaron los reportes de dolor de cabeza y dolores crénicos, entre
propietarios y no propietarios de mascotas. Llegaron a la conclusién de no encontrar

diferencias en las frecuencias de estos reportes.

Los beneficios psicologicos se evidencian en la interaccion con animales, la cual
promueve el ejercicio fisico, centra la atencion, estimula las relaciones sociales, mejora
el sentido del humor, favorece el contacto fisico, el juego y demostraciones de afecto.
Persona-mascota y persona-persona, por consiguiente, parece servir como remedio para
la soledad y la depresién. También favorece la independencia, el sentido del valor y
utilidad para otros y la motivacion. Sin embargo, estos efectos son modulados por la
edad, actitud hacia las mascotas, el grado y fuente de soporte social junto a otras
variables psicologicas. Estudios en nifios que han recibido programas educativos sobre
el trato hacia los animales, muestran un aumento en la calidad de dicho trato, también

mayor empatia hacia otras personas (Ascione y Webeer,1996).

La Terapia Equina Asistida, que se acopla a los beneficios psicolégicos, ha sido
aplicada a nifios victimas de violencia intrafamiliar como herramienta psicoterapéutica en
un estudio exploratorio con el objetivo de generar en estos nifos empatia, sentido de la
responsabilidad y aprendizaje en la resolucion de conflictos. Encontrandose una mejoria,
con mayor énfasis en los nifios mas pequefios. (Schultz, Barlow y Robbins,2007). Mallow
(1992) encontré que este tipo de terapia produce beneficios en el desarrollo de
habilidades verbales en nifios con sindrome de Down y autismo. Otro grupo que se
beneficia con la terapia con animales, son los adultos mayores. Balazote (1999) realizé
una investigacién en un hogar geriatrico para observar si la presencia de una mascota
promovia el didlogo entre los residentes. Para ello dividié la poblacion conformada por
10 residentes, en dos grupos. El experimental convivia con la mascota, expresé mas

recuerdos positivos y menos negativos que el grupo control.

El estudio de Granados, Pefa y Gutiérrez (2007), efectuado en Colombia, se
aboco sobre un grupo de hombres diagnosticados con HIV. Estos convivieron con un
animal y se hicieron cargo de su cuidado. Entre los hallazgos de la investigacion, se

concluyd que no sufrieron infecciones oportunistas o zoonosis de algun tipo. Cabe
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remarcar que los pacientes con VIH/Sida tienen mayor vulnerabilidad, ya que sufren
miedo a la desfiguracion, debilitamiento, infecciones, miedo al abandono social y de su
pareja, amigos y familia, sentimientos de culpa sobre su conducta sexual. Las mascotas
cumplen el rol de consuelo y compaifiia, disminuyendo los sentimientos de aislamiento y
estrés. Estas personas, ven a su mascota como parte de su familia, por ende, es una

fuente de soporte emocional.

Los beneficios sociales, se centran en el efecto lubricante social que produce el
animal, cohesion social, juego cooperativo, mayor cooperacion con otras personas y
promocién del contacto social con otras personas y entre miembros de la familia. Beck
(1997) afirma que las personas cuando hablan con su mascota se sienten tranquilos y
sin presiones. Smith (1993) en un estudio de tipo etioldgico observé la interacciéon de los
miembros de 10 familias con sus mascotas. Encontré que le juego no era exclusivo de

los nifos con la mascota. Los adultos también se sumaban facilmente.

El efecto lubricante social se refiere a que la mascota facilita a su duefio entablar
didlogo con otras personas y a mejorar la relacion con éstas. Messent (1984) ha
observado que la presencia de un perro en un grupo de personas, estas conversan y

rien mas.

Resumiendo, una persona acompafiada por su mascota tiene mayores
posibilidades de sumar nuevas amistades, mayores interacciones sociales positivas y
afectivas. (Gutiérrez, G., Granados, D. y Piar, N., 2007)

A partir de los antecedentes presentados en este trabajo, sumado a lo que
plantean los autores Chacon-Herrera y Serradas Fonseca (2018), los animales que son
destinados frecuentemente a las TAA son perros, gatos, caballos y delfines. También
se emplean pajaros y peces en acuarios. A continuacion, se enuncian las terapias mas
frecuentes. Terapia Asistida con Perros, basada en una conexidén cercana con perros
entrenados, dentro de un programa terapéutico, en el cual se busca la participacion de
los pacientes en distintas actividades sensoriales. En la Terapia Asistida con Delfines,
un terapeuta realiza procedimientos junto al delfin, dirigido al paciente dentro y fuera del
agua. Para mejorar la condicion fisica y mental. La Terapia Asistida con Caballos es una
terapia fisica, dénde el caballo colabora con personas que sufren afecciones
neuroldgicas y neuromusculares. Se clasifica en Hipoterapia y Equitacion Terapéutica.
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El perro es el animal para TAA, elegido mayoritariamente debido a sus razas,
temperamento y habilidades para su adiestramiento. Segun el Informe sobre
Intervenciones Asistidas con Perros en pediatria, del Hospital Saint Joan de Déu, el perro
de terapia es especificamente seleccionado y adiestrado con un profesional
especializado. Dos cualidades importantes son el temperamento y personalidad del
perro, igualmente su efectividad en la terapia depende del grado de adiestramiento v,
profesionalidad del Técnico en Intervenciones Asistidas con Animales. Un buen perro de
terapia debe ser predecible, fiable, controlable, confiable. De caracter alegre, seguro de
si mismo, sociable, abierto y con ganas de aprender. También apuntan a que estos
animales deben vivir y ser cuidados en las mejores condiciones y recibir afecto. Por lo
tanto, es necesario que el perro, tenga aptitudes y actitudes optimas, acreditadas para
una interaccion segura. Su seleccion especifica, socializacion y adiestramiento
adecuados para desarrollar las intervenciones y que éstas sean efectivas. Debe acudir
a las sesiones junto a su entrenador, el cual esta pendiente de su bienestar fisico y
emocional. Y tener un protocolo sanitario, para evitar zoonosis y la propia salud del
animal. En este informe detallan los chequeos que exigen a los perros de terapia que
trabajan en el programa. Y constan de pruebas analiticas cada 6 meses compuestas por
examen clinico general de buena salud, desparasitaciones internas, hemograma
completo, proteinograma y coeficiente de albumina/globulina, desparasitaciones
externas, vacunaciéon segun normativa, serologia anual de brucelosis, leptospirosis,

ehrlichiosis, enfermedad de Lyme y leishmaniosis.

En la revista Nursing (2011), D'Arcy Y, en su articulo, Las mascotas reconfortan
y alivian el dolor, expone las directrices del Centro para el Control y la prevencion de

enfermedades, para las TAA.

Utilice animales que estén vacunados, sanos, limpios, bien cuidados y bajo
control rutinario del veterinario; Utilice solo animales que estén
adecuadamente entrenados y al cuidado de un entrenador con experiencia;
Antes y después de cada encuentro, el personal sanitario, los pacientes y
los; visitantes deben lavarse las manos; Si el animal arafia, muerde o tiene
un comportamiento inadecuado, cure la herida, informe del incidente y quite
al animal del programa; Reduzca al maximo la posibilidad de padecer alergia

por el pelo, la caspa u otros restos; Acabe la visita si el animal se alivia
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inadecuadamente; No permita que el animal acceda al quiréfano, las areas
donde se prepara medicacion, las areas de almacenaje y los carritos; Utilice
solo las especies apropiadas, excluyendo reptiles o primates que puedan
lesionar o contagiar alguna enfermedad; En los pacientes
inmunodeprimidos, tenga en cuenta los riesgos que puede comportar un

contacto con el animal para decidir si deben formar parte del programa.
(p.49)

Noguera-Martinez (2016) detalla las areas de intervencion de la terapia asistida
con perros. En la Gerontologia los animales han resultado de gran apoyo para los adultos
mayores, ya que su compania contrarresta la soledad, mejorando el bienestar psiquico
y la socializacién. En la Clinica, la intervencion con animales promueve el
descentramiento temporal de la enfermedad y dolor. También forma parte de programas
paliativos. Otra area es la de los Centros Penitenciarios y Centros de Menores, los presos
se encargan de adiestrar y cuidar a los perros, aprendiendo el oficio. En los centros de
menores, los jovenes asumen la responsabilidad del cuidado del animal, de este modo
aprenden de disciplina y aumenta su autoestima. Una modalidad novedosa fue su
incorporacion de perros de terapia en juicios donde testifican nifios. Se le ensefia al nifio
a hablar en presencia del perro y en el momento de emitir su testimonio, el animal brinda
apoyo y seguridad. En los Entornos Escolares, la intervencion con el animal, apunta a la
mejora de las funciones fisicas, sociales, emocionales y cognitivas de los alumnos.

Siendo el perro un potente motivador para el aprendizaje.

Como se expuso anteriormente, uno de los beneficios de la TAA es la disminucién
del dolor, entendiendo como dolor a una experiencia subjetiva en la cual inciden variables
emocionales, cognitivas, de memoria, sociales y espirituales. Proporciona informacion
del propio cuerpo actuando como mecanismo de defensa al existir una lesién tisular.
(Allende y Verastegui, 2014). La asociacion Internacional para el Estudio del Dolor definié
el dolor como “una experiencia sensorial y emocional desagradable asociada a una
lesion real o potencial o descrita en los términos de dicha lesion” (p. 257). Esta definicidn
ha sido aceptada por el mundo cientifico y sanitaria y por la OMS. Un analisis de ella,

expone su perfeccion al recoger los diferentes componentes del dolor y su tipologia.
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La lesion tisular representa el dolor nociceptivo por estimulo de los receptores del
dolor (nociceptores) y ser a la vez la causa u origen de dolor. Las vias y mecanismos
de transmisién nerviosa y sensorial del estimulo doloroso identifican los
mecanismos fisiopatologicos del dolor, y a su vez la lesion o alteraciéon de las
mismas representan el dolor neuropatico. Por ultimo, la percepcion y vivencia
cognitiva y conductual del dolor representa la experiencia personal individual y
psicolégica del dolor y la propia alteracion de la vivencia del dolor constituira el area
de dolor psicégeno, tipo de dolor que dificiimente ha sido reconocido como tal. La
fortaleza de esta definicion incluye el concepto multidimensional del dolor, su
brevedad y su simplicidad. Hablar del dolor y tratar a pacientes con dolor implica
tener siempre presente estos tres elementos y su interrelacién (Pérez-Fuentes,
2020, p.232).

Surgen algunas criticas a esta definicion ya que no identifica el dolor en neonatos
y ancianos, también se ha objetado que el dolor es mas que un sintoma, al hablar de
dolor crénico se orienta a pensar como una enfermedad con su propio curso clinico. En

consecuencia, la definicion debe incluir este aspecto (Pérez-Fuentes, 2020).

Se clasifica al dolor (ver Grafico 1) segun su duracion, se presenta como agudo
cuando es una sensacion transitoria, con un bajo componente psicolégico. O como
cronico, cuando se manifiesta de forma persistente acompafiado del componente
psicolégico. Segun su patogenia, neuropatico, producido por un estimulo directo al
sistema somato sensorial. Su descripcion es un dolor punzante, quemante. Nocioceptivo,
resulta de la estimulacion de los nervios periféricos y se divide en somatico y visceral.
Psicégeno, es mediado por el ambiente psico-social del individuo. Segun su localizacion,
somatico el cual es originado por excitacion anormal de nocioceptores somaticos
superficiales o profundos. Es localizado, punzante, irradiado siguiendo los trayectos
nerviosos. Visceral, producido por excitacion anormal de nocioceptores viscerales. Se
caracteriza por ser difuso, continuo y profundo. Puede irradiarse a zonas alejadas del
cuerpo. Segun su curso se divide en continuo, si persistente a lo largo del dia y no
desaparece. Irruptivo, cuando la exacerbacion transitoria del dolor en pacientes bien
controlados con dolor de fondo estable. El dolor incidental es un subtipo del dolor irruptivo
inducido por el movimiento o alguna accion voluntaria del paciente. Por ultimo, segun su
intensidad se clasifica en leve, donde puede realizar actividades habituales. Moderado

si interfiere con las actividades habituales. Precisa tratamiento con opioides menores. O
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severo cuando interfiere con el descanso, necesitando opioides mayores (Puebla
Diaz,2005).

: Oncoldégico
Origen

No oncolégico
Agudo

Cronicidad Cronico
Dolor

Crénico agudizado

Superficial

Topografia Somatico

Profundo
Visceral

Etiologia Nociceptivo Central

Neuropatico
Periférico

Psicogénico

Grafico 1: Tipologia del dolor segun Allende y Verastegui (2014).

La evaluaciéon del dolor es de suma importancia y requiere protocolos, habilidad
para la escucha y gran ojo clinico. Para ello contar con experiencia en el tema es un

factor de gran valor para una adecuada valoracion.

Los objetivos de la evaluacion son estimar la intensidad del dolor y su impacto
psicosocial, formular una presuncién respecto a su causa, determinar la necesidad de
estudios complementarios especificos, indicar un tratamiento terapéutico. Y los aspectos
importantes al momento de realizar la historia del dolor, precisar las expectativas del
paciente con respecto al dolor y el tratamiento, promover una buena relacion con el
paciente, durante la entrevista utilizar al comienzo preguntas abiertas, términos
entendibles y evitar postura paternalista, la observacion del paciente es importante ya
gue puede expresar indicios claves en cuanto al dolor y también se debe evitar realizar

conclusiones precipitadas (Allende y Verastegui, 2014).
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El interrogatorio es el instrumento mas importante para evaluar el dolor, los
autores nombrados anteriormente dividen la valoracion del dolor en 2 areas a explorar:
el dolor y el paciente. Para sistematizar la anamnesis del dolor, se utiliza un orden:

antigledad, localizacion, irradiacion, caracter, intensidad, atenuacion o agravacion.

El otro punto es el paciente, en el cual deben explorarse la presencia de ansiedad,
depresion, aislamiento social y falta de actividad. Ya que pueden disminuir los umbrales
del dolor. También se realiza el examen fisico para caracterizar su dolor. Y se
complementa con los estudios diagndsticos. El profesional cuenta con escalas para
evaluar al dolor, tanto en intensidad como otros dominios y la respuesta al tratamiento.
Estas escalas poseen como ventajas su facil comprension, su simplicidad y uso amplio
en la practica. Se dividen en unidimensionales, utilizadas para dolor agudo y miden la
intensidad. Entre ellas se encuentran la Escala verbal analdgica, es una escala
descriptiva, sencilla y de facil aplicacion para cualquier tipo de dolor. Es de utilidad
también para pacientes ancianos, pacientes con deterioro cognitivo. Se basa en
interrogar al paciente, en reposo, sobre la frase que describe la intensidad, ningun dolor,
dolor leve, dolor moderado, dolor intenso, dolor insoportable. La Escala visual analoga
(EVA): es una linea horizontal de 100 mm de longitud, en cuyos extremos se ubican “sin
dolor” y “peor dolor imaginable”. Se solicita al paciente que marque en la linea, segun
esté percibiendo su nivel de dolor. Otra escala es la numérica, la cual es similar a la EVA,
consiste en once puntos que van del 0 al 10, donde 0 es “sin dolor” y 10 el “maximo
dolor”. Requiere la capacidad del paciente de traducir la intensidad de su dolor a un
numero. Es la preferida ya que es facil de entender y completar por los pacientes; ha
sido validada y puede utilizarse de forma confiable con analfabetos, con ancianos sin
deterioro cognitivo y con nifios mayores de 8 afios. Su desventaja es menos sensible
para medir pequeios cambios en la intensidad y es menos confiable con deterioro
cognitivo, visual o auditivo. La Escala facial: conformada por 6 expresiones faciales que
representan distintas intensidades de dolor. Cada expresidén esta acompanada por un

valor numérico del 0 al 10.

Las multidimensionales corresponden al dolor crénico, miden su intensidad y
dimensiones sensitivas, afectivas y funcionales. Entre ellas se encuentra, el Cuestionario
de McGill, compuesto por 102 términos que describen el dolor, los cuales se dividen en

4 grupos y 20 subgrupos. El primer grupo evalua el dolor, el segundo aspectos
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emocionales, el tercero aspecto cognitivo y la intensidad del dolor y el 4 aspecto que
engloban los grupos anteriores. El paciente elije las palabras que reflejan su sentir, la
cual se registra en un valor numérico. Esta escala brinda una evolucién multidimensional
cualitativa y cuantitativa del dolor. El Test de Lattinen, estima la intensidad y frecuencia
del dolor, la analgesia, capacidad funcional del paciente y horas de suefo. Su aplicacion
es rapida y sencilla de comprender. ElI Cuestionario breve del dolor que evalua
informacion de las caracteristicas, intensidad y localizacion del dolor. Utiliza una escala
numeérica del 0 al 10, para puntuar la influencia del dolor en el estado de animo, marcha,
relaciones interpersonales, trabajo y suefo. La Tarjeta de evaluacion del dolor del
memorial: elaborada para pacientes oncolédgicos, conformada por 3 escalas visuales
analdgicas para valorar la intensidad, alivio del dolor y estado de animo. Mas una escala
verbal, su aplicacion es rapida y sus resultados se correlacionan con otras escalas
multidimensionales. La Evaluacion de los signos y sinfomas del dolor neuropatico de
Leeds: conformada por 7 elementos que conciernen a 5 preguntas dirigidas al médico
acerca de sintomas y 2 maniobras de exploracion. Posee una especificidad de 80% y
sensibilidad 85%. Y por ultimo el Cuestionario DN4: basada en 7 elementos relacionados
con 3 elementos de evolucién. Su sensibilidad es del 83% y su especificidad del 90%
(Ibidem)

El dolor es uno de los sintomas mas frecuentes en los pacientes que necesitan
cuidados paliativos. Para tratarlo se utiliza la escalera analgésica de la OMS, presentada
en 1986 y se convirtid en una guia, para que los médicos realicen un manejo adecuado
del dolor en pacientes con cancer. Consta de 3 escalones, de forma ascendente, se
comienza con el primero. El cual corresponde al dolor leve, donde se utiliza no opioides
mas coadyuvantes. El segundo escaldn pertenece al dolor moderado, habilitando el uso
de opioides débiles, no opioides y coadyuvantes. En el tercer escalon, el dolor es severo
y se aplican opioides fuertes, no opioides y coadyuvantes. En la actualidad es una
referencia para el tratamiento del dolor agudo, crénico no canceroso y cronico canceroso.
Propone que “nunca deben utilizarse dos medicamentos de la misma categoria
simultdneamente, La escalera analgésica también incluye la posibilidad de agregar
tratamientos adyuvantes para el manejo del dolor o sintomas asociados con el cancer”
(p. 234).
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Los analgésicos utilizados se dividen en 3 grupos, analgésicos no opioides que
incluyen los analgésicos no esteroides (AINES), son los mas indicados y utilizados por
la comunidad. Al no requerir receta para su venta, contribuye a la automedicacion, abuso
y aparicion de efectos secundarios, en general a nivel de aparato digestivo. Sus

componentes tienen propiedades antiinflamatorias, analgésicas y antipiréticas.

Actuan inhibiendo la transformacién de acido araquidénico en prostaglandinas
mediante la inhibicion de las enzimas cicloxigenasa (COX). La inhibicién de
estas enzimas afecta a funciones fisiologicas gastrointestinales,
cardiovasculares y renales, de forma que los mismos mecanismos de accién
responsables de los efectos beneficiosos también generan diferentes riesgos.
Existen dos isoformas principales de COX: la COX1, presente en la mayoria
de los tejidos, mucosa gastrica y plaquetas y, la COX2, inducida en tejidos
como el endotelio vascular o las articulaciones durante la inflamacion. La
analgesia se debe principalmente a la inhibicién de la COX2, pero esta
inhibicion conlleva riesgos cardiovasculares dado que la COX2 genera
prostaglandina 12 (PGI2) con actividad cardioprotectora de vasodilatacion y
antiagregacion. Por otra parte, la COX1 genera tromboxanos, con caracter
agregante plaquetario y vasoconstrictor10. La inhibicion de la COX1 se asocia
a disminucién de la agregacion plaquetaria y a mayor toxicidad gastrointestinal.

(Aranguren Ruiz, Elizondo Rivas, Azparren Andira, 2016, p.4).

Como antiinflamatorios son eficaces al reducir la sintesis de prostaglandina y
mediadores inflamatorios como la bradicinina. En su uso como analgésico son eficaces
para el dolor leva a moderado, por ejemplo, se los indica para artritis, bursitis, dolores
de origen muscular y vascular, odontologia, dismenorrea y dolor por metastasis 6seas.
Su combinacién con opioides disminuye el dolor postoperatorio. Su efecto antipirético
reside en la inhibicidn de la sintesis de prostaglandinas en el hipotalamo. Es importante
no utilizarlo de manera prolongada, el tiempo no debe superar las 3 semanas en
pacientes de uso crénico, debiendo rotar para evitar el impacto en el 6rgano blanco. Los
principales efectos adversos son divididos segun el sistema que afectan.
Gastrointestinales, anorexia, nauseas, dolor abdominal, ulceras gastricas. Renales,
retenciéon de sodio y agua, edema. Sistema Nervioso, cefalalgia, vértigo, mareos,

depresion. Hematoldgicos, inhibicion de la activacion de plaquetas y la consiguiente
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propensién a hematomas junto con el riesgo de hemorragias. Hipersensibilidad, rinitis

vasomotora, asma, urticaria, hipotensién.

Los opioides débiles y fuertes, constituyen la piedra angular del tratamiento del
dolor por cancer y dan pauta de la eficiencia en el control del dolor. En su utilizacion se
debe evaluar riesgo/beneficio, amenaza de abuso por parte del paciente y su adherencia
al tratamiento. Se clasifican por su origen en naturales, semisintéticos y sintéticos; por
su potencia débiles y potentes y en términos farmacoldégicos en agonistas puros,
agonistas parciales, agonistas antagonistas y antagonistas y antagonistas. La
clasificacion descripta por los autores es la division entre débiles y potentes. Los
opioides débiles son codeina, hidrocodona, dextropropoxifeno, oxidocodona, tramadol,
buprenorfina y nalfubina. Los fuertes, morfina, heroina, metadona, meperidina,

hidromorfona, oximorfona. levorfano, fentanil, sufentanil y alfetanil.

Los lineamientos de la escalera analgésica, en funcion a la escala EVA indican:
cuando la valoracion del dolor puntué de 4-7 se comienza el uso de opioides deébiles;

cuando aumenta de 7 a 10 se cambia a opioide fuerte.

Los adyuvantes de la analgesia (ver Tabla 1), su funcién primaria no es la
analgesia, sino colaboran potenciando la analgesia, disminuir el dolor neuropatico y
controlar la ansiedad, insomnio y depresion. También contribuyen a mejorar los efectos

secundarios de los opioides como nauseas, vomitos, constipacion, delirium.

Familia farmacolégica Adyuvante Accion
o e Clorfentamina Incrementa la analgesia opioide
Antihistaminico ) o ]
Hidroxizina Produce sedacion
. ) Fenitoina, carbamacepina, Estabiliza la membrana neuronal
Anticonvulsionante . . ) .
acidovalproico,gabapentina Modula el dolor neuropatico

Facilita el suefio

] . ) ) o Disminuye la percepcion del

Antidepresivo Imipramina,amitriptilina dol
olor

Efecto antidepresivo

Efecto antiinflamatorio en dolor

Osea
) Dexametosa, prednisona, .
Esteroide . _ Modula el dolor neuropatico
Betametosan,metilprednisolona o .
Disminuye la presién

intracraneana
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] . o Potencializa la analgesia
Psicoestimulante Metilfenidato,cafeina o .
Disminuye la sedacién
Efecto antiemético
Antipsicético Haloperidol, flutenaina Induce el suefo
Alivia la ansiedad

Tabla 1: Los adyuvantes mas utilizados (Allende y Verastegui, 2014).

La escalera analgésica ha sido adaptada para el dolor agudo, crénico y dolor
canceroso, en la cual se integra 4 escalones. Incluyendo procesos neuroquirurgicos en

el 4to escaldn (ver Gréfico 2).

blogqueos nerviosos

“ bombas PCA
opioides fuertes + estimulzadores
no opicides espinales
opioides débiles + +/- coadyuvantes +/- coadyuvantes

no opipides

+/- coadyuvarntes

no opicides
+/- coadyuvantes

Escalera analgésica de la OMS, nueva adaptacian

Grafico 2: Escalera analgésica de la OMS adaptada (Rucoba Moctezuma, 2022).

Junto a la escalera, la OMS adjunta 5 recomendaciones para la correcta
utilizacidon de los analgésicos. La primera trata sobre la eleccion de la via de
administracién oral por sobre el resto, siempre que sea posible. En los pacientes
paliativos se seleccionara la via que mejor le convenga a él. La segunda recomendacion
es que los analgésicos se administraran a intervalos regulares. Es decir, se debe
respetar la duracion de la eficacia y prescribir dosis que se tomaran a intervalos
definidos, emparejados al nivel de dolor del paciente. En tercer lugar, la prescripciéon de
los analgésicos se realiza en base a la evaluacién del dolor, mediante una escala.

Aplicada en el paciente, evitar medicar de acuerdo a la percepcion del profesional de
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salud, siempre creerle al paciente si refiere dolor. En cuarto lugar, se sugiere la
individualizacion de la dosis analgésica, ya que la respuesta de cada paciente difiere.
Balanceando la dosificacién entre los efectos analgésicos y secundarios. La ultima
recomendacion sugiere como regla crucial, una regularidad de la administracion
analgésica. Ofreciendo al paciente el esquema de medicacién por escrito, para que tanto

el paciente, familia y equipo de salud tengan la informacion precisa.

A parte de las medidas farmacoldgicas, también se proporcionan medidas no
farmacolodgicas para tratar el dolor. Entre estas se encuentra la terapia intervencionista
e invasiva, son procedimientos que apuntan a aliviar el dolor. Por ejemplo, la inyeccién
de la toxina botulinica en areas musculares espasticas, bloqueo de la cadena simpatica,

nervios craneales, raices nerviosas periféricas, entre otras.

Es importante que las terapias psicologicas estén presentes en el tratamiento
paliativo, ya que factores psicolégicos como la depresion inciden sobre la percepcion del
dolor. Las cognitivo-conductuales tienen buenos resultados en pacientes adultos
mayores con dolor cronico. La terapia de orientacion, guia, contiene y apoya al paciente

tanto como a su familia frente al tratamiento del dolor por cancer y en el final de la vida.

Las terapias fisicas apuntan al alivio del dolor, como los masajes reducen el
espasmo muscular; la aplicacién local de frio/calor colabora en condiciones de
inflamacion aguda; la estimulacion nerviosa transcutanea eléctrica es recomendada
para enfermedades neoplasicas y por ultimo la actividad fisica regular mejora la

capacidad funcional. (Ibidem)

Con respecto a la relacion establecida entre el dolor y el sexo, numerosos autores
afirman que la mujer refiere mayor intensidad del dolor en comparacion con los hombres.
Debido a factores anatémicos, fisiolégicos, neurales, hormonales, psicolégicos y

socioculturales (Monsivais, Nifio y Guzman 2017).

Lombanda y Vidal (2012) exponen los aspectos hormonales, las mujeres durante
la menstruacion el umbral de dolor es mas bajo. Cuando presentan niveles bajos de
progesterona y altos de estradiol no existen diferencias entre los umbrales con el hombre.
Se encontré una relacion directamente proporcional entre el umbral del dolor y nivel de

estradiol en la mujer. Esto se debe a que altos niveles de estrégeno, incrementa la
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cantidad de receptores opioides, activando estados de analgesia. En los aspectos
anatémicos, el cerebro presenta diferencias a nivel estructural en distintos componentes
de la corteza cerebral. Donde la densidad neuronal es mayor en hombres que en
mujeres, pero presentan similar grosor cortical. Sin embargo, la mujer posee mas
procesos neuronales, que se estimulan al realizar multiples acciones. Las mujeres
también presentan una mayor activacion de la corteza frontal contralateral, insula
contralateral y talamo, demostrando una dualidad en la reaccion al dolor. La influencia
de la edad en el dolor es tratada por los mismos autores, nombrados anteriormente.
Plantean que el incremento de la edad esta asociado a una disminucién en el umbral del
dolor y una activacién mas facil. Otro punto relacionado al aumento de la edad es que a
su vez la diferencia entre hombres y mujeres disminuye con respecto al dolor. Soriano y
Monselev (2017) presentan las estrategias de afrontamiento ante el dolor relacionadas
con la edad. Utilizando el enfoque de las neurociencias, donde se produce una mayor
influencia del cerebro emocional en la adolescencia. Que se modifica con la maduracion,
correlacionada con mayor dominancia del cortex prefrontal. Lo cual se traduce en toma
de decisiones y autorregulacion. Correspondiendo a un aumento de las estrategias de

afrontamiento adaptativas en el periodo temprano de la adultez.

Los autores Cruz et al (2012) en su libro Enfermeria en cuidados paliativos y al
final de la vida, definen a la ansiedad como “una respuesta que engloba: aspectos
subjetivos o cognitivos de caracter displacentero, aspectos corporales o fisioldgicos
caracterizados por un alto grado de activacién del sistema periférico, y aspectos
observables o motores que suelen implicar comportamientos pocos ajustados y
escasamente adaptativos” (p.205). Es una caracteristica que surge frecuentemente en
situaciones paliativas. Sus causas pueden ser, complicaciones de la enfermedad,
pensamientos sobre la cercania de la muerta, problemas familiares, econémicos o
cuestiones existenciales. También esta presente el temor a la soledad, al sufrimiento, a
perder la vida. En general se diferencia entre ansiedad y miedo a la muerte, pero en otras

ocasiones van asociados y se alimentan mutuamente.

Para su valoracion, los autores nombran a la escala de Hamilton o la escala de
ansiedad y depresién Goldberg. Y destacan el registro minucioso de datos tanto objetivos
como subjetivos, prestando atencion a la presencia de pesadillas, suefos

desagradables. Consultar al paciente si siente miedo de dormir y no despertar, el nivel
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de ansiedad aumenta notoriamente al atardecer, disminuyendo con la presencia de la
luz solar. Otros puntos a prestar atencién son las quejas desmesuradas, cuando el
paciente demanda un control constante, extendiéndose esta demanda al equipo
asistencial. La inestabilidad emocional, ya que el paciente trata de afrontar su situacion,
pero es posible que esta, lo supere. Las alteraciones en el estado animico, es decir la
presencia de euforia irreal pasando a la tristeza extrema, pueden anticipar sintomas aun
desapercibidos. La exacerbacién de sintomas fisicos, como dolor, nauseas, agitacion,

insomnio o delirio.

Dentro del tratamiento, todas las intervenciones apuntan a que el paciente
desarrolle un mejor afrontamiento de la enfermedad y crear respuestas adaptativas en
todos los participantes del contexto del paciente, familia, cuidador principal y equipo de
salud. Se utilizan medidas no farmacologicas como, valorar e identificar las causas que
detonan el estado de ansiedad, promover una relacion empatica en la cual el paciente
sienta calidez y amabilidad, facilitar la expresion de los sentimientos, prestando atencion
a las necesidades espirituales, técnicas de comunicacién para clarificar y planificar
estrategias para llegar a un adecuado afrontamiento, comunicacién continua acerca de
su proceso, promover la integracion de la familia en los cuidados y manejo del tiempo
para que disminuya el aislamiento y aburrimiento. Por ultimo, se destaca la ensefianza
de técnicas de afrontamiento como la respiracién profunda, relajacion muscular
progresiva de Jacobson, distraccion, las terapias complementarias pueden ayudar a

modular la respuesta.

Asimismo, también se cuenta con las medidas farmacoldgicas, los farmacos mas
utilizados son, las Benzodiacepinas, colaboran en restablecer el suefio generando un
efecto hipnaético y disminuyen el sufrimiento que resulta de la “falta de control”. En este
grupo se encuentra al Diazepam, Lorazepam, Midazolam y Alprazolam. El segundo y
tercero se emplean para una accién rapida o de urgencia, siendo el ultimo utilizado en
ataques de panico. Los antidepresivos, que inhiben la recaptacion selectiva de
serotonina, siendo utiles para la prevenciéon de los ataques de panico, por ejemplo, la
paroxetina y sertralina. El Propanolol, es un betabloqueante, que controla el temblor o
palpitaciones y los Neurolépticos como el haloperidol que trata estados complejos de

ansiedad con delirium, depresion o psicosis.
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MATERIAL Y METODOS

Tipo de estudio

Este proyecto toma un abordaje cuantitativo, cuasi experimental, pre y post prueba

con un solo grupo, longitudinal y prospectivo.

Su abordaje es cuantitativo porque se plantea un problema de estudio concreto,
se establecen hipotesis y determinan variables. Se traza un plan para probarlas, se
miden las variables en un determinado contexto, se analizan las mediciones a través de

métodos estadisticos y se extraen conclusiones (Sampieri, 2014).

Es cuasi experimental ya que se manipula deliberadamente la variable
independiente, tipo de tratamiento, para estudiar su efecto y relacion sobre las variables
dependientes, valoracion del dolor y nivel de ansiedad. No se utiliza grupo control y se
toma la poblacién tal cual se presenta. (los sujetos no se asignan al azar, dicho grupo ya
estda conformado antes del experimento). Este tipo de estudio permite realizar una
medicion previa a la intervencion y otra posterior a esta (intervencién con TAA) (Sampieri,
2014).

Segun la cantidad de mediciones de las variables, este estudio es longitudinal, ya
que se realizaran las mediciones de las variables valoracion del dolor y nivel de ansiedad,

en dos oportunidades (Canales-Alvarado-Pineda,1994).

Es prospectivo, porque se registraran los datos a medida que vayan ocurriendo.
Es decir, en el momento anterior a la sesion con TAA, se aplicaran las escalas para
evaluar el dolor y el nivel de ansiedad. Posteriormente a esta, nuevamente se registraran

los datos con el mismo procedimiento (Canales-Alvarado-Pineda,1994).

Sitio y contexto

Para la seleccion del sitio, se decidié aplicar una guia de la convalidacién de sitio
correspondiendo al primer control de validez interna (Anexo |). En dos efectores
municipales, del 2do nivel de atencion, que brindan servicio de cuidados paliativos.
Designandose efector 1, el que se encuentra ubicado en la zona norte y efector 2 situado

en zona céntrica de Rosario
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Luego de obtener la informacion de la guia de convalidacion de sitio (Anexo 3)
se observa, que el efector 1, no cumple con los requisitos de elegibilidad, ya que su
poblacion, debido al contexto de pandemia ha cambiado y la admision de los pacientes

€S menor.

La institucion elegida para la realizacion del estudio es el efector 2, el cual funciona
como un gran equipo matricial de apoyo que apunta a resolver problemas con cierto
grado de especializacion y tecnologia, actuando como bisagra articuladora entre los

centros de primer nivel y los hospitales de mayor complejidad.

Consta de 20 mil metros cuadrados, los cuales son recorridos a diario por cientos
de rosarinos y rosarinas referenciados desde los casi 60 centros de salud municipales.

Durante el pasado afo, dio respuesta a casi 155 mil consultas en sus 36 especialidades.

Cuenta con numerosas especialidades como: consultorios externos de distintas
especialidades como cardiologia, neumonologia, ginecologia, dermatologia, neurologia,
odontologia y oftalmologia. También consultorios de practicas ambulatorias
(espirometria, ergometria, electroencefalografia). Rehabilitacion, fisiatria y kinesiologia
articuladas con los servicios existentes en otros efectores. Hospital de Dia de oncologia,
en el Servicio de Oncologia Clinica de la red de salud, donde se asisten los pacientes
enfermos de cancer en forma integral, a través de sus areas de quimioterapia, cirugia
oncologica, cuidados paliativos y tratamiento del dolor; articulando el proyecto
de atencién entre los distintos niveles de complejidad. Desde su Unidad de Fluidos
Endovenosos se fraccionan las drogas complejas en su dosis exacta paciente por
paciente, que son distribuidas en la red de salud donde y cuando el paciente nifio o adulto

la necesita.

Laboratorio bioquimico publico (considerado el mas importante del pais) y area de

diagndstico por imagenes, en ambos casos con equipamientos de ultima tecnologia.

Cirugia Ambulatoria: fue el primer servicio de este tipo en Rosario impulsado
desde la Salud Publica Municipal, constituyéndose como un conjunto de procedimientos
quirurgicos que se pueden realizar con distintos tipos de anestesias, en pacientes

con patologias  controlables de manera ambulatoria 'y que requieren
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cuidados postoperatorios poco intensivos y de corta duracién, lo que permite que

los pacientes sean dados de alta en el mismo dia de la intervencion.

Cuenta con cuatro quiréfanos de diversa complejidad equipados con todo
lo necesario para resolver aquellas patologias quirurgicas que no requieren internacion.
Dicha modalidad de trabajo genera un beneficio para todo el entorno familiar ya que se
favorece una pronta reinsercion social, mejora la calidad de atencion del paciente,

ademas de disminuir el costo econdmico.

El equipo de profesionales en cuidados paliativos cuenta con una Jefa médica,
con médicos a cargo, un enfermero, una trabajadora social y una psicologa. Este equipo
se dirige a los distintos efectores de la red municipal atendiendo los casos que se
presentan. Entrevistan al paciente y familia, se ocupan del dolor, salud mental.

Atendiendo a pacientes internados y ambulatorios.

Su filosofia es retrasar el mayor tiempo posible la internacion, atendiendo al

paciente, familia, interviniendo en su salud mental y en el manejo del dolor.

El consultorio donde se controlan a los pacientes se ubica en el primer piso, estas
visitas se programan con turnos y también puede ser espontanea dependiendo del
cuadro el paciente. El horario es de 7 a 13, esta a cargo de 2 médicas y la duracion varia

entre 20 minutos, 1 0 2 horas. También se realizan consultas domiciliarias.

Los criterios de elegibilidad del sitio que se tuvieron en cuenta fueron los
siguientes: la especializacion en cuidados paliativos: Hospital publico destinado a la
atencion de pacientes en fase terminal y que requieran tratamiento paliativo. Este efector
recibe a los pacientes referenciados de los distintos centros de salud de la red municipal.
Otro criterio fue su ubicacion dentro del area que se desea estudiar: ciudad de Rosario.
Y la facilidad de contacto con los entrevistados junto con la accesibilidad, gracias a la
Jefa de Oncologia la cual facilité realizar la convalidaciéon de sitio. Sin olvidar el ultimo
criterio de elegibilidad, el interés concreto de la participacion de los pacientes

entrevistados. La eleccion del efector se fundamenta en el Anexo Ill.

Poblacién y muestra
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La poblacion a estudiar son los pacientes que reciben tratamiento en C.P. en el
efector 2. Debido a problemas en el departamento de estadistica, no se pudo obtener
datos sobre la cantidad de pacientes que reciben este tratamiento, se decide realizar un
muestreo no probabilistico accidental, ya que se tomara los pacientes disponibles en un

momento dado.

Las unidades de analisis, seran cada uno de los pacientes que reciben tratamiento
en cuidados paliativos, durante el primer semestre del 2022. Estos pacientes sufren de
una enfermedad avanzada progresiva e incurable. También demuestran una falta de
respuesta al tratamiento especifico y su prondstico de vida inferior a 6 meses. Se
excluiran a pacientes que hayan recibido recientemente su diagnostico terminal, con
riesgo de infeccion y/o reacciones adversas como las siguientes: Trasplante de médula
Osea, sometidos a esplenectomia recientemente, cirugia o procedimiento invasivo,
presencia de neutropenia severa, curse infecciones o aislamiento, posea deterioro
cognitivo, presencia de alergia al animal, fobia, desprecio al animal o creencias religiosas

o culturales que consideren el contacto con el animal rechazable.

Validez externa: Los resultados no podran generalizarse, ya que para ello se

deberia investigar en todos los pacientes que reciben cuidados paliativos en los distintos
efectores de la ciudad de Rosario. Sélo es posible generalizar los resultados, en los

pacientes que pertenecen a la poblacion en estudio durante el primer semestre del 2022

Técnicas e instrumentos para la recoleccion de datos

Operacionalizacion de las variables.

TIPO DE TRATAMIENTO TERAPEUTICO: variable independiente, cualitativa,

simple. Nivel de medicion: nominal

Definicién operacional: se refiere a la implementacion del tratamiento tradicional

para cuidados paliativos o del tratamiento con TAA para cuidados paliativos.

Indicadores
° Tratamiento tradicional
° Tratamiento con TAA
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VALORACION DEL DOLOR: variable dependiente, cualitativa, compleja. Nivel de

medicion: ordinal.

Definicion conceptual: es una experiencia sensorial y emocional desagradable,

generalmente asociada a un dafo tisular real o potencial, o descrita en términos de tal
dafo, cuya presencia se manifiesta por alguna forma de conducta observable, visible o

audible.

Dimensidn 1: Signos vitales.

Indicadores:

° Presion arterial

° Frecuencia cardiaca

° Frecuencia respiratoria

Dimensién 2: Conducta/Estado emocional
Indicadores:

° Musculatura facial: relajada, en tension, cefio fruncido o Cefo

fruncido y dientes apretados

° Tono muscular: relajado, flexion de miembros superiores e inferiores
o rigido

° Respuesta verbal: normal, quejidos ocasionales o quejidos
frecuentes

° Confortabilidad: tranquilo, se tranquiliza cuando le hablan, facil de
distraer o

dificil de confortar hablandole
Dimensidén 3: Intensidad
Indicadores:

° sin dolor
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° dolor moderado
° dolor maximo
Dimension 4: medicacién analgésica
Indicadores:
e Tipo de medicacion: no opioide, opioide débil y opioide fuerte

e Dosis en 24h: disminucion de la dosis basal, dosis basal y aumento

de la dosis basal

NIVEL DE ANSIEDAD: variable dependiente, cualitativa, compleja. Nivel de

medicion: ordinal

Definicion conceptual: es una respuesta emocional o conjunto de respuestas que

engloban, aspectos subjetivos o cognitivos de caracter displacentero y aspectos

corporales o fisiologicos.

Dimension 1: Ansiedad psiquica.

Indicadores:

. Variaciones del humor.

. Tension corporal.

. Miedo.

. Depresion.

. Insomnio.

. Funciones intelectuales.

. Comportamiento durante la entrevista.

Dimensioén 2: Ansiedad somatica.

Indicadores:
. Sintomas musculares.
. Sintomas sensoriales.
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. Sintomas cardiovasculares.

. Sintomas respiratorios.

. Sintomas gastrointestinales.
. Sintomas genitourinarios.

. Sintomas del SN autonomo.

EDAD: independiente, cuantitativa, simple. Nivel de medicion: razén

Definicion operacional: tiempo que ha vivido una persona al dia de realizar el

estudio.
Indicador:
° edad que refiera el individuo
SEXO: independiente, cualitativa simple. Nivel de medicion: nominal

Definicion operacional: condicién de un organismo que distingue entre masculino

y femenino
Indicador:
° femenino
° masculino

La recoleccion de datos se realizara mediante las técnicas de entrevista y

observacion.

A través de la entrevista se recolecta mayor informacion, ya que sus ventajas
residen en que, si existen malas interpretaciones en las preguntas, se pueden aclarar en
el momento; si hay dudas en las respuestas, el investigador las puede corroborar
inmediatamente; también puede utilizarse con personas analfabetas, con personas con
dificultades para responder por escrito, brinda la posibilidad de percibir todas las facetas
del fendmeno a investigar, al poder observar el lenguaje no verbal del entrevistado. En
esta investigacion la entrevista sera estructuradas, sus ventajas son la facilidad que le
ofrece al entrevistado al dar las respuestas. Simplifica el analisis comparativo, brinda

uniformidad en la informacién recabada y no necesita que el entrevistador pase por un
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gran entrenamiento. Como desventajas presenta, dificultad en obtener informacion
confidencial, los datos obtenidos pueden resultar superficial y las preguntas al estar
estructuradas no da a que el entrevistador realice preguntas que surjan de la dinamica
formada en la interaccién. Ya que si aparece un tema de interés no puede profundizarse.
(Canales, H, Alvarado, Pineda B,1994)

En lo que respecta a la observacion se aplicara la de tipo participante, ya que,
para obtener los datos, la investigadora se incluye en el grupo para conseguir la
informacion desde dentro. (Sampieri, R,2014) Sus ventajas son, en primer lugar, su
campo de aplicacién es muy amplio, es imposible obtener la informacion de otra manera,
no se depende de terceros o de registros y la observacidn es de acontecimientos tal
como ocurren. Sus desventajas son, la experiencia y habilidad para ver los fendmenos o
la realidad tal cual se presenta, insume mayor tiempo que otras técnicas, la observacion
es selectiva es decir el ser humano ve lo que quiere ver, y mantener la objetividad debe

ser consciente e intencionado. (Canales, H, Alvarado, Pineda B,1994)

Para la recoleccion de datos de la variable, Valoracion del dolor, se utilizara una
escala que mide el dolor posoperatorio en pacientes con intervenciones quirurgicas
electivas. Esta escala fue construida y validada por Menéndez, Diaz, Lazo, Pérez y
Salazar en el Hospital Universitario Docente "Manuel Ascunce Domenech" (Camagtiey,
Cuba) de octubre de 2015 a enero de 2018. Los autores no asignaron un nombre

especifico a dicha escala.

El instrumento original esta formado por 3 dimensiones y cada una cuenta con 3
indicadores. Se agrega una dimension mas denominada Medicacion analgésica con 2
indicadores. El investigador tildara el indicador correspondiente Los autores recalcan
como ventajas, que su aplicaciéon no necesita de condiciones particulares y requiere un
tiempo de 10 minutos. Por estas razones, consideran que se construyd un instrumento
adecuado, util y factible para aplicarlo por personal calificado. Su desventaja es la
poblacién a la cual se va a aplicar. Originalmente se construyé para la valoracion del
dolor posoperatorio en pacientes con intervenciones quirurgicas electivas. En esta
investigacion se la modificd y se aplicara a pacientes en tratamiento paliativos, ya que

engloba las dimensiones medidas en estudios antecedentes de terapia con animales.
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Para medir el Nivel de ansiedad se utilizara la escala Hamilton, la cual es una
escala heteroadministrada y evalua la severidad de la ansiedad en forma global. Esta
compuesta por dos dimensiones y cada una consta de 7 items. Debe cumplimentarse a
través de una entrevista, que no supere los 30 minutos. El entrevistador puntua de 0 a 4
puntos cada item, valorando intensidad y frecuencia del mismo. Como instrucciones, se
debe seleccionar para cada item la puntuacion segun su experiencia. Y macar en el
casillero situado a la derecha la cifra elegida, puntuando todos los items. Este
instrumento es util para monitorizar las respuestas al tratamiento, pero el entrevistador
debe estar familiarizado con los sintomas que denotan ansiedad y experiencia para

diferenciar su intensidad.

Las ventajas de este cuestionario auto administrado son varias, entre las que se
puede destacar la facilidad para presentar preguntas que requieren ayudas visuales, sus
preguntas pueden utilizar largas categorias de respuesta, se utilizan baterias de
preguntas similares, el que responde no requiere compartir sus respuestas con alguien,
tiene altas tasas de cooperacion, da al encuestador la oportunidad de explicar el estudio
y de responder preguntas que surjan durante su resolucién, no necesita de demasiado
personal para la recoleccion de los datos, tiene un bajo costo, posee escalas faciles de
confeccionar, el encuestado no se encontrara cansado, ni desconcertado al ser de rapida
respuesta. Estos cuestionarios también tienen desventajas como ser: se necesita de un
disefio cuidadoso del cuestionario, los que responden necesitan habilidades de lectura y
escritura, el entrevistador no controla la calidad de las respuestas, los entrevistados

tienden a estar de acuerdo con las afirmaciones presentadas.

Para recabar datos de las variables sexo y edad, se obtienen dentro del

instrumento para valorar el dolor. Ambas escalas se encuentran en el Anexo Il.

Los controles a los pacientes se realizan en el consultorio ubicado en el primer
piso de la Institucién, en el horario de 7 a 13 horas. Los controles al ser programados por
turno, permitiria planificar las intervenciones. Los pacientes en la consulta, se los

entrevista, revisa, ajusta la medicacién y si es necesario derivan con la psicéloga.

La idea inicial, es que luego de ese control se realizaria la valoracién del dolor y
medicion del nivel de ansiedad denominada pre test, posteriormente se desarrollaria la
intervencion con animales. y pasado 15 minutos, se realizaria la segunda medicién de
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las variables anteriormente mencionada. Esto se denomina postest. Para evitar que la
observacion altere la conducta del paciente durante la sesion, se realizaran 3 sesiones,
en la 3ra se recogeran los datos para la investigacion. Ya que estara normalizada la

presencia de la investigadora, colaboradores y el entrenador canino

Debido al acontecimiento de la pandemia por covid-19, los protocolos actualmente
vigentes impiden la ejecucion de la presente investigacion. Se decide dejar en suspenso
dicha investigacion, hasta que las autoridades modifiquen los protocolos y autoricen la

ejecucion.

Durante el desarrollo de esta investigacion se tendran presente y respetaran los

principios bioéticos.

Principio de beneficencia/no maleficencia: tiene como maxima no dafar, es decir

que la poblacién del estudio no debe exponerse a danos fisicos ni psicoldgicos. Y los
beneficios deben superar los efectos indeseados, respetando siempre la
confidencialidad. Para ello se aplicaran los criterios de exclusién, se utilizaran para la
sesion perros entrenados especificamente y junto a ellos su adiestrador especializado
en estas intervenciones. También se corroborara que el animal cumpla con los

estandares de salud, evitando zoonosis.

Principio de autonomia/respeto a la dignidad humana: se refiere al derecho del

paciente a elegir participar del proyecto, decidiendo con informacion completa sin
presiones del investigador. Expresando su voluntad a través del consentimiento

informado.

Para la obtencién del consentimiento, se organizara una entrevista con los
pacientes seleccionados. Se les explicard en qué consiste la investigacion. Esta
explicacion debe ser de lenguaje facil en la comprension y asegurar que cada uno lo
haya entendido. El paso siguiente es preguntarles si estan dispuestos a formar parte de
la investigacion. Subrayando que toda la informacién recabada de su persona es
confidencial, que tiene el derecho de negarse a participar, sin la obligacién de expresar
la razén. En caso de que acepten, se les explicara que deberan firmar este

consentimiento. Dandoles tiempo para leerlo.
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Principio de Justicia: incluye el derecho a un trato justo, preservar su identidad.

Dentro de un grupo, todos los participantes deben recibir beneficios y cargas
equitativamente. Prohibe colocar un grupo de personas vulnerables para beneficio de
otro. Este principio fue respetado ya que para la seleccién de los participantes se

utilizaron los criterios de inclusidon/exclusion, evitando situaciones de discriminacion.

Personal a cargo de la recoleccion de datos

El personal a cargo de la recoleccién de datos sera la autora del proyecto junto a
de dos colaboradores voluntarios, estudiantes de 5to afo de la Licenciatura en
Enfermeria UNR. El entrenamiento se realizara en dos encuentros, la semana previa a
la recoleccién de datos, dos dias consecutivos con una duracion de dos horas. En la
charla se presentara el instrumento de recoleccion de datos, unificando la forma en que

sera aplicado, y registrando datos que puedan contribuir a mejorar su recoleccion.

Plan de analisis

La técnica estadistica que esta investigacion toma sera en un primer momento
descriptiva. Para luego utilizar la Estadistica Inferencial la cual permitira someter a

pruebas las hipotesis. Se solicitara la colaboracion de un profesional estadistico.

Las variables tipo de tratamiento terapéutico, valoracion del dolor y nivel de
ansiedad cuyos datos, se presentaran en una tabla de doble entrada y se utilizara la
técnica inferencial del analisis de correspondencia. Cabe aclarar las escalas de medicién
para cada una en el orden que fueron nombradas anteriormente. Para la primer variable
se utilizara una escala nominal dicotomica, no numérica, para la segunda y tercer

variable, una escala ordinal.

Para la variable edad la escala que se usara es la razén utilizando los datos tal
cual fueron recogidos, se utilizara Estadistica descriptiva y se analizara mediante las

medidas de tendencia central (media, mediana y moda).
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La variable sexo sera tabulada como femenino-masculino, se implementara la
escala nominal, se utilizara Estadistica descriptiva mediante las pruebas estadisticas de

distribucion de frecuencias y porcentaje. Se representara a través de grafico torta.

El tipo de analisis en relacién a los objetivos especificos, en un principio sera
univariado, ya que se caracteriza el comportamiento de cada variable. Luego sera
bivariado porque se caracteriza la relacién de dos variables, por ejemplo, se relaciona la
valoracion del dolor y el nivel de ansiedad, el tipo de tratamiento con la valoracion del
dolor y por otro lado con el nivel de ansiedad. Por ultimo, el tipo de analisis vira a
multivariado, ya que se describen relaciones entre varias variables, como valoracion del
dolor segun sexo y tipo de tratamiento. También edad con nivel de ansiedad y tipo de

tratamiento.

La variable independiente — cualitativa-simple, TIPO DE TRATAMIENTO
TERAPEUTICO esta compuesta por 2 indicadores, que seran medidos por una escala

nominal dicotdmica, no numérica:
° Tratamiento tradicional

° Tratamiento con TAA

La variable dependiente-cualitativa-compleja, VALORACION DEL DOLOR, esta
conformada por 4 dimensiones y 12 indicadores en total. Cada indicador se mide con
una escala ordinal que va de 0 a 3, dando como resultado un valor minimo de 0 y un

maximo de 16.
La reconstruccion de cada dimensidn se presenta de la siguiente manera,
-Dimensiodn signos vitales:
Dolor ausente: 0
Dolor moderado: 1
Dolor intenso: 2

-Dimension conducta/estado emocional:
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Dolor ausente: 0-1

Dolor leve: 2-4

Dolor moderado: 5-6

Dolor intenso: 7-8

-Dimensidn intensidad del dolor
Dolor ausente a ligero: 0

Dolor moderado a fuerte: 1
Dolor terriblemente molesto: 2
-Dimension medicacion analgésica:
Dolor ausente a leve: 0-1

Dolor moderado: 2-3

Dolor intenso:4

Por lo tanto, la reconstruccion de la variable se presenta de la siguiente manera:
* 0-5 puntos: dolor ausente o ligero
* 6-11 puntos: dolor moderado a fuerte

* 12-16 puntos: dolor muy intenso

La variable dependiente-cualitativa-compleja, NIVEL DE ANSIEDAD, posee 2
dimensiones y cada una esta compuesta por 7 indicadores. Estos se miden con una
escala ordinal que va del 0 o Leve a 4 o muy incapacitante. La puntuacién total es la

suma de cada uno de los items, el rango va de 0 a 56 puntos.
La dimensién Ansiedad psiquica se reconstruye:

Ansiedad leve: 0-8
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Ansiedad moderada: 9-18

Ansiedad severa: 19-28

La dimensién Ansiedad somatica se reconstruye:

Ansiedad leve: 0-8

Ansiedad moderada: 9-18

Ansiedad severa: 19-28

Y por ultimo la reconstruccion de la variable se presenta:

° 0 a 13 puntos: no hay ansiedad.

° 14 a 17 puntos: ansiedad leve.

° 18 a 24 puntos: ansiedad moderada.
° 25 a 30 puntos: ansiedad severa.

Cronograma de trabajo.

Recoleccién
de datos del
Grupo

Actividad

Tabulacion
de los
datos

Analisis e
interpretacion
de los Datos

Elaboracion
de la
discusion

Elaboracion
de la
conclusion

Redaccidén
del informe
final

Agosto

Septiembre

Octubre

Noviembre

Diciembre
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ANEXO |

Guia de estudio de convalidacion de los sitios

1. ¢ La institucion permite que se realice la investigacion?

2. ¢La institucion permitira que se publiquen los resultados de la
investigacion?

3. ¢, Se desarrolld en el hospital algun programa en donde hayan

intervenido animales?

4, ¢ Qué requisitos exigira la institucion para autorizar la entrada de los

animales de terapia?

5. ¢La institucion cuenta con instalaciones adecuadas para el

desarrollo de las sesiones de TAA?

6. ¢ Los profesionales pertenecientes al equipo de cuidados paliativos

aceptaran la TAA?
7. ¢ El personal de salud tiene conocimiento de la TAA y de su impacto?

8. ¢ Cuales son los rangos horarios mas convenientes para realizar
las sesiones de TAA? Teniendo en cuenta: cambio de turno de Enfermeria, rondas

médicas, administracién de medicacion analgésica y/o ansiolitica

9. ¢, Cree que seria conveniente aplicar la TAA durante la internacion o

en las consultas ambulatorias?

10. ¢, Cual es el rango etario de los pacientes que reciben cuidados

paliativos?
1. ¢, Qué cantidad de hombres y mujeres reciben cuidados paliativos?

12. ¢Los pacientes que reciben cuidados paliativos se encuentran en

una misma sala o unidad?

13. ¢Cuantos pacientes reciben este tratamiento a lo largo de un

semestre? jLa institucion posee un servicio funcional de estadistica?
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14. ¢ Existe un psicélogo cercano al lugar donde se realiza la prueba
piloto, para contener al paciente si luego de la entrevista surge algun episodio

emocional?
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ANEXO Il
Consentimiento informado:

Este documento se dirige a los pacientes que reciben cuidados paliativos,
atendidos en un Hospital municipal de la ciudad de Rosario y que se les invita a participar
en la investigacion X. Mi nombre es Sabrina Jésica Ventura, estudiante de la asignatura
Tesina de la carrera Lic. En enfermeria de la Universidad Nacional de Rosario. Mi
proyecto de investigacion trata de determinar la relacion que existe entre los tipos de
tratamiento y la valoracion del dolor junto al nivel de ansiedad de los pacientes que
reciben cuidados paliativos. Voy a proporcionarle informacion e invitarlo a participar de

ésta investigacion.

No es necesario que decida en este momento participar, y tiene derecho de
negarse sin explicar el motivo. Antes de decidirse, puede hablar con alguien que se
sienta comodo sobre la investigacion. Puede que haya algunas palabras que no
entienda. Por favor, me va diciendo segun le informo para darme tiempo a explicarle. Si
tiene preguntas mas tarde, puede preguntarme a mi o a miembros del equipo a cargo de

la recoleccién de datos que podran darle las respuestas correctas.
Propésito

Esta investigacion incluira en un primer momento la utilizacion de unos
cuestionarios, toma de signos vitales. Luego va a interactuar con el animal, ya sea
jugando, acicalando, ofrecerle comida. El animal estara acompanado por su adiestrador,

especialista en estas intervenciones. Y finalmente se repetira el primer paso.

Su participacion en esta investigacion es totalmente voluntaria. Usted puede elegir
participar o no hacerlo. Tanto si elige participar o no, continuaran todos los servicios que

reciba en este hospital y nada cambiara.

Usted puede cambiar de idea mas tarde y dejar de participar aun cuando haya
aceptado antes.

63



No se compartira la identidad de aquellos que participen en la investigacion. La
informacion que recojamos por este proyecto de investigacion se mantendra

confidencial.

El conocimiento que obtengamos por realizar esta investigacion se compartira con
usted antes de que se haga disponible al publico, en caso de que usted asi lo desee.
Después se publicaran los resultados para que otras personas interesadas puedan
aprender de nuestra investigacién. Su tratamiento en este hospital no sera afectado en

ninguna forma.

Si tiene cualquier pregunta puede hacerlas ahora o mas tarde, incluso después
de haberse iniciado el estudio. Si desea hacer preguntas mas tarde, puede contactar a

Ventura Sabrina: sajeve793@gmail.com
FIRMA:
ACLARACION:

DNI:

64



Instrumentos para recoleccion de datos

Entrevistas

-Primera entrevista, se presentara la investigadora y colaboradores, se explicara
en qué consistira la investigacién. También se entregara el consentimiento informado, y
el siguiente paso es la explicaciéon del mismo. Se preguntara sobre si tiene alergias,

fobias, aversion al perro de terapia y posteriormente se corroborara con la historia clinica

-Segunda entrevista, se recibe el consentimiento informado y se consulta si existe
alguna duda. Se realizara la sesidon con el perro, pero no se tomaran en cuenta ya que
la presencia de la investigadora o colaboradores y el entrenador influyen en la conducta

del paciente.

-Tercera entrevista, se realiza la sesion con el perro y esta vez los datos que se
registraran son tenidos en cuenta. Ya que el paciente normalizara la presencia del equipo

investigador.

Escala para evaluar el dolor (Instrumento original)

|. Musculatura facial
* Relajada: 0 punto
* En tensidn, ceno fruncido: 1 punto

» Ceno fruncido y dientes apretados: 2 puntos

Il. Tono muscular

* Relajado: 0 punto

* Aumentado. Flexion de miembros superiores y/o inferiores: 1 punto
* Rigido: 2 puntos

Ill. Respuesta verbal

* Normal: O punto

* Quejidos ocasionales: 1 punto
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punto

punto

* Quejidos frecuentes: 2 puntos

IV. Confortabilidad

* Tranquilo: 0 punto

* Se tranquiliza cuando le hablan, facil de distraer: 1 punto
« Dificil de confortar hablandole: 2 puntos

V. Presion arterial sistolica

* Estable, sin cambios en las ultimas 4 h: 0 punto
* TAS > 20 mmHg en las ultimas 4 h: 1 punto

* TAS > 30 mmHg en las ultimas 4 h: 2 puntos
VI. Frecuencia cardiaca

* Estable, sin cambios en las ultimas 4 h: 0 punto

* FC > 20 latidos por minutos por encima de la FC normal en las ultimas 4 h: 1

* FC > 25 latidos por minutos por encima de la FC normal en las ultimas 4 h: 2
puntos

VII. Frecuencia respiratoria

* Estable, sin cambios en las ultimas 4 h: 0 punto

* FR>10 respiraciones por minuto por encima de la normal en las ultimas 4 h:1

* FR > 20 respiraciones por minuto por encima de la normal en las ultimas 4 h: 2
puntos

VIII. Valoracion del dolor por el paciente

* Ausente a ligero: 0 punto

* Moderado a fuerte: 1 punto

66



* Terriblemente molesto: 2 puntos

La evaluacion final de escala qued6é como se muestra:

+ 0-5 puntos: dolor ausente o ligero
* 6-11 puntos: dolor moderado a fuerte

* 12-16 puntos: dolor muy intenso
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Escala para valorar el dolor (modificada)

Para la recoleccion de datos la investigadora o sus colaboradores a través de la
observacion durante la entrevista, anotaran edad y sexo del paciente, tomaran los signos
vitales e iran tildando los datos observacionales. Para luego consultar al paciente el nivel
de dolor que refiere y la medicacion analgésica que tiene indicada.

Edad: Sexo: F M

1)Signos vitales.

° Presion arterial
° Frecuencia cardiaca
° Frecuencia respiratoria

2)Conducta/Estado emocional
° Musculatura facial: relajada
en tension, cefo fruncido
cefno fruncido y dientes apretados
° Tono muscular: relajado
flexion de miembros superiores e inferiores
rigido
° Respuesta verbal: normal
quejidos ocasionales
quejidos frecuentes
° Confortabilidad: tranquilo

se tranquiliza cuando le hablan, facil de

distraer

dificil de confortar hablandole
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3)Intensidad
e sin dolor
e dolor moderado

e dolor maximo

4) Medicacién analgésica
e Tipo de medicacién: no opioide
Opioide débil
Opioide fuerte

e Dosis en 24h:
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Escala para medir el nivel de ansiedad: escala de Hamilton

La investigadora o sus colaboradores iran consultando al paciente cada item y
éste debera indicarle el grado con el numero correspondiente. Por su parte la
investigadora tildara en la casilla referenciada por el paciente.

SINTOMAS DE LOS ESTADOS DE ANSIEDAD

Ausente
Moderado
Muy grave/
Incapacitante

1. Estado de animo ansioso.

Preocupaciones, anticipacion de lo peor, aprension
(anticipacion temerosa), irritabilidad

2. Tension.

Sensacion de tension, imposibilidad de relajarse, 0 1 2| 3
reacciones con sobresalto, llanto facil, temblores,
sensacion de inquietud.

3. Temores.

A la oscuridad, a los desconocidos, a quedarse solo,alos | 0 1 213 4
animales grandes, al trafico, a las multitudes.
4. Insomnio.

Dificultad para dormirse, suefio interrumpido, suefio| 0 1 213 4
insatisfactorio y cansancio al despertar.
5. Intelectual (cognitivo) 0 11213 4
Dificultad para concentrarse, mala memaria.
6. Estado de @nimo deprimido.

Pérdida de interés, insatisfaccion en las diversiones, 0 11213
depresion, despertar prematuro, cambios de humor
durante el dia.

[=]
=Y
%]
(2]
F=%

7. Sintomas somdticos generales (musculares)
Dolores y molestias musculares, rigidez muscular, 0 11213 4
contracciones musculares, sacudidas clénicas, crujir de
dientes, voz temblorosa.

8. Sintomas somadticos generales (sensoriales)
Zumbidos de oidos, vision borrosa, sofocos y escalofrios,
sensacion de debilidad, sensacion de hormigueo.

9. Sintomas cardiovasculares.
Taquicardia, palpitaciones, dolor en el pecho, latidos 0 11213
vasculares, sensacion de desmayo, extrasistole.

10.Sintomas respiratorios.
Opresion o constriccion en el pecho, sensacion de ahogo, | 0 123 4
suspiros, disnea.

11. Sintomas gastrointestinales.

Dificultad para tragar, gases, dispepsia: dolor antes vy
después de comer, sensacidén de ardor, sensacién de 0 11213

estdmago lleno, vémitos acuosos, vomitos, sensacion de 4
estdbmago vacio, digestion lenta, borborigmos (ruido

intestinal), diarrea, pérdida de peso, estrefiimiento.

12. Sintomas genitourinarios.

Miccion frecuente, miccion urgente, amenorrea, 0 11213 4

menorragia, aparicion de la frigidez, eyaculacién precoz, 70

ausencia de ereccidén, impotencia.




13. Sintomas auténomos.
Boca seca, rubor, palidez, tendencia a sudar, vértigos,
cefaleas de tensién, piloereccion (pelos de punta)

14. Comportamiento en la entrevista (general y
fisiolégico)
Tenso, no relajado, agitacion nerviosa: manos, dedos
cogidos, apretados, tics, enrollar un pafuelo; inquietud;
pasearse de un lado a otro, temblor de manos, cefio
fruncido, cara tirante, aumento del tono muscular,
suspiros, palidez facial.
Tragar saliva, eructar, taquicardia de reposo, frecuencia
respiratoria por encima de 20 res/min, sacudidas
enérgicas de tendones, temblor, pupilas dilatadas,
exoftalmos (proyeccion anormal del globo del ojo), sudor,
tics en los parpados.

Ansiedad psiquica

Ansiedad somatica

PUNTUACION TOTAL
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ANEXO Il

Luego de realizar la convalidacion de sitio en dos efectores municipales de 2 do

nivel de atencion se encontro:

El efector nro. 1 ubicado en el centro de Rosario, por la pandemia no permitiria el
ingreso del equipo de TAA, tampoco cuenta con infraestructura para llevar a cabo la
sesion. Otro punto en contra es que debido a las caracteristicas de los pacientes que se
atienden en este efector (pacientes con problemas de adiccién a las drogas, alcoholismo,
estado emocional violento). La presencia del animal podria desencadenar algun

sobresalto o situacién que altere al resto.

El efector nro. 2 situado en la zona norte de Rosario, debido a la pandemia se
produjo un cambio en la poblacion que utiliza sus servicios. En mayor proporcion
atienden pacientes con problemas en su salud mental, secuelares para su rehabilitacion
y en menor cantidad a pacientes que precisan cuidados paliativos. No posee
infraestructura, pero cuenta con una casa donde antes de la pandemia se realizaban

actividades recreativas. En la actualidad se traslado alli al servicio de kinesiologia.

Al analizar los datos recabados, se elige la institucion ubicada en el centro de
Rosario, ya que cumple con los criterios de elegibilidad. Posee mayor cantidad de
pacientes que reciben cuidados paliativos, se tiene accesibilidad al personal del equipo
paliativo y si bien por el protocolo instaurado por la pandemia de covid-19 no se permite
el ingreso en este momento, las autoridades permitiran la implementacion del proyecto

cuando la situacion sanitaria asi lo permita.
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Efector 1

FACULTAD DE CIENCIAS MEDICAS

Vvt Npsiea] de Rimems
mwumm.mmmm.mmhmuhmwm
Tesins de 1s Escoela de Enfermeria de la Facultad de Cs. Médicas de la Universidad Nacional de
Rosario, certifica que Ventura, Sabrina Jesica et cptudiante de la
camrera Licenciaturs en Enfermesia,

Ella mismo'a deberd relovar datos de I Institucidn de Salad con el objeto de concretar su
proyecto d¢ finalizacidn de la carena de grado.

L identidad de Ia institocidn no sesé divulgads, en dicho proyects, los datos solicitados sélo
contribuirin a Is plenificacin de los aspestos metodoligicos requeridos, en esta actividad scadémica.

Esperamacs copfar con su valioss participacién, en la formacién de nuevos profesionales.

Salads & Ud muy aftentamente,

P/D: A pedido del interesado, s¢ expide la preseate constancia en la ciudad de Rosario, Provincia de

Santa Fe, alos 2021
Nores, Rosana

Santa Fe 3100
sesrle S0y

Ted, 3] SB0a 55 Pax
R ST
e e o als

M AL
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Efector 2

FACULTAD DE CIENCIAS MEDICAS

Urdwersddad Mazioaal d: Fosiris

--—-(Juien suscribe, Esp. Rosana Nores, Profesora s carge de la titolaridad de la Actividad Académica

Tesina de la Escuels de Enfermeria de 12 Facultad de Cs, Médicas de la Universidad Nacional de

Resario, certifica que KIEHTUE& . Eﬁhh—% | ;‘E‘g Ci, es esmdiante de la

carrers Licenciatura 2o Enfermeria,

Ella misrea deberd relevar datos de la Institucidn de Salud con el objety de concrezar su
provecto de finalizacidn de In carrera de grado.

La identidad de [a institucidn no secd divulgada, en dicho provecte, los datos solicitados solo
contribuiran a la planificacion de los aspectos metodoldgicos requeridos, en esta actividad académica.

Esperamos comtar con su valiosa participaciin, en la formacidn de ouevos profesionales.

Salude a Td. muy atentamente.

PD: A pedido del interesado, se expide la pregente constancia en la cindad de Rosarie, Provincia de

Santa Fe, a los %

Sara Fa 1100 02/t l21. Nores, Rosana
Bosario s3000kdr
Tel 341 4504558 Fa MOSCHEN, Hc.ﬂ?.lll E.—_.:T_r:E
Li iuda &n Enienm
3L LB45EF tanm”lrl o
swhwres frvsedic n b ar
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ANEXO IV

Debido al contexto sanitario actual, sumado a la actitud reticente de las
autoridades del efector seleccionado. No se pudo llevar a cabo la prueba piloto, estas
circunstancias actuan como un limitante y como consecuencia, no fue posible corroborar
la eficacia de los instrumentos En este caso, la escala para valorar el dolor adaptada, era
de suma importancia comprobar si esta, originalmente construida para pacientes
cursando un postquirurgico. Era adecuada para valorar el dolor en pacientes que reciben

cuidados paliativos. Por otro lado, la escala de Hamilton para medir el nivel de ansiedad.

Con esta limitacion, no se pudo evaluar el tiempo que llevaria la entrevista, aplicar
las escalas y recolectar los datos. Tampoco la conveniencia de cuando realizar la
medicién post test. O si el paciente se cansa de responder. Por lo tanto, este control de
validez queda en suspenso, hasta que las condiciones permitan la realizacion de la

misma.
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