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RESUMEN

La presente investigacion tiene por objetivo identificar la presencia y relevancia de
elementos facilitadores implicados en el proceso de rehabilitacion del paciente gran

guemado.

Es por ello que dentro del contexto de la rehabilitacion de pacientes que han sufrido
grandes quemaduras, el analisis de los relatos de estos pacientes permitio develar la
existencia y valoracion que le atribuyen a los elementos facilitadores de su proceso de
rehabilitacion, asi como el origen y cambios en las dimensiones biopsicosociales que un

evento de esta envergadura genero en sus vidas.

Como consecuencia de la existencia de escasa informacion respecto al abordaje integral de
este paciente, el conocer y comprender cuales son los elementos facilitadores del proceso
de rehabilitacion del paciente gran quemado otorgaria cimientos fundamentales para
promover una rehabilitacion mas integral, ya que los enfoques que existen actualmente en
las intervenciones terapéuticas estan mas orientados a preservar la sobrevida del paciente,
mas que de recuperar y potenciar las esferas biopsicosociales que rodean a éste,
contribuyendo con ello a la mejora de su pronéstico. Por consiguiente, esta investigacion
se desarroll6 desde la metodologia cualitativa, ya que esta permitid describir las

experiencias de vida, percepciones y motivaciones de estos pacientes, otorgandoles un



especial significado desde su propia perspectiva; siendo el enfoque fenomenoldgico el mas

adecuado para poder develar el significado de las experiencias vividas por estos pacientes.



INTRODUCCION

Las quemaduras son lesiones que constituyen una de las causas mas importantes de
discapacidad y mortalidad en todo el mundo. En los paises desarrollados, la tasa de
mortalidad es de 2.1 quemaduras por 100.000 afios-persona, que se ha reducido a lo largo
de los afios debido a las campafias de prevencion y avances en las terapias (Danilla, S. y
Cols., 2004). Si bien la mortalidad en pacientes gran quemados ha dejado de ser la
principal preocupacion, actualmente esta apunta a la calidad de vida de los sobrevivientes.
Surge, entonces, un nuevo reto, el encontrar elementos que nos permitan comprender el
impacto de las quemaduras en todos los aspectos de la vida de una persona, incluyendo su
apariencia fisica, su relacion con los otros y el aspecto psicolégico, fisico y social; esto
enmarcado en la complejidad e influencia, en el ajuste a largo plazo en los pacientes con
quemaduras (Nifio, J., 2010). En este sentido, al considerar que la rehabilitacion de una
lesion por quemadura es un proceso largo, que comienza desde el primer dia, requiriendo
la continuidad de la atencion hasta mucho maés alla de la maduracién de la cicatriz. Una
lesidn por quemadura, puede repercutir dramaticamente en el bienestar fisico, psicolégico y
social de una persona, requiriendo el trabajo en conjunto tanto del equipo multidisciplinario
como la plena participacion del paciente y su entorno mas cercano durante su proceso de
rehabilitacién. Si bien el camino no siempre es facil, con el apoyo e intervencion
terapéutica adecuada, el paciente puede llegar a su maximo fisico, psicoldgico y funcional

(Procter, F., 2010).



Es en este contexto es que surge esta investigacion, motivada por la necesidad de abordar el
manejo del paciente gran quemado desde un enfoque biopsicosocial, mediante la
identificacion, percepcién, y valoracion de elementos que favorezcan su proceso de
rehabilitacion, por lo que a su vez la construccion de este conocimiento puede aportar a
mejorar el enfoque de la intervencion de estos pacientes en el proceso de su rehabilitacion
por parte del profesional kinesiélogo asi como del resto de los profesionales que conforman

el equipo de salud.

Nuestra investigacion se inicia con el tema de estudio que contempla los principales
antecedentes dentro de los cuales se presenta esta investigacion, el planteamiento del
problema y los objetivos que la orientan, asi como el marco tedrico y disefio metodoldgico
en el cual se basan. Con posterioridad se detalla la investigacion propiamente tal, sus

resultados y conclusiones.



CAPITULO I:

FUNDAMENTOS DE LA INVESTIGACION



TEMA DE ESTUDIO

Antecedentes

En el marco del 12° Congreso de la Sociedad Internacional de Quemaduras (ISBI), la
Organizacién Mundial de la Salud (OMS) e ISBI definen quemadura como aquella lesién
de la piel que ocurre cuando una parte o todas las diferentes capas de células de la piel se
destruyen, ya sea por un liquido caliente, por contacto directo con objetos solidos, o Ilama

(OMS, 2004).

En Chile la Guia Clinica Gran quemado define las quemaduras como lesiones producidas
en los tejidos vivos, debido a la accion de diversos agentes fisicos, quimicos y bioldgicos,
gue provocan alteraciones que van desde un simple eritema hasta la destruccion total de las

estructuras (MINSAL, 2007).

Cada afio mas de 300.000 personas mueren a causa de las lesiones por quemaduras
relacionadas con el fuego. Millones mas sufren de discapacidades relacionadas con
quemaduras y desfiguraciones que tienen efectos psicolédgicos, sociales y econdmicos,
tanto en los sobrevivientes y sus familias. EI 95% de las muertes por quemaduras
relacionadas con incendios se producen en paises de bajos y medianos ingresos. Las
muertes y lesiones por quemaduras no sélo se presentan con frecuencia en las personas de
nivel socioecondmico mas bajo, sino mas bien, los sobrevivientes encuentran que sus
niveles de pobreza antes de la lesion empeoran luego de la recuperacion, esta pobreza

puede limitar el acceso de la poblacion quemada a servicios adecuados en salud, a



diferencia de los paises desarrollados, donde los que pertenecen a los estratos altos
obtienen los recursos necesarios que les permiten alcanzar un nivel Optimo de
recuperacion, lo cual contribuye en forma positiva a que tengan una buena calidad de vida
(Zapata, D. y Estrada, A., 2010). En este mismo contexto, es que las diferencias en las
tasas de mortalidad por quemaduras varian en los diferentes grupos de edad, cuyos
sobrevivientes desarrollan a raiz de la quemadura contracturas y otros impedimentos
fisicos que limitan su funcion, dando lugar a desventajas que reducen sus posibilidades de
llevar una vida econdmicamente productiva. Ademas, estas desfiguraciones a menudo
resultan en un estigma social y restriccion en su participacion en la sociedad (Peck, M. y

Cols., 2009).

En relacion a lo anterior, es que en el 2002 la OMS, considera que las quemaduras son un
problema de salud publica a nivel mundial tanto por su mortalidad como por su morbilidad
que se traduce en discapacidad, existiendo en el mismo afio 320.000 muertes por
gquemaduras en el mundo. Asimismo, la Asociacion Americana de Quemaduras, lleva el
registro de 70 centros de quemados de Estados Unidos de Norteamérica en su base de
datos, entre el 2000 y 2010 hubo 148.000 egresos hospitalarios por quemaduras, 5.540
muertes y un gasto aproximado por tratamiento de pacientes quemados de 1.000 millones

de ddlares al afio (Albornoz, C. y Cols., 2013).

En Chile, anualmente mas de 6.000 pacientes requieren hospitalizacion por quemaduras. El
afio 2007 el Ministerio de Salud (MINSAL) registr6 6.435 egresos hospitalarios por

quemaduras Yy el Instituto Nacional de Estadisticas informé 569 muertes por esta causa. La



tasa de mortalidad especifica por quemaduras en Chile fue 4,5 por 100.000 habitantes para
ese afio. En el ultimo estudio de carga de enfermedad del MINSAL del 2004 se estimo que
las quemaduras producian la pérdida de 7.891 Afios de Vida Ajustados por Discapacidad-

AVISA.

En el centro de referencia nacional (HUAP), los pacientes quemados graves ingresados
mayoritariamente por sufrir quemaduras por fuego, se encuentran en su mayoria en edad
laboralmente activa, siendo el ingreso en el 2006 y 2010 de 936 pacientes con una edad
promedio de 47.2 afios. Se observo que la gran mayoria de los pacientes se concentra en el
grupo de menores de 60 afios (72%), sin embargo 260 pacientes (28%) eran mayores de 60
afios y aproximadamente el 10% de los pacientes presentaron una edad mayor o igual a 80
afios. Los ingresos por quemaduras graves son mas frecuentes en el género masculino
65.7% comparado con 34.3% en el género femenino, en donde el 99% de los pacientes
pertenecian al nivel socioeconomico medio-bajo (Albornoz, C. y Cols., 2013). Asimismo
Zapata, D. y Estrada, A., en el afio 2010, se condicen con lo antes mencionado, ya que en
su estudio de “Calidad de vida relacionada con las salud de las personas afectadas por
quemaduras después de la cicatrizacion” proponen que varios articulos sobre el tema
midieron la calidad de vida de estos pacientes con el instrumento SF-36 y obtuvieron como
resultado que el 82% de los quemados eran hombres, ya que se encuentran mas expuestos a
mayores factores de riesgo, en gran medida, en el area laboral en la que se desempefiaban.

Los avances en el tratamiento han determinado una tendencia nacional a la disminucion de
la mortalidad en todos los grupos etarios entre los afios 1969 y 2000, salvo en el grupo de

adultos mayores. En nuestro pais no existen datos acerca de las tasas de reinsercion social



ni laboral, tampoco acerca de las oportunidades ni costos de rehabilitacion (Albornoz, C. y

Cols., 2013).

Sin embargo, en el afio 2007 se incluy6é el Gran Quemado como una de las patologias
cubiertas por el sistema GES, publicandose en julio del mismo afio la Guia Clinica para su

manejo (Danilla, E. y Cols., 2011).

Si bien, a pesar de que en Chile ha habido grandes avances en los ultimos afios en el
tratamiento de los pacientes quemados, aun existen desafios pendientes como el seguir
mejorando los resultados en sobrevida e implementacion de estrategias de prevencion y
rehabilitacion, por lo que estos temas requieren urgentemente de la atencion de los

encargados de las politicas pablicas de salud (Albornoz, C. y Cols., 2013).

En el contexto nacional, las estadisticas muestran que la tasa de quemaduras ha aumentado
en forma consistente desde el afio 1982, principalmente en el grupo laboralmente activo (20
a 59 afios), a pesar de ello en Chile, la tasa de mortalidad especifica por quemaduras
muestra una tendencia significativa al descenso en todos los grupos de edad, con excepcion
de los mayores de 60 afios, siendo los dafios derivados de las quemaduras la tercera causa
de hospitalizacién y muerte por trauma, provocando un enorme sufrimiento al afectado y a
su familia, cuantiosos gastos en rehabilitacion y en la mayoria de ellos, dafios emocionales,

sociales, de desarrollo y estéticos que los acompafian toda la vida (MINSAL, 2007).

10



Justificacion del tema de estudio

Las lesiones por quemaduras constituyen una de las patologias que con mayor frecuencia
ocupan las consultas de urgencia, siendo la variedad de trauma que mas frecuentemente
deja graves y permanentes secuelas en el paciente y dependiendo de la magnitud de la
injuria puede constituir uno de los mas formidables desafios para los integrantes del equipo
de salud, la familia y el propio paciente. Los dafios que derivan de las lesiones tipo
quemaduras, provocan consecuencias tanto fisicas, emocionales como sociales en las
personas, que pueden permanecer por largo tiempo o ser definitivas. Es por ello que la
rehabilitacién en estos pacientes juega un rol fundamental, la cual se define como un
proceso destinado a capacitar a la persona, a mantener o alcanzar niveles satisfactorios de
salud intelectual, sensorial, fisica, psicoldgica y social ofreciéndole las herramientas para
adaptarse nuevamente y retomar su rol en la sociedad, recuperando asi, de forma paulatina
funciones, independencia y la sensacion de seguridad; las cuales se vieron transgredidas
desde el momento en que se sufre el evento traumatico, el cual repercute tanto en el
paciente como en su sistema familiar y cuyas cicatrices los acompafiaran el resto de su vida.
Se sabe que éste proceso de rehabilitacion del paciente gran quemado es complejo,
requiriendo de un equipo interdisciplinar, con un enfoque en el cuidado holistico cuyo
objetivo fundamental es promover la adaptacion, incluyendo las recuperaciones tanto
fisicas, psicoldgicas como sociales (Gongalves, N. y Cols., 2011). Para esto, es necesario el
conocimiento de los diversos factores (internos y externos) que pueden influenciar la

rehabilitacion de este individuo.

11



Para llevar a cabo de mejor manera la rehabilitacion integral apuntamos al objetivo que
persigue el modelo de la Clasificacién Internacional del Funcionamiento de la
Discapacidad y la Salud (CIF), que contempla de manera mas exhaustiva la complejidad de
la discapacidad en donde la funcionalidad de un individuo es un dominio especifico
entendido como una relacién compleja de interaccion dindmica entre la condicion de salud
y los factores contextuales (factores ambientales y personales), por lo que las
intervenciones en uno de estos elementos tienen el potencial de modificar uno o més de los
otros. Sumado a lo anterior y dado que existe un nivel escaso de informacion respecto al
abordaje integral del paciente gran quemado, en cuanto a los facilitadores implicados en su
propio proceso de rehabilitacion, en otras palabras que la informacién que se encuentra
disponible posee un enfoque con metodologia cuantitativa desde un paradigma biomédico
mas que biopsicosocial por lo que sus conclusiones no nos permiten profundizar en
aspectos mas subjetivos de un paciente con dicha condicion de salud. Es por esto que
sentimos la necesidad imperiosa de profundizar desde la metodologia cualitativa en
aspectos relacionados con los facilitadores implicados en el proceso de rehabilitacion del
paciente gran quemado, reconociendo el valor de los aspectos propios de la experiencia de
una persona, asi como la identificacion y relevancia que juegan estos facilitadores en el

proceso de rehabilitacion de quien ha sufrido una gran quemadura.

12



Planteamiento del Problema de Investigacion

Se plantea como problema de investigacion el que “desconocemos los facilitadores
implicados en el proceso de rehabilitacion del paciente gran quemado”, ya que e€s
menester el poder conocer y comprender la existencia de diversos facilitadores (intrinsecos
y extrinsecos) que pueden influir directa e indirectamente en la rehabilitacion del paciente
gran quemado y en cdmo estos podrian suscitar una rehabilitacion integral distinta a la
sugerida en la Guia clinica Gran quemado MINSAL (2007), donde se recomienda que los
pacientes Gran Quemados que lo requieran puedan acceder a un programa integral para
el manejo emocional, la reinsercion laboral y social; para fomentar un acceso universal de
la rehabilitacion con un foco holistico y que este no esté limitado por los factores
contextuales que rodean al paciente en su condicion de salud, basandose principalmente en
las capacidades remanentes del paciente, potenciando su funcionalidad en pro de su
reintegracion biospsicosocial lo méas cercano posible a su condicion de salud previa a la
guemadura. Permitiéndonos de esta forma responder a las preguntas que orientaron esta
investigacion: ¢Cudles son los facilitadores implicados en el proceso de rehabilitacion del
paciente gran quemado?, ;Cual es la percepcion y valoracion que le atribuye el paciente
gran quemado a los facilitadores de su proceso de rehabilitacion?, ¢Cuéles son los cambios
en las dimensiones biopsicosociales experimentados por el paciente gran quemado en su

proceso de rehabilitacion?

13



Objetivos de la investigacion

Obijetivos generales

e ldentificar la presencia de elementos facilitadores implicados en el proceso de
rehabilitacidn del paciente gran quemado.
e Comprender la relevancia que tienen los facilitadores implicados en el proceso de

rehabilitacidn del paciente gran quemado.

Objetivos especificos

e Develar los facilitadores implicados en el proceso de rehabilitacion del paciente
gran quemado.

e Describir la percepcion y valoracién que le atribuye el paciente gran quemado a los
facilitadores de su proceso de rehabilitacion.

e Visualizar los cambios en las dimensiones biopsicosociales implicadas en el proceso
de rehabilitacion del paciente gran quemado.

e Develar como se manifiestan y estimulan los facilitadores implicados en el proceso

de rehabilitacion del paciente gran quemado.

14



Premisas que orientan la investigacion

La premisa fundamental de esta investigacion est& orientada principalmente a la existencia
de elementos facilitadores en el proceso de rehabilitacion de pacientes que han sufrido
grandes quemaduras, siendo necesarios para llevar a cabo este proceso de forma Optima,
jugando un rol fundamental la fortaleza personal de cada individuo, dado que sin la
capacidad de enfrentar las dificultades que se presentan en el camino, hacen de este, un
proceso mas complejo, que sumado al circulo familiar y social del cual se rodean las
personas, su apoyo brinda cuidados especiales, acompafiando, conteniendo y motivando su
adaptacion a la nueva realidad. Asimismo, el hecho de poder conocerlos mediante el relato
de las experiencias vividas por los pacientes, nos permite acercarnos a esta realidad muchas
veces desconocida y alejada de la subjetividad de las investigadoras, la cual podrian
contribuir a nuestra formacién profesional en el posible abordaje integral de este tipo de
pacientes desde el enfoque biopsicosocial de la rehabilitacion. En este sentido, el
conocimiento de estos facilitadores permitirian la construccion de estrategias terapéuticas
orientadas a un mejor manejo del paciente gran quemado, en relacion al ambito de la
kinesiologia en pacientes quemados como disciplina en crecimiento y desarrollo, para
enfrentar los problemas de la rehabilitacion desde las distintas dimensiones humanas que
rodean al paciente, lo que facilitaria un proceso de rehabilitacion basada en la adopcién de
un rol proactivo de todas las personas que participan de él (paciente afectado, nucleo
familiar y equipo interdisciplinario), los que cumplen un rol fundamental en la contencion y
restauracion de las dimensiones humanas transgredidas por la injuria sufrida. Por

consiguiente la frase “reintegracion de la persona a su rol en la sociedad” no solo quedaria
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plasmada en la teoria, sino que en la experiencia misma de la praxis kinésica y del equipo

interdisciplinario.

Por lo tanto, a los profesionales que se ven confrontados al cuidado de pacientes con
grandes quemaduras, dentro de un proceso de rehabilitacion, les otorgaria la capacidad de
reconocer con mayor facilidad los aspectos potenciadores y situaciones optimizadoras que
puedan maximizar un  proceso de rehabilitacion, favoreciendo la funcionalidad,

disminuyendo los deterioros, consolidando la mejoria y reestablecimiento de su salud.

Como principal producto de ésta investigacion un registro que podra guiar y ayudar a
quienes deseen comprender por medio de una aproximacion desde la mirada de la
Kinesiologia con un enfoque metodoldgico cualitativo la presencia de facilitadores
implicados en el proceso de rehabilitacion del paciente gran quemado, y como éste evento
podria marcar un nuevo comienzo en la vida del paciente afectado. De igual forma la
informacion emergente de esta investigacion contribuird a la conciencia de las personas
vinculadas en el proceso de un paciente gran quemado, ya sea el mismo paciente, sus redes

de apoyo y el equipo interdisciplinario.

Aunque en Chile se ha hecho un esfuerzo en salud publica para la cobertura de estos
pacientes, en este sistema el tratamiento para los pacientes quemados aun se mantiene en
niveles tradicionales cuyo objetivo es salvar la vida y reponer la cubierta cutanea, por lo
que esta red de atencion aun no estaria preparada para abordar las tareas de asistencia en

salud mental y de prevencién, rehabilitacion, reinsercién social y laboral; es decir,
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rehabilitacion integral del paciente gran quemado, estando incorporado desde el 2007 en el
listado de patologias garantizadas a los quemados graves, la cual estaria limitada al

tratamiento intrahospitalario de los pacientes (Albornoz, C. y Cols., 2013).
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MARCO TEORICO

Las Quemaduras

Las quemaduras son lesiones producidas en los tejidos vivos, debido a la accion de diversos
agentes ya sea fisicos, quimicos y bioldgicos, que provocan alteraciones que van desde un

simple eritema hasta la destruccion total de las estructuras (MINSAL, 2007).

La piel, aparte de ser el mayor 6rgano del cuerpo humano, cumple funciones de vital
importancia de éste. Lo que es mas, constituye una parte fundamental en nuestra relacion
con lo que nos rodea (Allué, M., 2013), siendo estas funciones cruciales para la vida la
proteccion contra infecciones y lesiones, prevencion de perdida de fluidos, regulacion de la
temperatura corporal y contacto sensorial con el medio ambiente (HUAP, 2006), viéndose
por tanto expuesto a sufrir diversas injurias como dafios tipo quemaduras. Al ser un tejido
muy diferenciado, una vez destruido, el organismo lo repara produciendo una cicatriz,
cuando esta quemadura es superficial destruye sélo las capas epidérmicas que son
regeneradas en un plazo de 7 a 12 dias por la capacidad reproductora de las células no
dafadas por la lesion y el paciente cura sin dejar cicatrices o alteraciones visibles. Este
proceso se realiza a partir de la capa germinativa que regenera a los restantes estratos desde
lo profundo a lo superficial. Cuando la destruccion tisular es mayor y desaparece la capa
germinativa el proceso de regeneracion se efectla a partir de los elementos epiteliales
remanentes (foliculos pilosos, etc.) que forman focos de epitelizacion divergentes que

culminan con una cicatriz plana. En cambio, si la quemadura es profunda, es decir,
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producida por agentes agresivos de gran intensidad como el fuego directo, inflamables,
solidos o liquidos calientes, o contacto prolongado con otros agentes causales, la
destruccion de la piel es total y por lo tanto no hay posibilidad de recuperacidn espontanea.
La cicatrizacién se hard por segunda intencion, con formacion de tejido de granulacion que
cubre la pérdida de sustancia y que luego es cubierto por células que crecen de la periferia
hacia el centro en un proceso de epitelizacion convergente. La secuela de este proceso es
siempre una cicatriz que daré lugar a retracciones, por eso, cuando el area perjudicada es de
gran extension o su localizacion es especial, la solucion es aplicar un injerto de piel para
brindar asi una cobertura de proteccion y disminuir ademas las secuelas posteriores (L6pez,

C., 2007).

Gravedad de las Quemaduras

Resulta importante determinar de forma oportuna la gravedad de las quemaduras, para ello
debemos considerar que cuando estas son de gran magnitud inhiben las funciones
precedentes, pudiendo llegar incluso a comprometer la vida, por lo que la gravedad de las
guemaduras en relacion al compromiso vital va a depender de la profundidad y de la
extension, a diferencia de la gravedad de las secuelas que van a depender de la profundidad
y localizacién de estas (HUAP, 2006). Por lo que una de las clasificaciones utilizadas para
cuantificar a nivel fisico la gravedad de la lesion es a partir de criterios de extension,

profundidad, localizacion y edad del paciente (MINSAL, 2007).
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Al hablar sobre extension de la quemadura esta alude a la superficie corporal del paciente
que esta comprometida de un 100%, por lo que para estimar la extension de la quemadura
la Guia Clinica Gran Quemado recomienda utilizar en adultos (mayores de 15 afios) la
“regla de los nueve o Pulanski-Tennison” (Figura N°1) junto con la “regla de la palma de
la mano”, donde la mano del propio paciente equivale a un 1% de la superficie corporal
guemada (SCQ). Sin embargo en nifios (0 a 15 afios) se utiliza frecuentemente la “escala de

Lund y Browder ” (Figura N°2).

Figura N°1: Regla de los 9 o Pulanski-Tennison” para estimar la extension de la

guemadura en pacientes adultos.
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Figura N°2: Escala de Lund y Browder para estimar la extension de la quemadura en

ninos.

En cuanto a la profundidad de la lesion, esta va a depender de la temperatura y del tiempo
de exposicion a la fuente de calor, por lo que al considerar el grosor de la piel afectada
debemos tener en cuenta que tanto en nifios como en adultos mayores la piel es de menor
grosor, por lo que a estas edades las quemaduras resultan ser mas profundas (HUAP, 2006).
En nuestro pais la clasificacion mas utilizada para el diagndstico de la profundidad de la
lesion es la del Dr. Fortunato Benaim (Tabla N°1) siendo la mas difundida en América
Latina, donde su fortaleza radica en el énfasis que aporta al pronostico de evolucién de la

quemadura (MINSAL, 2007).
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Caracteristicas TIPO A TIPO A-B TIPOB
(superficial) (Intermedia) (Total)
Flictenas Sin flictenas
Aspecto Clinico Color Rojo > Color blanco grisaceo
Turgor Normal Sin turgor
Dolor Intenso <> Indoloro
Evolucién Regeneracion <> Escara
. Epidermizacion . o -
Curacién por (espontanea) «—> Cicatrizacién o injerto
Resultado estético Excelente > Deficiente

Tabla N°1: Clasificacion del Dr. Benaim para la estimacion de la profundidad de la

quemadura.

Por otra parte, la localizacion de la quemadura al afectar areas especiales del cuerpo

resultan ser inadecuadas como zonas dadoras para injertos, dado principalmente por su

connotacion y repercusion estética y/o funcional; estas areas son: cara, cuello, manos y

pies, pliegues articulares, genitales, periné y mamas (MINSAL, 2007).

En asociacion con los criterios antes mencionados para generar un adecuado diagnostico de

la condicidn de salud del paciente quemado, la edad resulta un factor relevante a considerar,

la cual repercute directamente en el prondstico de este, considerandose menos favorable

hacia los extremos de edad; pacientes menores de 2 afios y mayores de 60 afios (MINSAL,

2007).
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Se recomienda que los pacientes sean calificados en términos de su gravedad mediante el
indice de Gravedad de Garcés (Tabla N°2), como aproximacion prondstica para orientar el
manejo terapéutico, y establecer si cumplen los criterios de inclusion del Régimen de

Garantias en Salud-GES (MINSAL, 2007).

Edad Clasificacion recomendada | Descripcidn

Adultos Garces Edad

+ % Quemadura Tipo A x1
+ % Quemadura Tipo AB x 2
+ % Quemadura TipoB x 3
2 a 20 afios | Garcés modificado por Artigas | 40 - Edad

+ % Quemadura Tipo A x1
+ % Quemadura Tipo AB x 2
+ % Quemadura TipoB x3
< 2 afnos Garceés modificado por Artigas | 40 - Edad

y consenso Minsal de 1999 + % Quemadura Tipo A x2
+ % Quemadura Tipo AB x 2
+ % Quemadura TipoB x 3
+ Constante 20

Tabla N°2: indice de Gravedad de Garcés.

De acuerdo al calculo estimado aplicando los indices descritos, las quemaduras se
clasifican segin un puntaje asignado, el cual permite calcular el pronéstico del paciente y a
su vez establecer si cumple con los criterios de inclusion al GES (Tabla N°3), este
pronostico puede verse agravado en pacientes con puntajes mayores a 71 puntos, mayores
de 65 afios con 10% o mas de quemadura AB o B, quemadura respiratoria, quemadura de
alta tension, politraumatismo, quemados con patologias graves asociadas, con quemaduras
intermedias o profundas complejas, de cabeza, manos, pies o regién perineal (MINSAL,

2007).
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INDICE PRONOSTICO

21-40 Leve: sin riesgo vital

41-70 Moderado: sin riesgo vital, salvo complicaciones

71-100 Grave: probabilidad de muerte inferior a sobrevida. Mortalidad < 30%
101-150 | Critico: Mortalidad 30-50%

> 1580 Sobrevida excepcional: Mortalidad > 50%

Tabla N°3: Pronoéstico segln indice de Gravedad de Garcés.

Es a partir de estos criterios que se establece la conceptualizacion de “Gran Quemado”,
que es aquel adulto que a causa de una quemadura AB o B tiene comprometido mas de un
20% de su superficie Corporal, pudiendo estar asociado a alguno de los factores
mencionados con anterioridad (MINSAL, 2007). Asimismo Terrén, M. y Cols., (2010)
consideran al Gran Quemado como aquel paciente que cumple con los criterios establecidos
por Gueugniaud y colaboradores como aquel cuya superficie corporal total quemada es
superior al 25% o que cuenta con quemaduras de tercer grado superiores al 10% de la

superficie corporal o quemaduras que afecten a la cara, cabeza, cuello o manos.

Secuelas tras la quemadura

En cuanto a las condiciones del trauma posterior a la lesion, éstas varian en gran medida de
un individuo a otro, al igual que los problemas que se desencadenan durante la atencion,
rehabilitacion y el resto de la vida (Dahl, O., Wickman M, Wengstrom Y., 2012). A pesar
de la mejora en el sistema de salud e inclusion del paciente gran quemado, sumado a las
tecnologias médicas que han llevado al aumento de la sobrevida de la poblacion afectada
por una quemadura, se ha visto un aumento en la prevalencia de secuelas en aquellos
sobrevivientes, las cuales pueden ser de variadas naturalezas y abarcar desde alteraciones
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en la condicion fisica de la persona hasta una serie de repercusiones como dafios
psicolégicos — psicosociales, que son escasamente evaluados por el equipo de salud

(Blankeney P., y Cols., 2008).

Las quemaduras traen consigo otros traumas que afectan en forma significativa el cuerpo,
como alteraciones dermatolégicas y psicolégicas; aunado a esto, el porcentaje del area
quemada Yy la estancia hospitalaria determinan la gravedad de la lesién y éstas condicionan
las secuelas fisicas y psicoldgicas desarrolladas por el individuo afectado, las cuales
determinan el comportamiento de los componentes que repercuten en la calidad de vida de

estos pacientes (Zapata, D. y Estrada, A., 2010).

Segun un estudio de Franulic, A. y Gonzalez, X. (2000), refieren que el sufrir una
quemadura altera el transcurso biografico de un individuo viendo afectadas sus capacidades
de adaptacion biologica por el riesgo vital y equilibrio psicologico. La frecuente presencia
de desfiguracion genera una alteracion de la imagen corporal y la autoimagen de estos
pacientes, afectando su autoestima, auto concepto, cambiando su vida sexual y de pareja.
Dentro del mismo contexto Zapata, D. y Estada, A. (2010), plantean en su estudio de
“calidad de vida relacionada con la salud de las personas afectadas por las quemaduras
después de la cicatrizacion” (utilizando el cuestionario de calidad de vida relacionada con
la salud SF-36), que todos los componentes que conforman el cuestionario obtuvieron
promedios bajos, considerando que las puntuaciones oscilan entre los valores 0 y 100
(siendo 100 un resultado que indica una salud 6ptima y 0 reflejaria un estado de salud muy

malo), en donde los pacientes en la dimensiones: cambio en la salud y dolor corporal se
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caracterizaron por obtener promedios mayores de 50, a diferencia de las de desempefio
emocional y fisico, los cuales no superaron un promedio de 30, dejando vislumbrar que
estos altimos fueron las dimensiones més afectadas en la calidad de vida de los paciente
guemados, por tanto las personas que sufrieron quemaduras no presentan un buen estado
psicoldgico y fisico, lo cual es primordial para el desempefio de las diferentes actividades
de la vida diaria. Asimismo, esto afecta la reintegracion al nicleo social y familiar, debido a
que una adecuada funcionalidad depende del adecuado desempefio fisico y mental (Zapata,
D. y Estrada, A., 2010). Igualmente Nifio, J., (2010) plantea que hay muchas razones para
considerar que el sobreviviente a una quemadura puede experimentar una disminucién en
su calidad de vida, a raiz de fenémenos relacionados con la lesion como el dolor, la

discapacidad fisica y la desfiguracion.

Considerando lo antes mencionado y la premisa de que las lesiones por quemaduras
constituyen un trauma significativo que puede causar o exacerbar problemas psicolégicos,
se estima que entre el 21% y el 43% de los pacientes quemados desarrollan un trastorno de
estrés postraumatico (TPEP) mientras se encuentran hospitalizados o después del egreso
(Nifo, J., 2010), el cual se configura como una reaccion emocional intensa ante un suceso
experimentado como traumatico que puede ser entendida como una discontinuidad subita y
extrema en la vida de una persona, donde este representaria una anormalidad en la cual
muchos mecanismo psicofisiologicos que promueven el enfrentamiento y la adaptacion,
son sobrepasados por un estrés catastréfico. En el mismo sentido, una experiencia
traumatica puede constituir una discontinuidad subita en la vida de una persona, por lo que

a continuacién de un suceso traumatico siempre es importante evaluar la necesidad de una
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intervencion precoz que permita la deteccion de estos sintomas y asi iniciar un tratamiento

que prevenga la cronicidad de este cuadro (Carbonell, C., 2002).

Rehabilitacion del paciente gran quemado

Gongalves, N., y Cols., (2011) definen rehabilitacion como un proceso destinado a
capacitar a la persona a mantener o alcanzar niveles satisfactorios de salud intelectual,
sensorial, fisica, psicoldgica y social, ofreciendo las herramientas para que el paciente
pueda estar apto nuevamente para tener independencia y retomar su papel en la sociedad. El
profesional de la salud tiene un papel fundamental en auxiliar la adaptacién de la victima
de quemaduras, considerando las capacidades remanentes del paciente, sin enfocarse en sus
limitaciones. El equipo interdisciplinar debe trabajar con los principios de la filosofia de la
rehabilitacion que son la independencia, la integracion, el sentido de justicia, igualdad y

equidad, y la inclusion de las personas.

No obstante, el proceso de rehabilitacion debe ser considerado como una continuidad de la
atencion y no verse como etapas aisladas, aun asi para su mejor entendimiento se divide es
en tres grandes etapas (fase de rehabilitacion temprana, intermedia y a largo plazo),
proponiéndose un nuevo esquema de las fases de rehabilitacion en un paciente gran

guemado (figura N°3).
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Figura N°3: Esquema que describe las etapas del proceso de rehabilitacion de pacientes

guemados.

La fase de rehabilitacion temprana es definida como aquella que se inicia desde el momento
que ingresa el paciente y continua hasta la época en que las heridas de este se cerraron en
un 50% o ha comenzado el cierre de la herida del injerto, esta etapa se continua con la fase
intermedia, la cual es definida como aquel tiempo que rodea el cierre de la herida
extendiéndose hasta el momento del cierre completo de esta, culminando el proceso en la
fase a largo plazo, entendida como el momento en el cual el paciente ha completado su
tratamiento incluyendo cirugias reconstructivas, alcanzando la totalidad de la cobertura
cutdnea y con alta hospitalaria, siendo en esta fase de la rehabilitacion en donde las
retracciones e hipertrofias de las cicatrices se acentuan, viéndose enfrentado el paciente al
escenario de volver a readaptase a su medio de vida y lograr la independencia funcional.

Cabe destacar que estas fases, temprana, intermedia y a largo plazo se pueden superponer
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en funcion del progreso de la curacion de las diversas heridas de cada paciente (Richard, R.
y Cols., 2008). Del mismo modo, debemos considerar que la rehabilitacién de pacientes
con lesiones por quemaduras es iniciada desde el momento en que ocurre la lesion,
pudiendo durar incluso varios afios, requiriendo durante él, diversos esfuerzos
multidisciplinarios (siendo el inicio temprano de la rehabilitacion la clave para el
cumplimiento del tratamiento y la maximizacion de los resultados a largo plazo). Por lo que
un programa de rehabilitacion integral es esencial para disminuir los efectos post-
traumaticos del paciente y mejorar la independencia funcional de este. Mientras que la
provision de tratamiento Optimo consiste en un enfoque de equipo multidisciplinario,
cuando esto no es posible o cuando la disponibilidad de los terapeutas y los servicios de
apoyo son limitados, todos los miembros del equipo de salud pueden asumir su
responsabilidad en la rehabilitacion, con la finalidad de maximizar el beneficio para el
paciente. Si  bien los distintos profesionales poseen experiencia en sus propias
especialidades, hay algunos métodos sencillos y eficaces que pueden ser utilizados para
ayudar al paciente a alcanzar su maximo resultado funcional, siendo la dedicacién de las
personas dentro del equipo de salud, el compromiso en el cuidado del paciente e
incentivacion de estos a participar y comprometerse plenamente en su rehabilitacion,
modalidades que a largo plazo repercutiran y haradn una gran diferencia en su calidad de

vida (Procter, F., 2010).

Al tener en cuenta que la rehabilitacion de las quemaduras ha sido una parte importante de
la atencion y el tratamiento en pacientes quemados durante muchos afios y sin embargo, a

pesar de su longevidad, el resultado de este proceso en pacientes quemados graves es
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menos Optimo y parece haberse estabilizado, por lo que la rehabilitacion debe progresar
hasta el punto de que los resultados fisicos se desarrollen en paralelo a las estadisticas de
supervivencia en términos de la mejora del bienestar del paciente. En este sentido, se debe
considerar que durante los Gltimos 30 afios y debido a una mejora en las tasas de
supervivencia se ha convertido en una discusion comun la existencia de al menos un
documento en cada uno de los ultimos seis quinquenios que menciona que el énfasis del
cuidado de quemaduras necesita cambiar de la supervivencia del paciente a la rehabilitacion
de este”, es decir, que los planes de tratamiento e intervenciones deben hacer hincapié en la
restauracion funcional de los pacientes a sus estados previos a la quemadura y asi aumentar
al méaximo su bienestar emocional y resultados estéticos, lo que desencadenaria un cambio
en el objetivo de la atencion de los pacientes quemados que iria desde la preservacion de la

vida a la restauracion funcional a través de la rehabilitacion (Richard, R. y Cols., 2008).

Para obtener una imagen completa de la situacion de recuperacion después de una lesion
por quemadura existen una serie de dominios que pueden necesitar ser evaluados, pudiendo
ser necesario aplicar una bateria de evaluaciones o medidas de resultado para proporcionar
esos datos integrales, estos dominios pueden estar vinculados a los de la Clasificacién
Internacional del Funcionamiento, de la Discapacidad y de la Salud —CIF, la cual se
recomienda como un marco para la medicion de los resultados de investigacion sobre la

discapacidad y rehabilitacion en quemaduras (ANZBA, 2007).
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De manera que en el contexto del curso de la rehabilitacion, se propone la existencia de
“Facilitadores implicados en el proceso de rehabilitacion del paciente gran quemado”; en
donde la CIF, como una de las clasificaciones internacionales de la Organizacion Mundial
de la Salud define el concepto de facilitadores como “fodos aquellos factores en el entorno
de una persona que, cuando estdn presentes o ausentes, mejoran el funcionamiento y
reducen la discapacidad. Entre ellos se incluyen aspectos tales como que el ambiente fisico
sea accesible, la disponibilidad de tecnologia asistencial adecuada, las actitudes positivas
de la poblacion respecto a la discapacidad y también los servicios, sistemas y politicas que
intenten aumentar la participacién de las personas con una condicion de salud en todas las
areas de la vida. La CIF ofrece un marco de referencia conceptual para la informacion que
es aplicable a la atencion médica personal, incluyendo la prevencion, la promocion de la
salud y la mejora de la participacion, eliminando o mitigando los obstaculos sociales y
promoviendo el desarrollo de soportes sociales y elementos facilitadores (OMS, 2001).
Asimismo, la CIF consta de dos partes, la primera parte del funcionamiento y la
discapacidad y la segunda de factores contextuales, donde cada una de ellas posee dos
componentes, funciones y estructuras corporales, actividades y participacion en el caso de
la primera parte, mientras que para la segunda le corresponden componentes de factores
ambientales -influencias externas sobre el funcionamiento y la discapacidad- y personales -
influencias internas sobre el funcionamiento y la discapacidad-. Cada uno de estos
componentes puede ser expresado tanto en términos positivos como negativos,
considerando las caracteristicas del mundo fisico, social, actitudinal y el efecto de los
atributos de la persona, en otras palabras, tomando un rol de facilitadores y/o barreras

respectivamente (figura N°4).
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CF Clasificacion

Parte 1: Funcionamiento y Discapacidad Parte 2: Factores Contertudles Partes

F v Esruehras Cor At v Particinaci; Ambientalss rtores Dersona .
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Cambic en funcion corporal | | Cambio en estruciura corpora Capacidad DesempefioRealzacion Fatlitador foarrera e )
Constructos/calificadores

Figura N°4: Estructura de la Clasificacion Internacional del Funcionamiento, de la

Discapacidad y de la Salud (CIF).

Es por esta razdn que el funcionamiento y la discapacidad de una persona se entiende como
una relacion compleja o interaccion entre la condicion de salud y los factores contextuales,
existiendo una interaccion dinamica entre estos elementos por lo que las intervenciones en

un elemento tiene el potencial de modificar uno 0 mas de los otros elementos (figura N°5).

Condicion de salud
(trastorno o enfermedad)

f
v v v

Funciones y 44— Actividades €4¢—p Participacion

Estructuras

t y t

Factores Factores
Ambientales Personales

Figura N°5: Interacciones entre los componentes de la Clasificacion Internacional del

Funcionamiento, de la Discapacidad y de la Salud (CIF).
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La CIF est4 basada en la integracion de dos modelos conceptuales opuestos con el fin de
conseguir la integracion de las diferentes dimensiones del funcionamiento utilizando un
enfoque biopsicosocial proporcionando una vision coherente de las dimensiones de la salud

desde una perspectiva bioldgica, individual y social (OMS, 2001).

En sintesis, la presencia de estos “Facilitadores implicados en el proceso de rehabilitacion
del paciente gran quemado” definidos por la CIF, contribuirian a construir la valoracion
general del paciente gran quemado, definiéndose como un proceso diagnostico,
multidimensional e interdisciplinar que tiene como finalidad contabilizar las capacidades y
problemas biopsicosociales de la persona, con la intencién de evaluar el estado de salud del
mismo Yy establecer un plan integral para el tratamiento y su seguimiento a largo plazo.
Debe incluir asi mismo los aspectos psico-sociales, formas de afrontamiento y de
adaptacion, entorno de cuidado, identificando a la/s persona/s cuidadora/s y valorando
conocimientos, habilidades, actitudes, medios materiales y apoyo social (Servicio Andaluz

de Salud, 2011).

Dicho lo anterior y expuestos los precedentes, se fortifican las escasas precisiones
existentes sobre el tema, es por dicha razén que los objetivos de este proyecto investigativo
estan orientados a identificar y revelar la presencia de elementos facilitadores implicados en
el proceso de rehabilitacion del paciente gran quemado, visualizar los cambios en las
dimensiones biopsicosociales implicadas en el mismo, y describir la percepcion vy
valoracion que le atribuye éste paciente gran quemado a los facilitadores de su proceso de

rehabilitacion, por lo que la obtencion de ellos supondrd un mejor y nuevo manejo en
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cuanto a las formas de enfrentar los desafios que conlleva el tratamiento y los cuidados de
un paciente gran quemado pudiendo generar de ésta manera, cimientos mas solidos en los
cuales se sustente la praxis del equipo interdisciplinar, del sistema de salud y del propio

profesional kinesidlogo.
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MARCO CONTEXTUAL

Perfil del paciente gran quemado en Chile

Villegas en el afio 2006 describe el perfil de los pacientes quemados graves, refiriendo que
en la realidad de nuestro pais es posible distinguir tres grupos de pacientes con

caracteristicas diferentes.

Grupo de quemados accidentados del trabajo: estos pacientes sufren lesiones relacionadas
con el tipo de energia que se utiliza en el proceso productivo en el que participan, siendo
un porcentaje sustantivo de ellos cubiertos por seguros de accidentes del trabajo (ACHS,
Mutual de Seguridad, IST) atendiéndose en los servicios de estas instituciones, que
disponen de una excelente infraestructura. En general tienen una muy buena cultura de
prevencion estando perfectamente sanos al momento de accidentarse, una vez superada la
fase critica disponen de una muy buena red de apoyo para su rehabilitacion que les permite

conseguir un pleno reintegro laboral y social.

Grupo de quemados adultos atendidos en el sistema publico: estos pacientes conforman un
grupo diferente al anterior, ya que en ellos inciden factores que hacen particularmente
complejo y dificil su tratamiento; de este grupo, ingresan al HUAP alrededor de 100
pacientes quemados graves al afio, provenientes en un 60% de la region Metropolitana y un

40% derivado de las otras regiones del pais, los cuales tienen en promedio 43 afios de edad,
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con un porcentaje de superficie corporal comprometida de alrededor de un 37%, cuya

principal causa de sus quemaduras est& dada por el fuego.

Grupo de quemados nifios: estos pacientes se queman alrededor de un 70% con liquidos
calientes, generando lesiones de espesor parcial. En este grupo los padres constituyen la
base de una sélida red de apoyo, salvo condiciones excepcionales. Cabe destacar que no
nos referiremos a estos pacientes en la investigacién ya que no constituyen un grupo de

interés para este estudio.

La OMS (2012) seiiala que las quemaduras se producen principalmente en el hogar y lugar
de trabajo, en donde tanto nifios como mujeres se queman por lo general en las cocinas
domeésticas, con liquidos calientes, Ilamas o explosiones de estufas, siendo los hombres mas
propensos a ser quemados en el lugar de trabajo ya sea por quemaduras sufridas tras
incendios, quemaduras quimicas y/o eléctricas. En este mismo sentido un alto riesgo de
guemaduras en las mujeres se asocia con fuego en la cocina o estufas por falta de
mantencion, sin embargo, también plantean riesgos las lesiones auto-inferidas y la violencia

interpersonal, aunque son un tema poco estudiado.

Garantias explicitas en salud en el paciente gran quemado

En la década de los 90, varios paises de Ameérica Latina y el Caribe iniciaron procesos de
reforma social con énfasis en el sector salud. Chile, en el afio 2000, inicia su proceso

enviando al congreso un proyecto de ley que busca regular los derechos y deberes de los
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pacientes, otorgar proteccion financiera a los individuos y mejorar la gestion y
administracion de los prestadores de salud publicos y privados. Uno de los pilares de la
reforma de salud chilena fue el denominado Plan AUGE, el cual busca normar y
estandarizar el acceso y cuidado en una serie de patologias seleccionadas en base a la carga
de enfermedad que genera al pais. Estos se refieren al derecho que otorga la Ley a todos los
afiliados al sistema publico (FONASA) o privado (ISAPRE), y a sus respectivas cargas,
para ser atendido en condiciones especiales que garantizan su acceso, calidad, oportunidad
y proteccion financiera, en caso de sufrir cualquiera de los problemas de salud definidos
por el Ministerio de Salud. En este sentido una de las herramientas en las que este plan se
apoya, son las Guias GES, las cuales se estructuran como guia de préactica clinica (GPC)
que contiene las intervenciones preventivas, diagnosticas, terapeuticas o paliativas
recomendadas en base a la mejor evidencia disponible para cada patologia. Estas
recomendaciones, se transforman en parte de las garantias explicitas que los pacientes estan
en derecho de exigir y por otra parte, las instituciones de la red AUGE en la obligacion de
otorgar. A partir de este escenario es que en el afio 2007 se incluyo el Gran Quemado como
una de las patologias cubiertas por el sistema GES, publicandose en julio del mismo afio la

guia clinica para su manejo (Danilla, S. y Cols., 2011).

Esta guia es una referencia para la atencion de los pacientes grandes quemados atendidos
bajo el régimen de garantias explicitas en salud. En ese contexto, uno de sus objetivos es
contribuir a disminuir la mortalidad y morbilidad (secuelas) de los pacientes grandes
quemados en Chile para optimizar el manejo de estos, adecuandose al contexto nacional

(MINSAL, 2007).
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Es asi como esta guia recomienda el uso de sistemas elasticos compresivos una vez que se
haya completado la cobertura cutanea para disminuir o evitar la formacion de cicatrices
hipertroficas y retracciones, estas prendas deben ser confeccionadas a medida por
kinesiologos o terapeutas ocupacionales y controladas en forma periddica durante el tiempo
que dure el tratamiento; que todo paciente gran quemado sea sometido a un programa
intensivo de ejercicios de movilizacion, elongacion, fortalecimiento muscular, readaptacion
fisica al esfuerzo y de estimulacion funcional y que se apliquen cuando sea necesario
sistemas ortésicos para prevenir o disminuir secuelas funcionales en zonas articulares; por
ultimo recomienda que los pacientes quemados que lo requieran puedan acceder a un
programa integral para el manejo emocional, de reinsercién escolar, laboral y social. En el
paciente quemado pediatrico y su familia se recomienda contar con un programa educativo

y de apoyo para reestructuracion de la rutina familiar (MINSAL, 2007).

Asimismo, Albornoz, C. y Cols., (2013) manifiestan que en los ultimos afios se han
impulsado politicas de estado para garantizar acceso y equidad en la atencion de los
pacientes quemados graves, siendo la inclusion del tratamiento del gran quemado en el
programa GES vy la publicacién de guias de tratamiento el afio 2007 junto con la creacion
de un Centro de Referencia Nacional con Unidad de Cuidados intensivos exclusiva para
pacientes quemados en el HUAP el afio 2008; cambios que han permitido la entrega de un
tratamiento oportuno, estandarizado y de calidad sin discriminar por edad, porcentaje de
superficie corporal quemada, patologias agregadas, procedencia ni nivel socioeconémico

para pacientes beneficiarios del sistema publico de salud.
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Segun estadisticas nacionales anualmente aproximadamente 200 pacientes se queman
gravemente por causas no laborales y logran recibir atencién médica, de éstos, alrededor de
90% son referidos y atendidos en el Centro de Referencia Nacional del Gran Quemado
adulto del Hospital de Asistencia Publica Alejandro del Rio (HUAP), siendo el Unico
centro para pacientes beneficiarios del sistema publico de salud (correspondiente al 75% de
la poblacion chilena) para el tratamiento de pacientes quemados graves. Asimismo se
plantea que el agente productor de la quemadura méas frecuente fue el fuego en 73% de los
casos, el sitio mas frecuente de ocurrencia de la quemadura fue el domicilio, seguido por
accidentes laborales y en la via publica, como resultado de una agresion en 31 pacientes
(3,3%) y autoagresiéon (quemadura a lo bonzo) en 86 pacientes (9,2%). En este mismo
sentido, los pacientes con compromiso de conciencia presentan ademas superficies
corporales quemadas mas extensas (29%), con injuria inhalatoria diagnosticada en 22% de
los pacientes y significativamente mas frecuente en los pacientes que presentaron

compromiso de conciencia al momento de la quemadura (48%).

En este contexto los pacientes informantes del estudio sufrieron accidentes con fuego en
afios previos a la incorporacion del paciente gran quemado al GES, por lo que cada uno de
ellos de acuerdo a su prevision debié asumir y solventar los costos de la rehabilitacion o
como en el caso de pacientes que hayan sufrido un accidente laboral estos se encuentran
cubiertos por la ley 16.744 de accidentes del trabajo y enfermedades profesionales que
estipula en su articulo N°29 que “la victima de un accidente del trabajo o enfermedad
profesional tendrd derecho a prestaciones que se otorgaran gratuitamente hasta su

curacion completa o mientras subsistan los sintomas de las secuelas causadas por la
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enfermedad o accidente”, entre ellas destacan la atencion médica y quirdrgica en
establecimientos externos o a domicilio, hospitalizacion si fuere necesario, medicamentos
y productos farmacéuticos, protesis y aparatos ortopédicos y su reparacién, rehabilitacion
fisica y reeducacion profesional y gastos de traslado y cualquier otro que sea necesario
para el otorgamiento de estas prestaciones (Ministerio del Trabajo y Previsién Social,

Subsecretaria de Prevision Social, 2011).

Por lo que en la actualidad esta implementacion de la guia clinica y la conformacion del
centro de referencia nacional para la atencién de estos pacientes, constituye un avance en la
materia, pudiendo contribuir a disminuir los costos y las secuelas del proceso de

rehabilitacion en estos pacientes.

Es en este sentido que el contexto de los pacientes informantes de esta investigacion
corresponden a: pacientes Chilenos, grandes quemados (SCQ mayor 20%) sin injuria
inhalatoria, de genero femenino (dos) y masculino (uno), laboralmente activos, atendidos
en el centro de referencia nacional (HUAP), Hospital de trabajador, Mutual de Seguridad,
requiriendo atencion en el centro Kinésico Kineactual, que hayan vivenciado un proceso de
rehabilitacion; a los que se les realizaron entrevistas desde julio del 2013 hasta enero del

2014.
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MARCO CONCEPTUAL

A continuacion, se presenta el marco conceptual como parte del marco teérico.

Proceso de rehabilitacion del paciente gran quemado

El proceso de rehabilitacion de pacientes quemados es muy complejo, necesita de un
equipo multidisciplinar, con enfoque en el cuidado holistico y debe tener como objetivo
promover la adaptacién, incluyendo las recuperaciones fisica, psicoldgica y social (Amado,

M., 2012).

Factores contextuales

Los Factores Contextuales son los factores que constituyen, conjuntamente, el contexto
completo de la vida de un individuo, y en concreto el trasfondo sobre el que se clasifican
los estados de salud en la CIF; tienen dos componentes, Factores Ambientales y Factores

Personales (OMS, 2001).

Factores ambientales

Los Factores Ambientales constituyen un componente de la CIF y se refieren a todos los
aspectos del mundo extrinseco o externo que forma el contexto de la vida de un individuo,

y como tal afecta el funcionamiento de esa persona, estos incluyen al mundo fisico natural

41



con todas sus caracteristicas, el mundo fisico creado por el hombre, las demé&s personas con
las que se establecen o asumen diferentes relaciones o papeles, las actitudes y valores, los

servicios y sistemas sociales y politicos, y las reglas y leyes (OMS, 2001).

Factores personales

Factores Personales son los factores contextuales que tienen que ver con el individuo como
la edad, el sexo, el nivel social, experiencias vitales, etc., que no estan actualmente
clasificados en la CIF pero que los usuarios pueden incorporar al aplicar la clasificacion

(OMS, 2001).

Facilitadores

Facilitadores son todos aquellos factores en el entorno de una persona que, cuando estan
presentes o ausentes, mejoran el funcionamiento y reducen la discapacidad. Entre ellos se
incluyen aspectos tales como que el ambiente fisico sea accesible, la disponibilidad de
tecnologia asistencial adecuada, las actitudes positivas de la poblacion respecto a la
discapacidad, y también los servicios, sistemas y politicas que intenten aumentar la
participacion de las personas con una condicion de salud en todas las areas de la vida.
También la ausencia de un factor puede ser un facilitador, por ejemplo la ausencia de
estigma o actitudes negativas entre la poblacion; es asi como pueden prevenir que un déficit
o limitacion en la actividad se convierta en una restriccion en la participacion, puesto que

contribuyen a mejorar el rendimiento real al llevar a cabo una accién, con independencia
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del problema que tenga la persona respecto a la capacidad para llevar a cabo dicha accién

(OMS, 2001).

Barreras

Barreras son todos aquellos factores en el entorno de una persona que, cuando estan
presentes o ausentes, limitan el funcionamiento y generan discapacidad. Entre ellos se
incluyen aspectos tales como que el ambiente fisico sea inaccesible, falta de tecnologia
asistencial adecuada, actitudes negativas de la poblacion respecto a la discapacidad, y
también los servicios, sistemas y politicas que bien, no existen o dificultan la participacion

de las personas con una condicion de salud en todas las areas de la vida (OMS, 2001).

Calidad de vida

Calidad de visa es la percepcion que un individuo tiene de su lugar en la existencia, en el
contexto de la cultura y del sistema de valores en los que vive y en relacién con sus
objetivos, sus expectativas, sus normas, sus inquietudes. Se trata de un concepto muy
amplio que esta influido de modo complejo por la salud fisica del sujeto, su estado
psicoldgico, su nivel de independencia, sus relaciones sociales, asi como su relacion con los

elementos esenciales de su entorno (Allué, M., 2013).

Asimismo, la OMS la define como la percepcion de la propia posicion en la vida dentro del

contexto del sistema cultural y de valores que se vive en relacion con sus objetivos,
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esperanzas, normas y preocupaciones, mediante el analisis de las areas (facetas): fisico
(dolor, malestar, reflexién, aprendizaje, memoria, concentracion, autoestima, imagen y
apariencia corporal, sentimientos negativos); grado de independencia (movilidad,
actividades de la vida diaria, dependencia respecto a medicamentos o tratamientos,
capacidad de trabajo); relaciones sociales (relaciones personales, apoyo social, actividad
sexual); entorno (seguridad fisica, entorno doméstico, recursos financieros, atencion
sanitaria y social, actividades recreativas, entorno fisico, transporte), y espiritualidad

(religion, creencias personales).

Este concepto se podria ver alterado en las personas quemadas, teniendo en cuenta que este
tipo de lesiones dejan cicatrices, deformidades y pérdida de algun tipo de funcion, lo cual
cambia la imagen subjetiva de la persona afectada. Como consecuencia, la deformidad
expuesta disminuye la autoestima al causar problemas emocionales como depresion,
reduccion laboral, esquizofrenia, angustia, temor y neurosis, entre otras (Zapata, D. y

Estrada, A., 2010).
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DISENO METODOLOGICO

A continuacion daremos cuenta del disefio metodoldgico que guio nuestra investigacion.

Equipo investigador

El equipo investigador esta conformado por dos estudiantes de la Universidad
Metropolitana de Ciencias de la Educacion, quienes desarrollaron esta investigacion con la
colaboracion de Kineactual, centro kinésico que facilitd el contacto con los informantes de
estudio permitieron recabar la informacion necesaria para su posterior analisis desde la

metodologia cualitativa.

Como investigadoras, partiendo de la necesidad que tenemos por identificar y comprender
la presencia y relevancia de facilitadores implicados en el proceso de rehabilitacion de un
paciente gran quemado, pudiendo con ello visualizar los cambios en las dimensiones
biopsicosociales en la que se desarrolla el paciente; es que decidimos utilizar la

metodologia cualitativa como enfoque metodoldgico de nuestra investigacion.

Metodologia cualitativa

Una de las primeras definiciones aportadas en 1994 por Denzin y Lincoln destacan que la
metodologia cualitativa es “multimetoédica en ¢l enfoque, implicando un enfoque
interpretativo y naturalista hacia su objeto de estudio”; esto significa que los investigadores

cualitativos estudian la realidad en su contexto natural, tal y como sucede, intentando sacar
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sentido de, o interpretar, los fendmenos de acuerdo con los significados que tienen para las
personas implicadas (Rodriguez, G. y Cols, 1996). Stake en 1995, sefiala que el objetivo de
la investigacion cualitativa es la comprensién, centrada en la indagacion de los hechos
pretendiendo la comprension de las complejas interrelaciones que se dan en la realidad, en
donde el papel que adopta el investigador desde el comienzo de la investigacion hace que
vaya interpretando los sucesos y acontecimientos, logrando con ello una “descripcion
densa”, “compresion experiencial” de “multiples realidades™ en las que el investigador no
descubre, si no que construye el conocimiento. Los aspectos diferenciales de un estudio
cualitativo en contraste con uno cuantitativo es su caracter holistico, empirico,
interpretativo y empético. Es en este sentido que la investigacion cualitativa trata de
identificar la naturaleza profunda de las realidades, su estructura dindmica, aquella que da
razon plena de su comportamiento y manifestaciones (Martinez, M., 2006). Es por esta
razon que la metodologia cualitativa mediante el relato de los distintos informantes nos
permite develar y comprender la relevancia que poseen los elementos facilitadores dentro

de su proceso de rehabilitacion.

Al ser la metodologia cualitativa de caracter constructivista que procura explorar el interior
de las personas y las sociedades, logra una descripcion holistica por medio del analisis
exhaustivo de los asuntos o actividades en particular, rechazando la idea de una unica
verdad objetiva, sino mas bien considerando la verdad como consecuencia de nuestra
interaccion con la realidad, poniendo énfasis en la construccion de conocimiento mas que

en el descubrimiento de éste (Cortés y Cols., 2009, citado por Ahumada y Arévalo, 2011).

46



Dentro de los enfoques investigativos de la metodologia cualitativa utilizaremos la
fenomenologia ya que es el método mas adecuado para confrontarnos al tipo de
interrogante planteada, otorgando mayor sustento a nuestro estudio, centrando el interés en
el poder describir el significado de las experiencias vividas por una persona o grupo de
personas acerca de un concepto o fendmeno enfocandose en lo individual y la experiencia
subjetiva en donde el investigador explora el significado de la experiencia de las personas
(Sandin, 2003). Asimismo Rodriguez, G. y Cols., en el afio 1996 sefiala que como
diferencia fundamental de la investigacién fenomenoldgica, frente a otras corrientes de

investigacion cualitativas, destaca el énfasis sobre lo individual y la experiencia subjetiva.

Este método fenomenoldgico resulta ser el mas indicado cuando no hay razones para dudar
de la bondad y veracidad de la informacion y el investigador no ha vivido ni le es nada facil
formarse ideas y conceptos adecuados sobre el fenOmeno que estudia por estar muy alejado
de su propia vida, como, por ejemplo, las vivencias de las personas en situaciones de vidas

extremas (Maslow 1970, citado por Martinez, 2006).

Escenario e informantes de la investigacion

La presente investigacion conté con una muestra intencionada de tres informantes, cuya
seleccion fue realizada en base a una serie de criterios considerados necesarios Yy/o
altamente convenientes para tener una unidad de analisis con las mayores ventajas para los
fines que persigue la investigacion (Martinez, M., 2006). Esta muestra intencional o basada

en criterios de inclusion fue elegida y consensuada en conjunto con la docente guia de esta

47



investigacion, siendo los criterios aplicados para su seleccion: pacientes adultos que hayan
sufrido una gran quemadura, cuya extension comprometa mas del 20% de su superficie
corporal; evento causal de lesion de modo accidental; que hayan o estén cursando un
proceso de rehabilitacion (fase a largo plazo); sin antecedentes de patologia psiquiatrica

como depresion.

Cabe destacar que los informantes que participaron de esta investigacion fueron
seleccionados con la ayuda de nuestra docente patrocinante, profesional kinesiéloga del

centro Kineactual.

El escenario escogido para recabar la informacion en un principio fue Kineactual, sin
embargo, debido a la disponibilidad de los pacientes solo se pudo realizar un primer
encuentro con solo uno de los informantes, debiendo acomodarnos a la disponibilidad
horaria y el entorno habitual de ellos para realizar dichas entrevistas, continuando con el
resto de las entrevistas en el hogar y el lugar de trabajo, como el lugar de interaccion con

los informantes, dentro de un periodo de siete meses (julio de 2013 a enero de 2014).

Recoleccién de la informacion

Para ello, utilizamos como técnica de recoleccion de informacion la entrevista en
profundidad, la cual es una técnica directa o también denominada interactiva de
documentacion que se caracteriza por entregar al lector un mayor grado de comprension
que de entendimiento, acerca de una experiencia o técnica en particular, maximizando el

significado de los relatos, obteniendo con frecuencia respuestas emocionales dejando de
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lado la racionalidad intrinseca (Ruiz Olabuenaga 1996), lo cual enriquece el contenido
informativo. Asimismo, Kvale en 1996 sefiala que el proposito de la entrevista en la
investigacion cualitativa es obtener descripciones del mundo vivido por las personas
entrevistadas, con el fin de lograr interpretaciones fidedignas del significado que tienen los
fendmenos descritos (Martinez, M., 2006). Es por ello que la entrevista en profundidad es
la técnica ideal para comprender la presencia de elementos facilitadores implicados en el
proceso de rehabilitacion del paciente gran quemado, por lo que se ajustaria a la modalidad
de entrevista semiestructurada en la cual el entrevistador dispone de un “guiéon” que recoge
los diversos temas que debe tratar a lo largo de ésta, pero que sin embargo tanto el modo y
el orden con que se abordan estos temas se dejan a libre eleccion del entrevistador dando

mayor flexibilidad.

Resaltando como una caracteristica de esta técnica de recoleccion de datos, surge dentro de
esta la relacion entrevistador/entrevistado como un proceso de entendimiento y confianza
mutua entre ellos, es por ello que debemos favorecer este proceso ayudando a conseguir
este clima de naturalidad y libre expresion propio de la entrevista, con suspension de juicio,
es decir, no emitiendo juicios sobre la persona entrevistada, asumiendo una neutralidad
frente al relato de los informantes, intentando escucharlos sin hacer juicios negativos o
reprimendas evitando asi el ataque global de la persona si no se esta de acuerdo con ciertos
planteamientos, pretendiendo comprender su punto de vista para permitir ver y enfatizar la

experiencia (Rodriguez, G. y Cols., 1996).
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Como instrumentos de recogida de informacion, las entrevistas fueron registradas mediante
la grabacién en dispositivos de audio y video y su posterior transcripcion textual, siendo
importante mencionar que la utilizacion de grabadora permitié registrar con fidelidad todas
las interacciones verbales que se produjeron entre entrevistador y entrevistado, asi mismo

favoreciendo asi la interaccion entre ellos (Rodriguez, G. y Cols., 1996).

En esta investigacion se realizaron en total seis entrevistas en profundidad (dos a cada
informante), tras leer y firmar el consentimiento informado, aprobado respectivamente por
el comité de ética de la UMCE (ver anexos N°1-6), realizando una primera ronda de
entrevistas y luego de su transcripcion se realizo la segunda ronda de entrevistas, en la cual
nos dimos cuenta que la informacion recopilada en el primer ciclo se iba repitiendo,
manifestandose la saturacion de esta; es por ello que el nimero de entrevistas a realizar no

fue determinada de forma aprioristica.

Andlisis de la informacion

Se define al andlisis de datos como un conjunto de manipulaciones, transformaciones,
operaciones, reflexiones, comprobaciones que realizamos sobre los datos con el fin de
extraer significado relevante en relacion a un problema de investigacion (Rodriguez, G. y
Cols., 1996). Para proceder al andlisis cualitativo de la informacion recopilada tras la
transcripcion integra en formato digital de los audios en conjunto con la revision del
material audiovisual de las entrevistas, se llevo a cabo el analisis de los datos blandos a
través de una serie de etapas, en donde la primera consistio en la lectura intensiva de estas

transcripciones, luego se categorizaron por medio de la asignacion de codigos consistentes
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a la informacion contenida dentro de las citas provenientes de los relatos de los pacientes y
consideradas por ello relevantes para responder a los planteamientos investigativos. Una
vez finalizado el proceso de codificacion se procedid a estructurarlos en categorias de
analisis o familias de cddigos, identificando entre ellos temas en comun, lo que a su vez
segun su grado de relacion fueron agrupados en cuatro metacategorias de andlisis a modo
de relacionar directamente los relatos de los pacientes para dar origen a una unidad
conceptual de mayor abstracciéon y complejidad que orient6 los ejes teméaticos que buscan
dar respuesta a los objetivos planteados en esta investigacion (Tabla N°4). Este andlisis fue
guiado por el método de las comparaciones constantes consistentes en la codificacion y
andlisis de la informacién de forma paralela con el fin de ir reduciendo los datos para su

extraccion y verificacion posterior.

Durante la transcripcion de las entrevistas los participantes fueron enmascarados por letras
para resguardar su anonimato durante todo el proceso de la investigacion, siendo asignadas
las letras mayusculas P1, P2 y P3 a cada uno de los pacientes informantes, asimismo, para
resguardar la identidad de las personas nombradas por los pacientes, se procedié a mantener
en mayuscula las iniciales de su nombre. Si bien, inicialmente al digitalizar la informacion
las investigadoras fueron enmascaradas como E1y E2, no obstante, no fueron considerados

al momento de extraer las citas de estos y plasmarlas en la presentacion de los resultados.
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Metacategorias de analisis

Categorias de analisis

1)

Facilitadores del proceso de
rehabilitacion

Afrontamiento

Apoyo econdmico
Apoyo emocional

Apoyo familiar

Apoyo kinésico

Apoyo multidisciplinario
Caracteristicas de la personalidad
Constancia terapéutica
Empatia

Fe

Foco de rehabilitacion
Formas de crianza
Humor

Kineactual

Redes de apoyo
Resiliencia

Traje compresivo

2)

Percepcion y valoracién de los
facilitadores

Valoracion de los facilitadores
Valoracion del rol del kinesiélogo
Valoracion de su proceso de
rehabilitacion

3)

Cambios en las dimensiones

biopsicosociales

Actitud frente a la vida
Aprendizajes
Rehabilitacion

Dolor

Evasion de su intimidad
Funcionalidad

Imagen corporal

Miedos

Prejuicios

Reinsercién con el entorno
Valoracion de la quemadura
Valoracion de la vida

4)

Manifestacion y estimulacion de los
facilitadores

Origen de los facilitadores

Tabla N°4: Resumen de Metacategorias y Categorias de analisis
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Presentacion de la informacién

Los resultados de esta investigacion han sido expuestos mediante el andlisis realizado por
cada metacategoria de andlisis establecida previamente en relacion a los objetivos
especificos de la investigacion; para generar el desglose de la informacién contenida dentro
de cada una de ellas, se establece la relacién existente a partir de las categorias o familias
de cddigos agrupados dentro de cada metacategoria, es asi como dentro de cada una de ellas
se organiza la informacién segln su relevancia y se establecen asociaciones entre las citas
de cada paciente, con el fin de comparar la informacién y establecer elementos
convergentes y divergentes entre ellos, a modo de responder a los objetivos especificos

planteados para la presente investigacion.

Las citas textuales emanadas de las entrevistas realizadas a los informantes, se utilizaron
como fuente esencial para documentar los resultados de esta investigacion, reflejando
integramente lo expresado por estos pacientes en el instante en que se llevaron a cabo las
entrevistas en profundidad. Es asi como cada una de estas citas fue estructurada entre
comillas, puntos suspensivos al inicio y final de ellas, e identificandose al paciente
enmascarado responsable del fragmento, entre paréntesis su letra y nudmero

correspondiente.

Por ejemplo: “...xxx...” (Px)
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Criterios de rigor de la investigacion

Cuando hablamos de calidad de la investigacion aludimos al rigor metodolégico con que
esta ha sido disefiada y desarrollada, y a la confianza que, como consecuencia de ello,
podemos tener en la veracidad de los resultados conseguidos. En general, la idea de calidad
de la investigacién se asocia por tanto a la credibilidad del trabajo desarrollado por el

investigador (Rodriguez, G. y Cols., 1996).

Los criterios de rigor cientifico planteados por Guba y Lincoln en 1985 para la

investigacion cualitativa son:

i.  Credibilidad

La credibilidad alude a la confianza en la veracidad de los descubrimientos realizados en
una investigacién haciendo referencia a la necesidad de que exista un isomorfismo entre los
resultados de la investigacion y las percepciones que los sujetos participantes poseen sobre

las realidades estudiadas (Rodriguez, G. y Cols., 1996).

Por lo que para resguardar este criterio de rigor en la presente investigacion, se llevaron a
cabo conversaciones y observaciones prolongadas con los participantes del estudio
mediante una escucha activa y sin emitir juicios en relacion a sus experiencias, de manera
independiente con cada paciente, durante el tiempo de duracion de las entrevistas, lo que

nos permitid establecer una relaciéon mas cercana con estos, siendo la recoleccion de esta
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informacion la capaz de producir hallazgos reconocidos como una aproximacion de lo que
ellos piensan y sienten. Asimismo, realizamos la transcripcion textual de las entrevistas
audiovisuales, dando respaldo a las percepciones y valoraciones presentadas en los
resultados de esta investigacion, rescatando del registro audiovisual las expresiones no

verbales que apoyan estos relatos.

ii. Transferibilidad

La transferibilidad hace referencia a las posibilidades de extender los resultados del estudio
a otras poblaciones, Guba y Lincoln indican que se trata de examinar que tanto se ajustan

los resultados con otro contexto (Castillo, E. y Vasquez, M., 2003).

Este criterio de rigor se cumple en la medida en que los escenarios de los pacientes a los
cuales se quieren extrapolar los resultados de esta investigacion sean similares, es decir,
requiere que estos sean pacientes que han sufrido algun tipo de trauma por quemadura,
atendidos en alguno de los sistemas de salud chilenos, con quemaduras graves, secuelas tras
el accidente y haber formado parte de un proceso de rehabilitacion. Para ello, recogimos
abundantes datos descriptivos en cada uno de los pacientes informantes del estudio a fin de

poder realizar descripciones copiosas y establecer la similitud entre los diversos contextos.
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iii.  Dependencia

Este criterio se relaciona con la posibilidad de que obtuviéramos los mismos resultados al
replicar el estudio con los mismos o similares sujetos y contextos (Rodriguez, G. y Cols.,

1996).

Aseguramos este criterio en la medida que los resultados de la investigacion fueron
levantados directamente de la informacion proporcionada por los pacientes informantes,
por lo que el uso de citas textuales emanadas de la transcripcion textual de las entrevistas
como respaldo de estos resultados presuponen que frente a otra situacién de investigacion

se replicaran o repetiran en el mismo sentido los resultados obtenidos.

iv.  Confirmabilidad

La Confirmabilidad tiene relacion con la independencia de los descubrimientos frente a
inclinaciones, motivaciones, intereses o concepciones teoricas del investigador (Rodriguez,

G.y Cols., 1996).

Es por ello que este criterio se logra mediante el uso de grabaciones de voz y video de las
entrevistas realizadas, ademéas de la transcripcion de forma textual de las mismas y el
posterior analisis fiel a lo dicho por los informantes; asimismo fueron descritos el escenario

y el proceso de seleccidn de los informantes.
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CAPITULO lI

DESARROLLO DE LA INVESTIGACION



ANTECEDENTES CONTEXTUALES

A continuacion, procederemos a describir las caracteristicas de los pacientes participantes

del estudio asi como los escenarios en los cuales se llevd a cabo la presente investigacion.

Kineactual

El Centro kinésico Kineactual, ubicado en Av. Francisco Bilbao, comuna de las Condes,
surge hace 25 afios con el nombre de “Kinesiologia del Quemado”, en respuesta a la
necesidad de brindar una atencion kinésica integral para nifios y adultos quemados, ya que
esta area de la rehabilitacion tenia escaso desarrollo en nuestro pais. Fundado por las
kinesidlogas Ximena Kennedy Reyes y Monserrat Romaguera Gracia. A poco andar el
centro incorpora en su quehacer el tratamiento kinésico de pacientes de cirugia plastica y
reconstructiva, con énfasis en el manejo de pacientes portadores de cicatrices y crea un
taller propio para la confeccion de sistemas de presoterapia, con el tiempo se incorporaron
nuevas kinesiologas, conformandose asi, la sociedad de profesionales “Kineactual ”, lo que
fortalecié y enriquecié al centro permitiendo la ampliacion del universo de pacientes en
nuestra especialidad y el desarrollo de proyectos de investigacion y docencia. El centro
Kinésico Kineactual, atiende nifios y adultos con quemaduras, cirugias plasticas,
reconstructivas y cicatrices, siendo especialistas en brindar una atencion kinésica integral y

la confeccion de sistemas de presoterapia.
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El Centro Kineactual tiene como mision el contribuir a mejorar la calidad de vida de sus
pacientes, brindar atencion kinésica de excelencia, en el area de las quemaduras, cirugia
plastica reconstructiva y estética, aportar al conocimiento realizando investigacion,
extension y docencia. Presta servicios en la etapa aguda: apoyo e interconsulta a hospitales,
clinicas y mutuales. En la etapa de secuela o post cobertura cutanea, entrega una atencion
kinésica integral, desde el primer dia de alta hospitalaria del paciente, en forma individual a
través de programas de ejercicios, elongaciones y readaptacion fisica al esfuerzo, ademas
de la confeccion de Ortesis compresivas 0 sistemas compresivos elasticos y rigidos a

medida.

Informantes: Pacientes afectados por la quemadura

P1: Es una mujer de 49 afios de edad, de personalidad extrovertida, de muchos amigos,
alegre, empatica, con mucha simpatia y buen humor, luchadora, creyente en el Padre
Hurtado y “loca teli” segun refiere. Su familia estd compuesta por su padre, su hermana, su
ex marido y sus tres hijos; el mayor de 23 afios y le siguen las mellizas de 16 afios de edad
y actualmente vive con estos tres ultimos en un departamento ubicado en la comuna de
Independencia, Santiago. Si bien se encuentra separada, mantiene una muy buena relacion

con su ex marido, a quien define como su amigo y un gran hombre.

La relacion con su familia antes del accidente siempre fue cercana, de mucho apoyo,

viéndose estos lazos fortalecidos tras el atentado.
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Ella se desempefia como duefia de casa, preocupdndose de las labores del hogar y los
requerimientos de sus hijos. Al ser una persona de muchos amigos, posee una buena
participacion con su entorno social, disfrutando de pasatiempos como andar en bicicleta,

viajar y compartir con su familia y amigos, con quienes se frecuenta regularmente.

En diciembre del afio 2003, a los 39 afios, sufre un atentado por parte de su ex pareja en ese
momento (pareja estable después de su separacidn), quien tras rociar su cuerpo con un
bidon de bencina le prende fuego en la calle; siendo atendida en la etapa intrahospitalaria

en el HUAP.

P2: Es una mujer de 40 afios de edad, de personalidad extrovertida, de buenos amigos, sin
dificultad para expresar sus opiniones, creyente en Dios, de caracter fuerte, solidaria y
preocupada por el resto segun refiere. Su familia estd compuesta por su marido, su hijo de
11 afos, sus padres y sus hermanas, actualmente vive con su hijo en un departamento en la
comuna de la Florida, Santiago. Si bien en el momento del accidente no se encontraba en

una relacién de pareja con su marido, este cumplié un rol fundamental de padre y amigo.

Es la menor de tres hermanas, hija de padres separados, manifiesta tener una buena relacion
familiar y redes de apoyo que se fortalecieron tras el accidente. Ella se desempefiaba como
técnico en informatica, profesion que retomo6 hace poco tiempo por las limitaciones a
consecuencia de las quemaduras. Al describirse como una persona activa, refiere practicar
dentro de su tiempo libre actividades como natacion, futbol, ademas de participar en un

coro y en un ministerio ayudando matrimonios por parte de la iglesia.
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En enero del afio 2004, a la edad de 31 afios, sufre un accidente quemando garrapatas en la
casa de su madre al manipular bencina blanca; siendo atendida en la etapa intrahospitalaria

en el Hospital del Trabajador.

P3: Es un hombre de 48 afios de edad, de personalidad introvertido, trabajador, padre de
familia, muy preocupado por sus hijos, con buen humor, responsable, comprometido con su
trabajo y muy luchador segln refiere. Su familia estd compuesta por su ex esposa, sus tres
hijos de 20, 17 y 11 afios, viviendo actualmente solo con su hermano en un departamento
en la comuna de Santiago. Si bien se encuentra separado, mantiene una muy buena relacién

con su ex esposa, siendo un padre presente y preocupado de sus hijos.

La relacion con su familia antes del accidente segun manifiesta era una tipica relacion de

familia con altos y bajos pero consolidada y cercana.

El se desempefia como jefe del area de mantencion en la empresa en la cual trabaja hace
aproximadamente 23 afios. En su tiempo libre disfruta de las relaciones familiares

principalmente con sus hijos y el descanso del trabajo, entre otros.

En diciembre del afio 2010, a los 45 afios, sufre un accidente por llama de fuego en su lugar

de trabajo mientras  realizaba labores de fiscalizacion; siendo atendido en la

intrahospitalaria en la Mutual de Seguridad.
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RESULTADOS DE LA INVESTIGACION



Presentacion de los resultados

A continuacién los resultados de nuestra investigacion, los cuales fueron distribuidos en
base a metacategorias de analisis establecidas previamente y relacionadas mediante la
utilizacion del método de las comparaciones constantes. Cabe destacar que cada una de
estas metacategorias se correlacionan con los objetivos especificos planteados al inicio de

la investigacion, a modo de dar respuesta a las preguntas orientadoras de la misma.
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I.  Facilitadores del proceso de rehabilitacion

La poblacion quemada constituye un colectivo con caracteristicas muy peculiares y con un
alto riesgo de vulnerabilidad que afecta no solo a los propios supervivientes sino también a
su entorno mas directo (Eiroa-Orosa, F. y Cols., 2012). Asimismo, las experiencias de
sufrir quemaduras y el tratamiento instaurado en las personas que sobreviven a ellas
constituyen dos de los contextos méas aterradores y dolorosos conocidos por el ser humano
(Nifio, J. 2010). De ahi que asociado a este proceso, los pacientes reconocen determinados
elementos que al estar presentes durante un proceso de rehabilitacion hacen de este un
proceso 6ptimo y lleno de experiencias trascendentales que marcan la vida de estos,
favoreciendo asi su reintegracion al medio biopsicosocial que se vio transgredido luego de

sufrida la quemadura, los cuales se denominaran de ahora en adelante facilitadores.

Tanto los pacientes desde su propias vivencias como los investigadores mediante el analisis
del relato de estos, reconocemos la existencia dentro de un proceso de rehabilitacion de
elementos facilitadores de caracter intrinseco (figura N°1) y extrinseco (figura N°2), que
resultan ser complementarios y esenciales para enfrentar las distintas etapas de este proceso
de rehabilitacion, fortaleciendo los cimientos en los cuales estos pacientes construyen su

vida, permitiéndoles replantearse nuevamente el sentido y la percepcion de esta.
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Afrontamiento

Caracteristicas de la
personalidad

Constancia Terapeutica

Facilitadores intrinsecos Empatia |
y/o propios del paciente

Fe |

Foco de rehabilitacion

Formas de crianza |

Resiliencia

Figura N°1: Esquema que representa los facilitadores intrinsecos que interfieren en el

proceso de rehabilitacion de pacientes gran quemados.

Apoyo econémico

Apoyo emocional

Apoyo familiar

Facilitadores extrinsecos
y/o externos al paciente Apoyo Kinésico |

Apoyo multidisciplinario |

Kineactual

Redes de apoyo |

Figura N°2: Esquema que representa los facilitadores extrinsecos que interfieren en el

proceso de rehabilitacion de pacientes gran quemados.
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i.  Facilitadores intrinsecos y/o propios del paciente

Afrontamiento

El afrontamiento entendido como aquel que le permite al paciente dar un nuevo significado
al accidente para que este suceso pueda ser integrado como parte de su historia de vida.
Carbonell, C. (2002) considera que este evento en la vida del paciente representa un quiebre
y provoca sensaciones dificiles de aceptar y elaborar, logrando a través de la terapia una
forma de control de estos, encontrando nuevos significados y conexiones, que ayudan a

integrar el trauma a la propia historia.

“...yo creo que una buena manera de llevar cosas graves es siendo ironica con uno mismo
y uno asumiendo uno y echandose tallas uno, la gente se suelta porque si tu no lo haci ellos

no son capaces de nada...” (P1)

Las propias manifestaciones de auto-consideracion y auto-confianza positivas despiertan
respuestas positivas por parte de los pacientes pudiendo asi liberarlos de sus problemas (De
los Santos, C., 1999). En este sentido una estrategia de afrontamiento y aceptacion de la
nueva condicién de salud, es el humor con que cada uno de los pacientes se enfrenta a si

mismo Y Su entorno.

“... jViste! Si el payasito de la familia sirvié pa esto po, pa aportarlo en mi vida, porque
yo antes era la gracia de los demés pero yo después tuve que hacer gracia de mi misma,

entonces yo empecé yo a echarme tallas, ponte tu hacia un asado y yo decia ya huedn
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cualquier cosa lavo los platos, ni cagando hago el carbdn, entonces, mira que yo prendo

con agua huedn, a mi una chispay ;Fal..” (P1)

“...hay que tomarlo con humor, como les decia a mis hijos en un minuto mira jyo soy
Freddy Krueger! (riéndose), me entiende hay que tomarlo con humor no méas po si ya es

un tema que tenemos que aprender a convivirlo...” (P3)

Caracteristicas de la personalidad

En este sentido Terron, R. y Cols. (2010), sefialan que los rasgos de personalidad pre-
quemadura y las estrategias de afrontamiento utilizadas por el paciente pueden influir en el
ajuste psicoldgico a largo plazo. De igual modo, Eiroa-Orosa, F. y Cols. (2012),
manifiestan en su estudio que un gran nimero de estos pacientes buscan una normalizacion
de sus condiciones vitales, buscando la visualizacion de su persona y desarrollando nuevas
estrategias o potenciando las previas, para adaptarse a las nuevas circunstancias que el
accidente ha inducido en sus vidas, visualizados a partir del relato de los pacientes

entrevistados, convergiendo como un elemento comun a ellos.

“...Yo siempre he sido como bien luchadora, siempre como bien para, yo tengo super
claro que soy re firme, no soy una mujer débil, ni siquiera esponjita cuando hay un caso

mal, generalmente busco la solucion, no, no soy facil de ponerme a llorar ni nada...” (P2)
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Constancia terapéutica

Este elemento facilitador fue principalmente identificado por los mismos pacientes, quienes
reconocen que desde el inicio del proceso de rehabilitacion el ser constantes con la terapia,
juega un rol fundamental y asegura resultados 6ptimos en este proceso, lo cual puede verse
reforzado por planteamientos tedricos del articulo Rehabilitation of the burn patient del afio
2010 que sefala que el cumplimiento oportuno del tratamiento es esencial para asegurar el
mejor resultado posible a largo plazo. Por lo que el educar al paciente y a su familia es
esencial para que estos tengan un buen entendimiento en cuanto a los beneficios de
participar activamente en el tratamiento, es decir, que al conseguir el apoyo de la familia
en esta etapa temprana se les prepara para ayudar al paciente a su regreso al entorno. En

este sentido los pacientes se refieren a este elemento facilitador como:

“...es esencial, tenis que hacerlo todos los dias, yo nunca lo dejé de usar (traje
compresivo), yo nunca dejé de hacer los ejercicios, yo hacia los ejercicios alld y yo llegaba
a la casa y repetia toda la secuencia de ejercicios, si que lo que yo iba a lograr en un afio

lo logré en cinco meses, si que yo fui la paciente numero uno de Kineactual...” (P1)

“...Yo me dejaba ayudar, obviamente si necesitaba... como, no, no necesitaba digamos
revelarme, pero si digamos trataba hacer mis cosas en forma muy auténoma porque sabia
que tenia que hacerlas para poder salir del, del, de todo el proceso, o sea, mientras mas

’

yo... porque lo veia como un ejercicio... si po si al final era un ejercicio mas no mas...’

(P3)
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Empatia

La empatia como elemento facilitador adquiere un rol trascendental ya que les permitié a
los pacientes el poder conectarse desde lo més intimo con un otro que ha vivido y
experimentado un evento traumatico de similares caracteristicas. Por lo que los relatos
adquieren un sentido especial dado que estos se pueden ver reflejados e identificados con la
experiencia. En este sentido es que Eiroa-Orosa, F. y Cols. (2012), manifiestan que en
estos pacientes se producen procesos de empatia hacia otras personas que sufren, sobre todo
otros quemados; experimentando una mejora de su auto-eficacia al sentirse capaces de
mejorar, de ver a compafieros que estaban mas graves recuperandose, sintiéndose asi

persuadidos por aquellas personas.

“... Si ayuda, ayuda, si unos con otros. Siempre hay una palabra de uno que a uno le
ayuda y uno rescata asi que es rebueno esto de que entre los pacientes se conversen, que
uno se cuente la historia. Son largas horas que uno tiene que estar en la Kinesiologa
entonces se hace asi como un ambiente rico en que uno comparte sus cosas y uno siempre,
siempre, siempre uno dice Oh! Y pensar que él estda peor que yo, entonces uno dice “no

soy el unico” y asi po, pero es bueno, es bueno y ayuda, ayuda harto...” (P1)

“...Pero el que la X (kinesidloga de cabecera) hiciera esos cambios de switch que uno
necesita, poniéndote con gente que realmente habia pasado lo mismo que td, no un
psicologo que te dice “no si en estas situaciones cuando tu estds depre tienes que tomar
eso, tienes que hacer esto otro” (se rie), mas que eso la psicologa no me ayud6é mucho, a

mi parecer, pero si de ver a la P1 pard, me sirvio mucho mas..."” (P2)
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Cabe destacar que este elemento facilitador fue visualizado mayormente en P1 y P2 dado
principalmente por su modalidad de atencion con el centro Kineactual, ya que tuvieron el
acceso a compartir su experiencia con otros pacientes quemados. Mientras tanto, P3 al ser
atendido en la Mutual de Seguridad se relacioné empéaticamente con pacientes con

experiencias distintas a la de su condicion de salud.

En base a lo anterior debemos considerar que en el momento que el paciente logra
incorporar que lo que sucede es una respuesta esperable y ademas que no es el Gnico que ha
tenido estos sintomas, se le entrega una posibilidad de aceptarse u hacerse cargo de su

situacion, disminuyendo asi los temores y creencias irracionales (Carbonell, C., 2002).

Fe

A pesar de que algunas personas afectadas por una gran quemadura, sienten que sus
creencias religiosas se quiebran, para otras supone un redescubrimiento o un refuerzo de su
fe, lo que a su vez puede llevar a un aumento de la confianza en si mismo y de la sensacion
de control y sentido de la vida (Eiroa-Orosa, F. y Cols., 2012). Lo que fue experimentado

por dos de los pacientes (P1y P2):

“...tengo a mi santo, el Padre Hurtado y yo de él me aferré de hecho, o sea, yo me
entregué, yo dije que él era el Unico que me podia ayudar en esto y que intercediera por mi
no mas y que me ayudara a salir adelante en todo, en todo, en todo, en todos mis procesos;

en el proceso de dolor principalmente, después en el proceso emocional y que me guiara
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pa poder también, poder transmitirle lo mismo a mis hijos que era lo que me preocupaba

después de... si que, la religion es la base, la base, base...” (P1)

“...8i bien, pa mi la fuerza para poder hacer las cosas parte de Dios primero que nada,
em... yo creo que Dios se representa y se materializa en las personas que se allegan a uno
o salen o las pone él en el camino, como quieras decirlo, pero sin ellos, sin la cara visible

del amor de Dios entre medio jno!, no me hubiese podido parar (se rie)...” (P2)

Foco de rehabilitacion

A partir del relato de los pacientes y tras constatarlo como un punto convergente entre ellos,
pudimos darnos cuenta que dentro de los elementos que facilitaron la recuperacion en
momentos de mayor vulnerabilidad de su proceso de rehabilitacion, estos reconocen a sus

hijos como el centro y empuje de esta.

“...En mi principalmente la fuerza que no me hizo sentir dolor y me hizo salir adelante y
luchar fueron mis hijos porgue... incomparablemente el amor que los padres le pueden
tener a un hijo es infinito, si gue... mis hijos fueron mi gran fortaleza y detras los papas,

los hermanos, los amigos...” (P1)

Formas de crianza
Los pacientes reconocen como elemento en comun que la forma de crianza de sus padres,
sobretodo la dada por la imagen paterna, les permitié enfrentar de manera incesante e

inquebrantable este proceso hasta lograr recuperar su funcionalidad.
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“...siempre luchando, siempre luchando y siempre nos ensefié que él que no daba la pelea
no, no sacaba nada en provecho, ah ese siempre fue como su lema en todas las cosas, si

para mi totalmente, el que me enseniaran a luchar de chica (rie)...” (P2)

Resiliencia

La Real Academia Espafola-RAE define la resiliencia como aquella capacidad humana de
asumir con flexibilidad situaciones limite y sobreponerse a ellas. En este contexto al
comparar esta definicion con un estudio realizado en personas que han sufrido una gran
guemadura se sefiala que estos pacientes durante el proceso de rehabilitacién experimentan
cambios en la percepcion que se tienen de si mismos: se sienten mas fuertes, mas
reafirmados en si mismos, con mas experiencia y mas capacidad para afrontar dificultades
futuras (Eiroa-Orosa, F. y Cols., 2012). Siendo igualmente lo expuesto anteriormente

reconocido dentro de los relatos de los pacientes.

“...primero me habian dicho que iba a tener que estar seis meses (pausa y suspira)
hospitalizada y sali a los dos meses y dias, después me dijeron pucha de aqui a que vuelva
a caminar y todo van a ser dos afios, no, que aprenda a estar bien, a un afio mas o menos

bien, ya parada... bien, me acuerdo de aqui a los siete meses yo ya estaba lista...” (P1)

“...mi proceso de rehabilitacion, mira mi... mi proceso bdsicamente eh, apunta a mi

idiosincrasia, me entiende, yo vengo... bdasicamente de una familia proletaria, de lucha, de
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harto esfuerzo, que cuando se caen, se paran, se limpian y siguen y... y bajo esa misma
premisa mi proceso digamos, mis ganas funcionaron en esos términos, por mi

esencia...”’(P3)

Estos elementos intrinsecos se complementan con elementos extrinsecos y/o externos al

paciente que acompafan, facilitan y potencian su recuperacion a lo largo de su proceso de

rehabilitacion.
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ii.  Facilitadores extrinsecos y/o externos al paciente

Apoyo econdmico

El proporcionar cuidados de calidad a personas con quemaduras requiere un gasto
considerable en recursos sanitarios (personal, infraestructura, material, etc.). Actualmente
ha aumentado la supervivencia en estas personas y muchas secuelas pueden corregirse, sin
embargo, las complicaciones, la morbilidad y la mortalidad siguen siendo elevadas al igual
que los costos, si bien no existen estudios que revelen los costes reales de la atencion
sanitaria a estas personas, debido a la gran variabilidad en su asistencia y a los distintos
criterios de ingreso, alta y seguimiento, se estima que estos son muy elevados (Servicio

Andaluz de Salud, 2011).

Los pacientes reconocen que los costos para llevar a cabo su proceso de rehabilitacion son
elevados, por lo que sin el apoyo economico que tuvieron en su momento (dados por las
redes de apoyo, las camparfias para recaudar dinero, y su sistema previsional) habria sido un

proceso mucho mas complicado de solventar.

Para P1 este apoyo econdémico principalmente se dio mediante la colaboracion de sus redes
de apoyo (familia, ex marido, amigos), quienes mediante la realizacion de eventos a
beneficios y aportes voluntarios, junto con ello al momento de sufrir el atentado, por
motivos de fuerza mayor tuvo que pasar del sistema privado de salud al sistema publico, lo

cual disminuyo los costos de su tratamiento y pudieron llevarse a cabo de manera dptima.
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“...Yo no pagué nada porque afortunadamente tenia FONASA A...” (P1)

A diferencia de P1, para P2 el haber pertenecido al sistema privado de salud si bien resulto
en mayores costos econdmicos su tratamiento, reconoce que fue un aspecto facilitador, ya
que la paciente menciona que el servicio de urgencia prestador de la atencion inicial
(HUAP) no le brindo la ayuda requerida y necesaria para ella en ese momento,
especialmente en el manejo del dolor. En este sentido, valora mas la atencion brindada en el
Hospital del trabajador (pensionado), la cual pudo financiar gracias a la realizacion de
campafias de ayuda difundidas via internet, rifas en donde su familia y redes de apoyo

constituyeron un rol importante.

“...el haber tenido ISAPRE me permitio llegar al hospital del trabajador que fue donde por

lo menos a mi me hicieron sentir mucho mejor, en la posta fue, muy desagradable...” (P2)

Por otra parte P3 destaca la proteccion financiera brindada por la ley de accidentes del
trabajo y enfermedades profesionales (16.744) a raiz de que su accidente ocurrié en un

contexto laboral, lo cual le asegura cobertura econoémica de sus costos de rehabilitacion.

“...cada trabajador esta protegido digamos por esta ley 16.744 y ante un accidente de esta
envergadura o menor envergadura queda protegido de por vida, o sea hoy dia yo estoy

protegido de por vida ante cualquier dolencia que tenga digamos producto de este
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accidente, entonces yo me tengo, no sé, eh... me sale un, eh... un problema en la piel voy al

hospital y tengo cero costo, tengo una ficha mmme... el hospital del trabajador, como una

mutual...” (P3)

Apoyo emocional

Gongalves, N. y Cols. (2011) en su revision integradora de la literatura destacan que el
apoyo emocional esta asociado a la mejor rehabilitacion y calidad de vida de victimas de
guemaduras. En esta misma linea la OMS (2009), apunta a que la sanacion psicologica
tiene lugar en un ambiente de apoyo, en donde tanto los familiares como el equipo de salud
estén disponibles para brindarlo. Estos mismos elementos son identificados por los
pacientes, dentro de los cuales reconocen como sus principales apoyos emocionales durante
el proceso de rehabilitacion a sus familias, redes de apoyo y calidad humana del equipo de

salud.

“...con el apoyo de lo externo que bdsicamente son la familia, eh... los hermanos, los
amigos me entiende, que... moralmente ellos te apoyaron me entiende, te daban los a... te
alentaban a que tiraras para arriba, porque... bueno, el estar rodeado de personas que te

aprecian, te quieren, eh... te, te fortalece y te tira pa arriba, te tira pa arriba...” (P3)

“...Hacia cada lesera esa “X” (kinesiéloga de cabecera) es increible tiene toda la energia

yo creo y la traspasa, yo creo que uno consume mucho la energia que ella tiene y del
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carifio porque uno viene con todo el dario de... del cambio de imagen que te hicieron (se
rie) y ella lo convierte en carifio, es muy muy de piel la X, es muy linda. Y mas que a mi los

medicamentos fue la acogida de ella, la que me hizo avanzar...” (P2)

Apoyo familiar

En un estudio realizado con familiares de personas que sufrieron quemaduras, se observo
que ellos tratan de ayudar al individuo que sufrié quemaduras, por medio de estimulos de
apoyo como escuchar, calmar y conversar para que la persona no se sienta inferior,
ofreciendo demonstraciones de sentimientos de amor y felicidad hasta su completa
recuperacion (Goncalves, N. y Cols., 2011), a su vez segun lo planteado por Procter, F.
(2010), las familias deben alentar a los pacientes a fin de que estos puedan volver a

establecerse en su vida social y profesional tan pronto como sean capaces de hacerlo.

Esto también fue evidenciado durante la investigacion por parte de los pacientes,

reconociendo el rol indispensable de la contencion familiar en su proceso de rehabilitacion.

“... si uno tiene una contencion familiar asi, buena, éptima. Si. A lo mejor yo tuve la suerte

de tener la contencion familiar...” (P1)

“...Mi familia, si la familia mi ex esposo, que en realidad se portd muy bien, muy bien en

todo este tema de apoyar eh... mi mama, mis hermanas, se preocuparon de mi hijo, no
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fue... el apoyo de la familia fue espectacular y fue muy indispensable porque en realidad te

cai muy facil, estai tan susceptible de todo, que no, sola no se hubiese podido...” (P2)

“... la importancia de... del apoyo familiar digamos, como, como... como piramide propia,

eh... si digamos ayuda bastante y me ayudo...” (P3)

Apoyo kinésico

Para los pacientes el apoyo kinésico es visto desde una perspectiva de apoyo tanto
profesional como emocional, siendo la calidad humana de las Kinesidlogas un facilitador
activo dentro de su proceso de rehabilitacion, es por ello menester destacar que los
pacientes los describen como un profesional que entrega una atencion integral, sefialando
“que su calidad humana va de la mano con su calidad profesional”, teniendo la capacidad
de reconocer a los pacientes primero desde la individualidad de cada persona y luego como
los individuos con una determinada condicion de salud que requieren de sus competencias

profesionales para su recuperacion.

“... la parte emocional la aportan ellas po, si uno habla todo el dia con ellas, entonces
ellas aparte de mejorarte fisicamente aportan con esa calidad humana que tienen; es que
interactan con el paciente, con su problema po, entonces la calidad humana de ellas va de
la mano con su calidad profesional (mirando a su Kinesiologa), yo siempre lo he dicho “pa

mi son importantes”, yo por eso digo a mi la “N” (kinesidéloga de cabecera) me dice
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ponete de cabeza y yo me voy a poner de cabeza, nunca me voy a olvidar de lo que hicieron

por mi jLégico! No importantisimo...” (P1)

”... Si, si el kinesiologo y que esté presente mirando a la persona, no mirando un caso mas
de cicatriz rara, en mi caso atrdfica llena de queloides y todas las cosas, “X” (kinesiologa
de cabecera) veia a la J (refiriéndose a ella misma) que estaba y después miraba las
cicatrices de la J, me veia como persona, era mas integral, si totalmente, no la “X”...”

(P2)

”... bueno la kinesiologa “X” (kinesiologa de cabecera) como facilitador en la parte de
compresion, se le puede llamar, estaba a la altura no mas po, digamos como un buen
profesional, era un apoyo digamos, la cual te orientaba y aplicaba lo que tenia que hacer,
porque yo estaba en manos de ella, yo no sabia que aqui tenia que empezar a comprimir,
que si no comprimia esto iba a quedar inflado, eh... me entiende, entonces ella era la
profesional y siempre estuvo a la altura, o sea y como persona super noble, o sea, se puede

decir una amiga...”(P3)

Apoyo multidisciplinario
El paciente Gran Quemado constituye una preocupacion especial para el equipo

multidisciplinario, tanto por las complicaciones fisicas, como psicoldgicas a las que se
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puede ver enfrentado en su evolucidon posterior, siendo una ayuda importante en la
rehabilitacion de estos pacientes. Para los pacientes fue significativo contar con la presencia
de un equipo multidisciplinario que facilito su proceso de rehabilitacién, al mantener una
accion terapéutica coordinada entre los distintos profesionales afrontando de la manera mas
adecuada su abordaje. Los pacientes destacan la calidad humana del personal sanitario,
debido a que la cercania con estos les permitié desarrollar lazos més alla de lo profesional.
Esto se podria entrelazar con lo referido por el Servicio Andaluz de Salud (2011), en donde
definen la colaboracion entre profesionales de la salud en los cuidados de las personas que
han sufrido una quemadura, como el proceso en el que diferentes grupos trabajan juntos
para repercutir positivamente en la atencién sanitaria. Asimismo Gongalves, N. y Cols.
(2011), resaltan que el equipo de salud, se considera como un importante punto de apoyo
social y emocional, en donde dentro de sus caracteristicas debe contemplar: el trabajo de
manera interdisciplinar; que logre identificar la historia anterior del paciente en su
interaccion con personas significativas, asi como aspectos individuales de este, ayudando
en su rehabilitacion, realizando cuidados con carifio y atencién, favoreciendo el apoyo

psicoldgico y la sensibilidad para identificar las reales necesidades de los pacientes.

“...si lo importante es que el equipo humano, el que ayudo digamos a esa mejora, eh...
generaron las condiciones digamos para minimizar esos malestares, que si fueron

facilitadores digamos, los cirujanos pldsticos, las enfermeras, las ayudantes, todo...” (P3)

En la misma linea Eiroa-Orosa, F. y Cols. (2012) manifiestan que al tratarse de un periodo

de mucha vulnerabilidad y dependencia, también parece clave la relacion con el personal
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sanitario ya que los pacientes logran darse cuenta de la bondad de personas que les ayudan

durante el accidente y del trato tan humano de los profesionales.

“... Entonces me topé con esas bellas personas que me ayudaron emocional, fisicamente y
econdmicamente porque tienen la calidad profesional y la calidad humana de ellas es

impagable...” (P1)

Kineactual

Kineactual es un centro basado en la atencion de pacientes con quemaduras de diversa
consideracién y distintos rangos etarios, entre otras condiciones de salud, por lo que cuando
los pacientes requirieron el uso de un traje compresivo tuvieron la necesidad de acceder a
un centro de rehabilitacion que proporcionara este servicio. Los pacientes identifican a este
centro como un elemento facilitador, destacando de sus profesionales la gran amistad,
contencion emocional y apoyo terapéutico que les brindaron durante todo su proceso de

rehabilitacion.

”... yo digo que la vida es una consecuencia, por eso yo digo que soy una guema con
suerte, porque cai en un lugar en donde me encontré con las Kinesiologas que fueron mis
primeras, mis primeras amigas porque aparte de rehabilitarme y de hacer mi
rehabilitacion fisica yo hablé mucho con ellas, conversé mucho con ellas, fueron las

primeras en decirme y aclararme muchas cosas....”" (P1)
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En este sentido, la Ortesis compresiva adquiere relevancia dentro del tratamiento de
pacientes quemados, a raiz de que una vez que se ha reparado la cubierta cutanea, sera
importante evitar la aparicion de cicatrices hipertroficas y retracciones, que pueden
provocar graves deformidades, lo que agravara las secuelas fisicas y psicosociales del
paciente, de ahi la importancia de iniciar lo mas precozmente posible el tratamiento
kinésico (Romaguera, M., 2011), asi pues los propios pacientes sefialan la relevancia del
uso de estas Ortesis compresivas, ya que ademas de todos los beneficios terapéuticos
aportados por el traje compresivo, también les permitieron volver nuevamente a conectarse
con su entorno mas cercano, a pesar del tiempo y las complicaciones que les llevo

adaptarse a él.

“... jAy! Al principio es puro dolor porque todo te raspay te duele, si yo... yo vivi cuando
me pusieron el traje compresivo, ahi fue cuando yo descansé pero yo no me podia poner

practicamente nada porque todo me dolia...” (P1)

Redes de apoyo
Los pacientes identifican a las redes de apoyo como la base de la rehabilitacion, siendo las
méas destacadas el apoyo familiar, de los amigos y el equipo humano detras de los

profesionales.

“...Yo diria que son la base de la rehabilitacion, en general, porque si bien, yo te puedo

hablar de mi fuerza personal, el apoyo de las demas personas, del entorno, eh... que te esta
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tratando, que te estd viendo y que lo hacen con carifio, que lo hacen con dedicacion
jespectacular! Y mas la familia, o sea, el complemento de todo el grupo a mi me ayudo

mucho, pa mi fue importante...” (P2)

Este extracto sefialado por P2 durante la investigacion, lo podemos relacionar con lo
planteado por De los Santos, C. (1999), indicando que la mejor prediccion del éxito de la
rehabilitacion es el apoyo social con que cuenta el paciente, entendido como la familia, los
compaferos y los amigos. Igualmente Gongalves, N. y Cols. (2011), mencionan gque una

fuente importante de apoyo son los amigos, la comunidad y los profesionales de la salud.

“...Eh... son importantes las, como dices tu estos facilitadores en la vida po porque uno
puede tener muchas ganas, puede tener la actitud pero también tiene que contar con...

cosas de apoyo, con redes de apoyo...” (P1)

Si bien, un accidente constituye una experiencia traumatica que genera dificultades,
cambios en la vida de estas personas y en el como estos se relacionan con su entorno
cercano, es una experiencia que aporta a mejorar y estrechar los lazos con las diferentes
redes de apoyo, es por ello que los pacientes sienten la necesidad de compartir lo ocurrido,
de discutirlo y buscarle explicacion que puede llevarlos también a abrirse mas, a compartir
sentimientos, a aceptar la ayuda de los demas y/o a utilizar méas el apoyo social. Es asi

como los pacientes que han experimentado mejoras en la relacion con los demas a través de
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la quemadura narran sobre todo el apoyo que han sentido durante el tratamiento y la

recuperacion (Eiroa-Orosa, F. y Cols., 2012).

“...al momento de tu accidente eh... el acercamiento se acentua porque hay un cierto
grado, no un cierto grado que esta la solidaridad me entiende, y ahi llegan todos y en
cierta medida digamos, esos facilitadores es grato, porque a mi hermano que no lo veia
hace seis meses, lo viste en esas condiciones, rico me entienden, o sea cuentas con el
hermano, cuentas con el tio, cuentas con el amigo, cuentas con el vecino, o sea con el

compariero de trabajo... ”(P3)

Por consiguiente, al considerar que la vida después de una lesion por quemadura, en
particular, una lesion grave que puede llevar a algun ajuste significativo de esta, el que los
pacientes gran quemado cuenten con el apoyo y la rehabilitacion, permite que puedan

desarrollar una vida plena (Procter, F., 2010).
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Il.  Percepcion y valoracion de los facilitadores

Los principales facilitadores identificados en el transcurso de la investigacion fueron
extraidos desde las propias vivencias de los pacientes y agrupados de manera jerarquica,
pero no por ello minimizando su valor, ya que estos se complementan y la falta de uno de
ellos alteraria el equilibrio necesario para llevar a cabo un proceso de rehabilitacion tan

complejo como el de un paciente gran quemado.

De esta manera los pacientes reconocen a su esencia y caracteristicas personales como la
base, como el facilitador fundamental de su recuperacion, siendo ellos mismos los
principales actores y gestores de la mejora en su proceso de rehabilitacion, junto con ello
estos fueron reconociendo que existen otros elementos externos que los rodean, llAmense
por un lado la familia y los amigos y por otro los profesionales del equipo de salud quienes
representan los pilares en los que se sustenta esta base y que albergan el proceso culmine de

esta estructura, que es el recuperar, mantener y potenciar la funcionalidad (figura N°3).
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FUNCIONALIDAD

PROCESO DE REHABILITACION

FAMILIA
EQUIPO DE
SALUD

AMIGOS

PACIENTE GRAN QUEMADO

Figura N°3: Esquema que representa la percepcién y valoracion de los facilitadores

implicados en el proceso de rehabilitaciéon del paciente gran quemado.

Estos facilitadores adquieren una valoracién especial y singular dependiendo de la forma en
cémo se fueron manifestando a través del proceso de rehabilitacion de cada uno de los
pacientes, si bien debemos considerar que cada paciente los menciona desde su

particularidad, de igual forma podemos distinguir aspectos comunes entre ellos.

“...0 sea la clave fundamental es uno, uno es el principal actor en la mejora, porque lo
demas son elementos externos, como usted lo dijo, facilitadores, porque el principal actor
es uno, la base, exacto. Es la base, si tl puedes tenerlos todos y muchos més pero si tu
estas con una depresion que te tiene en el submundo, no vas a lograr ver mas alla po, si el

tema es ver mas alld, tener una proyeccion digamos para levantarte, pero como le digo el
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punto es eso, uno es el principal, que los deméas ayudan, si ayudan, cuando uno esta

dispuesto...” (P3)

Cada paciente comparte la percepcion de que la presencia de estos elementos facilitadores
hicieron méas éptimo y llevadero su proceso de rehabilitacién, por lo que sin la presencia de
estos su recuperacion desde una perspectiva mas biopsicosocial hubiese sido un proceso

con mayores dificultades y barreras.

“...Pero los facilitadores en la vida del ser humano, si po obvio que tienen que estar
presentes y eso es lo que sirve po, si... no puede ser, 0 sea, es mas Optimo el proceso

existiendo este tipo de facilitadores...” (P1)

Estos facilitadores suplieron las carencias tanto fisicas, emocionales como sociales
transgredidas por la injuria térmica y formaron parte de las herramientas que les
permitieron levantarse, seguir adelante y recuperar su participacion en la sociedad.
Asimismo, Eiroa-Orosa, F. y Cols. (2012), plantean que todos los pacientes gran quemado
se reconocen mas dependientes y capaces de recurrir a los demas, reconociendo que al estar

solos en este camino les hubiera sido mucho mas dificil.

“...Yo creo que fueron mis pies que no tenia, mis manos que no servian, fueron los ojos
que me dificultaban usar y en algunos momentos también apoyaron mi corazoncito, yo

creo que fueron muchas cosas que suplieron...” (P2)
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Las tasas crecientes de sobrevida en pacientes con grandes quemaduras ha resaltado los
temas de rehabilitacion, tales como contracturas en la cicatrizacion, limitaciones
funcionales, dolor, y por lo tanto el rol del Kinesiélogo (Sociedad De Kinesiologia En
Quemados Y Cirugia Plastica Reconstructiva, 2007). Es asi como los pacientes reconocen a
los miembros del equipo de salud como facilitadores de su proceso de rehabilitacion, por lo
que al enmarcarnos dentro del equipo multidisciplinario a cargo del proceso de
recuperacion de un gran quemado, estos destacan la relevancia y valoracion de la presencia

del Kinesidlogo dentro de este.

“...SI, si el kinesiologo y que esté presente mirando a la persona, no mirando un caso mas
de cicatriz rara, “X” (kinesi6loga de cabecera) veia a la J (refiriéndose a ella misma) que
estaba y después miraba las cicatrices de la J, me veia como persona, era mas integral, si

totalmente, no la “X”...” (P2)

En el marco de la rehabilitacion de pacientes gran quemado, el kinesiélogo juega un rol
fundamental en la prevencién y recuperacion de secuelas estético-funcionales. Por lo tanto,
el tratamiento kinésico debe ser precoz, desde la etapa aguda y una vez que esta etapa ha
sido superada se inicia un proceso continuo e integral hasta la rehabilitacion fisica total en
la que el paciente alcance el maximo nivel funcional posible, ademas de ser relevante el
trato que reciben los pacientes por parte de este profesional, sobresaliendo su presencia

segun lo sefialado por estos, dentro del equipo multidisciplinario de rehabilitacion.
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“...No, no pa na, sin kinesiologia no hubiese sido lo mismo, para nada, o sea, yo creo que
incluso sin la compresion quizas no sé como hubiese quedado, pero sin la persona humana
que vio las compresiones, si tengo claro que no hubiese estado como estoy ahora, en mi ni
siquiera la psicologa habia logrado que yo estuviera para, con todos los medicamentos que
me tenian bombardea, estaba dopé entera, me daban pastillas pa dormir, pa despertar, pa
poder salir, pa poder manejar pa todo, pa concentrarme, pa todo, o sea, estaba con una
cantidad de medicamentos horrible y con la “X” (kinesiéloga de cabecera) las empecé a

soltar po (sonrie)...” (P2)

“...bueno la kinesidloga “X” (kinesiologa de cabecera) como facilitador en la parte de
compresion, se le puede llamar, estaba a la altura no mas po, digamos como un buen
profesional, era un apoyo digamos, la cual te orientaba y aplicaba lo que tenia que hacer,
porque yo estaba en manos de ella, yo no sabia que aqui tenia que empezar a comprimir,
que si no comprimia esto iba a quedar inflado, eh... me entiende, entonces ella era la
profesional y siempre estuvo a la altura, o sea y como persona super noble, o sea se puede

decir una amiga... ”(P3)

En sintesis, es de suma importancia el trabajo kinésico en la rehabilitacion del paciente gran
quemado, sobretodo en su rol de alentar al paciente para que este pueda valerse por si
mismo y efectuar asi una transicion sin problemas a su ambiente familiar y laboral

(Scaglione, G. 1998).
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“...yo digo que la vida es una consecuencia, por eso yo digo que soy una quema con
suerte, porque cai en un lugar en donde me encontré con las Kinesiélogas que fueron mis
primeras, mis primeras amigas porque aparte de rehabilitarme y de hacer mi
rehabilitacion fisica yo hablé mucho con ellas, conversé mucho con ellas, fueron las

primeras en decirme y aclararme muchas cosas...” (P1)

El tratamiento de las quemaduras se extiende mas alla de la sobrevivencia del paciente a fin
de incluir la recuperacion optima de las funciones del individuo como un todo. Es por ello
que los ambitos psicoldgicos y sociales constituyen partes integrales del tratamiento de las
quemaduras, desde el momento de la lesion hasta la recuperacién y rehabilitacion total del
paciente (Amado, M., 2012). Es en este sentido que los pacientes a pesar de su
particularidad atribuyen valoraciones semejantes a su proceso de rehabilitacion,
reconociendo a su proceso de rehabilitacion como un proceso largo y doloroso, adoptando
un sentido emocional importante siendo los logros alcanzados y las personas que formaron

parte del mismo los motivantes de su mejoria.

“... iSi! De corazon, de sentimientos. El proceso de mi rehabilitacién fue un proceso
hermoso, hermoso, porque era solamente avanzar, avanzar y avanzar y cada vez mejor...”

(P1)
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“... mi proceso de rehabilitacion lo defino como arduo, valioso, provechoso, doloroso, de
crecimiento, agradecida de Dios y las personas, de cada detalle que me ha acompafiado en
este proceso de rehabilitacion, lo que he aprendido y lo que soy, agradezco cada dia, de lo
contrario no seria Quien soy ahora, una mujer plena... cOnoci hermosas personas que

estan detras y van mas alla de lo profesional, el querer es poder...” (P2)

“...yo mi proceso de rehabilitacion, yo lo defino digamos, bdsicamente como... como un
proceso de lucha, de fortaleza, porque mi formacion fue asi y... y todos los elementos que a
mi me entregaron, apuntaron digamos, a eso y... y recabando todos esos elementos los
llevé digamos basicamente a, a... tirarme pa arriba y salir lo antes posible con una mejora

y retomar digamos, mi vida a corto plazo, porque era mi proyecto...” (P3)
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1. Cambios en las dimensiones biopsicosociales

Las grandes quemaduras constituyen un problema de salud con gravisimas consecuencias
biopsicosociales que afectan su calidad de vida (Terron, R. y Cols., 2010), dado
principalmente por las consecuencias y/o secuelas fisicas, psicoldgicas y sociales causadas
por la quemadura (Gongalves, N. y Cols., 2011). De ahi que Procter, F. (2010) plantea que
este modelo es particularmente pertinente para los pacientes sobrevivientes a lesiones de
tipo quemadura y a su vez en la literatura se apoya firmemente el uso de la intervencion
temprana y el modelo biopsicosocial en pacientes con condiciones de salud distintas a un
paciente gran quemado. A propdsito de lo anterior, la situacion en Chile propuesta por la
Guia Clinica del Gran Quemado sugiere y recomienda que los pacientes quemados que lo
requieran puedan acceder a un programa integral para el manejo emocional y la reinsercion

laboral y social.

A proposito del “Modelo de atencion Biopsicosocial”, este constituye una opcion para
impulsar el enfoque holistico de la atencidn integral a las personas con discapacidad, desde
esta perspectiva, el modelo trasciende al enfoque biomeédico y aborda a la persona en forma
integral, desde el reconocimiento de los derechos humanos, la autonomia, la integracion, las
capacidades y los apoyos, enfatizando en la interaccion de la persona con discapacidad y el
ambiente donde vive, considerando las determinantes sociales que influyen y condicionan
la discapacidad (OMS, 2011). En concordancia a lo planteado por este modelo y dentro de
los profesionales del equipo multidisciplinario, el kinesidlogo cumple uno de los roles

importantes dentro de este proceso, siendo reconocido por los propios pacientes del estudio
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gracias al desarrollo de una relacion cercana entre paciente y tratante, lazos que se ven
estrechados debido por un lado a los largos periodos de tiempo que caracterizan este
proceso de rehabilitacion que junto a la empatia y contencion emocional que el profesional
suscita, su profesionalismo, dedicacion y presencia constante durante todo el proceso de
rehabilitacion y dado el estado de wvulnerabilidad en que se encuentra el paciente,

contribuyen a la optimizacion de este proceso.

Es asi como en el contexto actual de la rehabilitacion basdndonos en el modelo
biopsicosocial planteado por la CIF, se reconocen la presencia de elementos contextuales
intrinsecos y extrinsecos que afectan el funcionamiento de un individuo con una
determinada condicion de salud y en el como este conduce su vida en relacion al entorno.
Estos elementos contextuales, pueden actuar como facilitador y/o barrera dentro de un
proceso de rehabilitacion por lo que desde la arista del abordaje del paciente gran quemado
surgen los facilitadores implicados en su proceso de rehabilitacion, reconocidos por la
OMS en el 2001 como aquellos factores en el entorno de una persona que cuando estan
presentes o ausentes mejoran el funcionamiento y reducen la discapacidad, pudiendo
prevenir que un déficit o limitacion en la actividad se convierta en una restriccion en la
participacion puesto que contribuyen a mejorar el rendimiento real al llevar a cabo una

accion.

Por tanto es menester mencionar que dentro de un proceso de rehabilitacion con la
complejidad inherente que rodea al paciente gran quemado, se desarrollan a lo largo de este

una serie de cambios gque repercuten de manera significativa en las distintas esferas de su
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vida, ya sea a nivel bioldgico, psicologico y social, provocando cambios profundos en la

forma de ver su vida y el enfrentar las diversas circunstancias presentes en ella.

Ahora bien, desde esta perspectiva, durante la investigacion pudimos visualizar los cambios
en las dimensiones biopsicosociales implicadas en el proceso de rehabilitacion de pacientes
gran quemado, los que para efectos practicos de la investigacion fueron divididos en dos

grandes grupos “Aprendizajes” (figura N°4) y “Rehabilitacion” (figura N°5).

Actitud frente a la vida

Aprendizajes Valoracion de la vida

Valoracién de la quemadura

Figura N°4: Esquema que representa los cambios en las dimensiones biopsicosociales

expresados como aprendizajes.
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Dolor

Evasion de su intimidad

Rehabilitacion Imagen corporal/Prejuicios

Miedos ]

Reinsercion con el entorno |

Funcionalidad

Figura N°5: Esquema que representa los cambios en las dimensiones biopsicosociales

experimentadas por los pacientes durante el proceso de “rehabilitacion”.

Aprendizajes

Dentro de los “aprendizajes” experimentados por los pacientes a lo largo de su proceso de
rehabilitacion estos mencionan que aprendieron a valorar los pequerios detalles del dia a
dia, a vivir el aqui y ahora sin desplazar a las personas significativas de sus vidas,
valorando asi la experiencia de haberse quemado, vista como un suceso que les permitid
madurar y crecer como seres humanos, redescubriendo el sentido de sus vidas y que esta les
dio una segunda oportunidad para poder disfrutar de las cosas que fueron desplazando
anteriormente. En este sentido Eiroa-Orosa, F. y Cols. (2012) manifiestan que los pacientes
experimentan un proceso por el cual aprenden a valorar los pequefios detalles, a relativizar,
echando de menos la rutina anterior, aunque también a los seres queridos, debido en gran

parte al tiempo que no pueden disfrutar produciéndose una aceptacion paulatina del proceso
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de curacién, existiendo incluso casos en los que se produce un proceso de maduracion,
aumento de la humildad y tolerancia, estando ademas muy relacionado a la aceptacion de

problemas posteriores al comparar las situaciones.

“...Aprendi que hay que tocar, que las palabras no son nada sin hechos, uno tiene que
decir y hacer y... y nunca dejar pa después nada, uno tiene que hacerlo ahora jya! Uno
tiene que vivir la vida dia a dia pero uno tiene que entregar dia a dia también, lo que sea a

quien sea...” (P1)

“...De nuevo. Si, si me dan la opcion pasaria por esto de nuevo, si, 0 sea, si el cambio es
asi, es el crecimiento que he tenido, porque asi lo veo, un crecimiento enorme. No po, no sé
si hubiese llegado a los cuarenta, primero en el estado en que estoy (se rie), en el sentido
de bien jah!, eh... y, y, vy con la madurez que tengo ahora, no sé si lo hubiese logrado a

como venia (P2)

“...la vida hay que disfrutarla, porque en realidad uno no la compra, no la compra no
mas, o sea tenemos que vivir hay que disfrutar la vida, disfrutar con nuestra gente,

nuestros seres queridos, familia y hacer lo que uno antes se privaba...”(P3)

Uno de los cambios biopsicosociales relevantes, es el cambio en su “actitud frente a la
vida” que experimentan los pacientes tras el accidente. De los Santos, C. (1999) plantea

que el paciente emocionalmente maduro serd capaz de aceptar de forma consciente su
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enfermedad vy, si fuera el caso, la muerte. El equipo de salud debera concientizar al paciente
de que su actitud tiene mucha influencia en la efectividad del tratamiento que se seguird
con él, por lo que se experimenta un cambio en la filosofia de la vida apreciando mas lo que
se tiene, se valoran mas los detalles. En la misma linea Eiroa-Orosa, F. y Cols., (2012)
refieren que un porcentaje importante de personas tras un hecho trauméatico cambia su
escala de valores, prioriza otros aspectos, tomandose la vida de un modo mas sencillo y

disfrutando mas de las pequefias cosas.

“...el cambio es hoy dia, tenemos que vivir, disfrutar, hacer lo que siempre uno se truncé o
dejo de lado, de hacer, porque nuestras prioridades en la vida, digamos son muy cortas, 0
sea tu no sabes lo que te puede pasar mafiana, uno no tiene comprada la vida eternamente,

si porque la vida cotidiana es muy compleja...” (P3)

Asimismo, existe un gran porcentaje de personas que pueden experimentar un crecimiento
en forma de mayor madurez en su modo de ver el mundo y la relacion con los demés y si

mismos (Eiroa-Orosa, F. y Cols., 2012).

“...tengo el agradecimiento de tener la familia que tengo, los amigos que tengo, soy una

agradecida de la vida, nada mas...” (P2)
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Se produce un proceso de “valoracion de la vida”, de valoracion del papel que se cumple
en el mundo, muchos pacientes lo refieren en relacion a la familia. En los casos en los que
se ha percibido amenaza vital sobre todo, refieren la suerte que han tenido al poder superar

el accidente y minimizan las secuelas (Eiroa-Orosa, F. y Cols., 2012).

“...Soy una agradecida de la vida y si yo volviera a nacer elegiria esta misma vida con
atentado y todo jme mamo los dos meses en la posta! Por todo lo bueno, (se rie) te lo juro.

Si, lindo, lindo, lindo, lindo, no tengo nada que decir...” (P1)

Durante el proceso de rehabilitacion algunos individuos reportan cambios a nivel personal
que se han concretado en mejoras en la calidad de vida e incorporacion de conductas de
autocuidado, sintiéndose mas fortalecidos por la experiencia. Asi existe la posibilidad de
poder reconstruir a partir de una experiencia tan desestructuradora, y cambiar la sensacion
de la persona de ser victima del trauma y ser "perseguido™ por éste, a una sensacion en que
es capaz de aprender del pasado, enfrentarse a las exigencias del presente y proyectarse en
el futuro con nuevas expectativas y una nueva sensacion de confianza en si mismo

(Carbonell, C., 2002).

“...Si. Si po, yo creo que no seria quien soy sin el accidente y ahora soy feliz, antes no era

feliz...” (P2)
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Algunos pacientes refieren verse mas capaces de superar cosas que antes del accidente no
les hubiese sido posible. Otros refieren ser mas decisivos. La experiencia para algunos les
ha ayudado a crecer, salir fortalecidos, aunque estas experiencias no son verbalizadas en
muchos casos, simplemente se les ve mas dispuestos a afrontar los problemas y buscar
alternativas (Eiroa-Orosa, F. y Cols., 2012). Esto estaria dado principalmente por lo que
denominamos “valoracion de la quemadura”, siendo los propios pacientes quienes la
perciben como un suceso que les permitié un crecimiento personal que quizas nunca

hubiese sido posible sin esta experiencia.

“...sl me preguntas ¢si volvieras a nacer? Yo elijo esta misma vida hasta con atentado y

todo, porque después de uno tiene otra percepcion de la vida...” (P1)

“...Mi accidente, digamos, me permita replantearme y replantearme ¢para qué? Para que
eh... mi vida sea mas amigable; sea mas... mas rica digamos en, en, en querer digamos
funcionar como persona por que al final td tienes dos opciones: o avanzas, digamos,
asumiendo y asimilando digamos de que tu accidente te va a permitir seguir viviendo y
actuar, digamos, normal... o, digamos, vivir de lamentaciones y yo no he caido en ese

juego porque no me interesa tampoco...” (P3)
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Rehabilitacion

Habitualmente la “rehabilitacion” es un proceso largo de recuperacién, a nivel médico y
fisioterapéutico, que supone varios meses de rehabilitacion y curas, para conseguir
flexibilizar la nueva piel que se regenera. Si no hay una mejoria suficiente, puede requerir
de mas intervenciones, incluso afios después del ingreso. A nivel estético también puede
conllevar un efecto adverso. Adaptarse a las cicatrices, especialmente en zonas del cuerpo
muy visibles y superar las barreras sociales y laborales con las que se encuentran cuando
intentan recuperar sus actividades previas a la lesion, forman parte de algunos de los
obstaculos con los que los pacientes se pueden encontrar. Ademas del propio proceso de

aceptacion de los cambios en la imagen corporal (Eiroa-Orosa, F. y Cols., 2012).

Los planes de intervencion deben ser coherentes con el nivel de funcionamiento del
paciente teniendo en cuenta el contexto ambiental y psicosocial que influyen en su
recuperacion, el cual debe ser progresivo para ayudar el paciente quemado a volver dentro
de lo posible a su nivel anterior de funcién y participacion (ANZBA, 2007). Asimismo,
Eiroa-Orosa, F. Y Cols. (2012) refieren que hay que considerar que cada paciente tiene sus
particularidades y vive el proceso de recuperacion de una manera muy particular, de esta
forma dependiendo de los casos con los que se trata, se puede llegar a impresiones algo

diferentes.

Un aspecto para tener en cuenta en relacion a los cambios sufridos durante el proceso de
rehabilitacion es el “dolor”, definido como una experiencia sensitiva y emocional

desagradable, asociado a una lesion tisular o potencial. Por lo que el dolor asociado a las

100



quemaduras comprende el dolor de fondo que acompafa tanto a la lesion inicial, asi como
el causado por los procedimientos terapéuticos, los cambios de vendajes y el
desbridamiento de las heridas (Nifio, J., 2010). En este mismo enfoque, los grados elevados
de ansiedad y la atencion en el estimulo generador originan mayor percepcion del dolor. El
dolor también se incrementa cuando es movido en la cama, al transportarlo, al realizar los

ejercicios y al tomar tejido sano para injertos (De los Santos, C., 1999).

“...Puro dolor, puro dolor, porque mira si en realidad aparte de todo lo que a uno te pasa
a mi el hecho de que me dieran vuelta pa cambiarme las sabanas era una tortura. Es

iterrible! jTerrible los dolores! Mucho, o sea todo lo que te hacian...” (P1)

Las quemaduras suponen en si mismas, en no pocas ocasiones, un importante impacto
fisico y psiquico, agravado por el recuerdo del trauma vivido, el sufrimiento y dolor del

cuidado de las lesiones y el tratamiento (Servicio Andaluz de Salud, 2011).

“... era ardor y dolor, me dolia mucho la piel, el contacto con la piel, me ardia y me dolia

me ardia y me dolia y, no era heavy...” (P2)

“...Entonces el dolor era, era un dolor permanente, permanente, y aparte que no podia

moverme, no podia darme vuelta, no dormia en las noches...” (P3)

Los pacientes durante el proceso de rehabilitacion manifiestan como otro de los cambios

significativos en las dimensiones biopsicosociales la “evasidn de su intimidad ”, dados por
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el aislamiento del contacto cercano con su pareja, ya que a consecuencia de las cicatrices
producto de las quemaduras, los pacientes no se recocian a si mismos, y sentian el miedo al
rechazo de un otro. Esta inseguridad con el paso del tiempo fue atenuandose en la medida
que estos al fin se dieron cuenta que para sus parejas la esencia de su persona interior ain
estaba detrds de esas secuelas y era mas trascendental que el aspecto fisico previo a la
lesion. Este proceso de redescubrirse a si mismo y frente a otro, es reconocido como un
proceso largo y dificil de asumir conscientemente, que sin la contencién y la comprension

de su entorno no hubiera sido posible.

Zapata, D. y Estrada, A. (2010), aluden a que la percepcion de las personas quemadas se
hace negativa segun la zona de la quemadura. Generalmente, es tan grave que afecta de
manera uniforme a la poblacion que la padece e interfiere en sus relaciones interpersonales,
laborales y sentimentales, lo cual impide un adecuado desempefio social y psicologico. En
particular, esto resulta mas significativo en uno de los pacientes, ya que para P2 este
proceso, resulto mas complejo que para los otros, dado principalmente por el impacto de las
secuelas de su quemadura, debido a la localizacion, profundidad y extension del dafio que
trasciende mas alla del aspecto fisico. Al ser su lesion en el rostro la méas evidente a los 0jos
de los demas, hace que ella no se pueda reconocer a si misma, negando asi su femineidad,
su rol de mujer y de pareja, lo que se condice con lo mencionado por Gongalves, N. y Cols.
(2011), sefialando que la visibilidad de la quemadura en las manos y rostro se relaciona con

la limitacién de actividades sociales y ocupacionales.
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“...no, no fue muy fécil estar, volver a ser mujer, que me costé mucho, incluso yo me negué
incluso por un afio a tener regla y el medico el ginecdlogo hizo todas las investigaciones y
no habia nada, entonces darse cuenta que en realidad era yo la que me estaba negando y
era en todo sentido, en general ah, entonces volver a armarme como mujer y volver a
creérmela volver a sentirme coqueta, volver a sentirme sexy, no, es un montén de cosas,

costo mucho...” (P2)

Por otro lado, las quemaduras dejan a menudo un recordatorio visible de un periodo
traumatico y dificil, las cicatrices, que pueden ocasionar un trauma psiquico a la persona
guemada, impidiéndole llevar una vida normal, relaciones personales, utilizacion de ropa
adecuada, problemas en bafios publicos, entre otros (Servicio Andaluz de Salud, 2011),
siendo esto lo que repercute de manera significativa en los pacientes victimas de grandes
guemaduras, especialmente en aquellos afectados en zonas definidas como especiales,
siendo las areas mas significativas para estos pacientes el rostro y las manos, las cuales
provocan un cambio brusco en su autopercepcion viéndose afectadas de manera
significativa su “imagen corporal ” y autoestima; por ello resulta relevante que la familia y
el entorno que los rodea, les brinde a diario a los pacientes estimulos positivos que ayuden

a la aceptacion de los cambios en su imagen corporal.

Los pacientes en un inicio se ven impactados con las secuelas estéticas que poseen y

aunque existen diferencias en la textura y tonalidad de la piel, llegan a desarrollar con el
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tiempo la aceptacion de estas, logrando percibirlas y reconocerlas como parte de ellos, es

decir, “viéndose a si mismos pero con otra piel ”; siendo reconocido tanto por P1, P2 Y P3.

“...El cuerpo uno es lo que méas se mira po, entonces definitivamente era yo con otro

cuerpo o con otra piel, entonces habia que enfrentarlos si o si...” (P1)

“...cuando me vi en el espejo despues maquillada me puede volver a ver de nuevo bien, a
verme como a mi me gusta verme, coqueta cachai, mujer, que era lo que no veia, no me

veia, te 1o juro que no me veia, se me habia ido...” (P2)

“...yo me quiero po tal como soy, que tengo ciertos cambios en mi cuerpo lo sé, lo noto
cuando me visto, cuando me bafio, me entiende y se nota, o sea se siente, noto la diferencia
que tiene este brazo con este otro, que estan marcados, marcadisimas, pero a pesar de eso,

bueno (riéndose), es lo que tengo no mas po, es lo que me quedo, nada mas...”" (P3)

Dentro de los problemas relacionados a los cambios en la imagen corporal, surgen y
acompafian al paciente en este proceso los “prejuicios ”, los cuales son definidos por la Real
Academia Espafiola-RAE, como aquellos juicios u opiniones generalmente negativas que
se forman inmotivadamente de antemano y sin el conocimiento necesario. Estos prejuicios
influyen en el proceso de aceptacion de estos pacientes generando asi un circulo vicioso,

dado por la alteracién de la imagen corporal que lleva al desarrollo de prejuicios en las
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personas, alimentando de igual forma la auto-negacién de estos pacientes que hacen
ineficiente su capacidad de afrontamiento ante esta situacion, contribuyendo a desvirtuar

aun mas la alteracién de la imagen corporal, y por ende la aceptacion.

“...en la segunda pega que fui, que no me conocia nadie, fue re-complicado, desde ir a la
entrevista pa adelante, porgue no sé, ponte el tipo tuvo al sutileza de preguntar, pero usted
no tiene problema en ir a hablar con usuarios, no yo no, quizas el usuario tenga
problemas, pero yo no, pero yo puedo hablar bien, si te fijas no tengo problemas para

hablar, pero que te digan eso igual es fuerte, me senti discriminada...” (P2)

Eiroa-Orosa, F. y Cols. (2012), sefialan que al momento del alta algunos no quieren estar
con gente a su alrededor, solo con los suyos, por inseguridad de las secuelas. En este
sentido para los pacientes, su familia constituyd un refugio, ya que estos no generaban
opiniones negativas frente a su imagen corporal, surgiendo desde ahi las primeras sefiales

de aceptacion.

“... Yo sé que hasta el dia de hoy yo voy a algun lugar y me pongo el bikini y me van a
mirar, me van a mirar por mis injertos, me van a mirar porque tengo la piel diferente y
porque la gente es curiosa y quieren saber pero a mi me da exactamente lo mismo, yo ya

conozco las miradas st que... pero no, ningun cuento con eso...” (Pl)
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Por otra parte, como sentimientos asociados al trauma por la quemadura han sido descritos:
angustia, estrés, miedo, y ansiedad, los que pueden dificultar el enfrentamiento de la
situacion, o sea, la rehabilitacion (Gongalves, N. y Cols., 2011). En este sentido se presenta
uno de los cambios biopsicosociales tras la quemadura, los “miedos ”, definido por la Real
Academia Espafiola-RAE como aquella perturbacion angustiosa del &nimo por un riesgo o
dafo real o imaginario, los cuales se fueron manifestando de distintas formas en cada uno
de los pacientes; es asi como en P1 su miedo principal radica en la eventual circunstancia

de ver a terceros afectados por lesiones producto de una quemadura.

“...Ni siquiera le tengo miedo al fuego. Si, me da miedo el fuego en los demas, para los
demas... en ellos me da miedo, o0 sea porgue es lo mas cercano que yo tengo, pa mi es muy

doloroso saber que alguien se quema por todo el proceso...” (P1)

Sin embargo, para P2, estos miedos estan relacionados a elementos que evocan el recuerdo
vivido del momento del accidente (sirenas de ambulancia, bomberos, y olor a parafina), que

incluso influyen en el desarrollo de su vida cotidiana.

“...los ruidos de las ambulancias, al principio cuando manejaba tenia que parar, fuera en
carretera, fuese donde fuese porque tenia que ver donde mierda venia y dejarla pasar,
ahora ya estoy como mas atenta, espero que pase, cachay, pero siempre tengo que

identificar a donde esta, cachar a donde esta y ver que pase...” (P2)

106



Mientras que P3 experimento miedos ante la eventual dependencia de terceros, ya que en la
etapa aguda de rehabilitacion y por su condicion de salud, este debi6 ser asistido tanto por
el personal de salud como por su familia, producto de la significativa pérdida de

funcionalidad, lo cual fue superado en la etapa intrahospitalaria.

“...el pensar estando hospitalizado era basicamente en eso, 0 sea, el no verme habilitado
con todas mis funciones a, a... al cien por ciento, o Sea, mover una mano, mover un

dedo...” (P3)

Otro aspecto importante a considerar, es que para los pacientes de este estudio, la
“reinsercion con el entorno” implicé la primera satisfaccion de su proceso de
rehabilitacion, debido a que marco el alta hospitalaria, la vuelta al hogar y el reencuentro
con su entorno habitual; en este sentido para P1 este cambio contribuy6 a reafirmar su

existencia.

“...Yo creo que una de las cosas mas emocionantes jvolver po! O sea jestay viva! O sea
ahi yo me di cuenta que si quedé viva (con emocidn asiente con su cabeza), o sea yo ahi en
la posta mientras no saliera de la posta de, de, de... del hospital y no llegara a mi casa...”

(P1)
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En ciertas ocasiones, las secuelas pueden llegar a cronificarse y los pacientes no pueden
recuperar su trabajo o actividad anterior, pudiendo incluso llegar a convertirse en personas
altamente dependientes (Eiroa-Orosa, F. y Cols., 2012). Es asi que para P2 la reinsercion
con el entorno resulto ser un cambio mas complejo, ya que a raiz de esto debi6 recurrir al
desarrollo de estrategias que le permitieran enfrentar su vida de forma normal y adecuada,
dado que este cambio genero un impacto en la realizacion de sus actividades de la vida

diaria y su consiguiente repercusion en la participacion.

“...me costé mucho, no sé, ir al mall por ejemplo, pero por mi hijo, mi hijo necesitaba
tener una vida normal de nuevo em... el volver a trabajar también fue muy fregado porque

la pega que yo hacia, ya no la podia hacer...” (P2)

Considerando que la quemadura afecta principalmente a personas del sexo masculino en
edad productiva y sus secuelas tiene implicaciones importantes en el retorno al trabajo y en
la reintegracidn social de esas personas (Goncalves, N. y Cols., 2011), P3 identifica su
reinsercion laboral como un propulsor emocional de seguir con su proceso de

rehabilitacion.

“...el hecho de reinsertarme laboralmente, fue otro elemento que me empezd a tirar

digamos animicamente y a mantenerme, a mantenerme digamos... firme...” (P3)
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Si bien el reintegro al trabajo es un importante indicador de recuperacion, no es posible
olvidar que el individuo es un ser que se desenvuelve en otros &mbitos (familiar y social),
es por esto que muchos pacientes requieren continuar en tratamiento a pesar del alta al
trabajo y término del reposo, con el fin de seguir reestructurando sus vidas en forma
integral (Carbonell, C., 2002), hecho experimentado por P3, quien tras el alta hospitalaria y
su posterior reinsercion al ambiente laboral, aln se encuentra utilizando el traje compresivo

y asistiendo a controles de forma regular con el médico cirujano en la Mutual de Seguridad.

Es asi como estos cambios en las dimensiones biopsicosociales en un paciente gran
quemado repercuten de alguna u otra forma en el restablecimiento de la funcionalidad,
entendiendo “funcionalidad” segun lo planteado por la OMS en el 2001 como una entidad
compleja que incorpora tanto la capacidad fisica y el rendimiento, asi como la capacidad
psicoldgica, social y cognitiva. En este contexto, las lesiones por quemaduras pueden tener
un impacto devastador en nuestras capacidades para realizar actividades de la vida diaria
que abarcan desde los roles individuales, familiares incluso hasta dentro de la comunidad,;
de la misma manera los impedimentos fisicos combinados con disfunciones psicosociales
presentan serios desafios para los sobrevivientes de quemaduras gque se enfrentan a meses e
incluso afios de rehabilitacién, por lo tanto, es necesario tener en cuenta el impacto no sélo
de la lesion por guemadura, sino también factores ambientales, socioculturales y fisicos que
repercuten en la vida de la persona cuando ayudamos a reestablecer la funcionalidad

(ANZBA, 2007). Es por ello que Procter, F. (2010) plantea que las personas deben ser
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alentadas a volver a sus rutinas diarias normales tan pronto como sea posible y establecerse

en sus roles de vida previos a la lesiones por quemaduras en la medida que sea posible.

“... No si yo tuve que aprender a caminar de nuevo, no era capaz de estar en pie, yo tuve

que aprender a caminar de nuevo (tomandoselo con humor)...” (P1)

Eiroa-Orosa, F. y Cols., 2012 sefialan que los pacientes se ven con una gran pulsion a
volver a la normalidad, su funcionamiento es limitado y restringe su capacidad de accidn,
se cansan mas facilmente y se ven forzados a tener que realizar las cosas con mas calma. Si
bien P2, experimenta limitaciones en el desarrollo de actividades extra programaticas que
la conectan con su hijo, ella ha sido capaz de generar estrategias que le permitan

realizarlas.

“...de repente, mmme... pa hacer cosas con mi hijo, me pongo a jugar y Cuestionesy yo sé
que hay movimientos que no puedo hacer (refiriéndose a girar su cuello), pero ya me
acostumbre a girarme, son cosas que uno va agarrando como motricidad de, de, del mismo

impedimento, pero no me molesta ya, no, no me causa problema...” (P2)

Asi como P2 con sus deterioros estructurales logra llevar a cabo sus actividades de la vida
diaria, Procter, F. (2010) menciona que el aumento de la capacidad para realizar actividades

de la vida cotidiana lleva a un aumento de la autoestima y el sentido de independencia y
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los conducen a un aumento de niveles de motivacion su deseo de mejorar; ya sea bafarse, ir
al bafo, alimentarse, asearse, vestirse y lograr habilidades vocacionales incorporados como
objetivos terapéuticos, para lograr aumento del rango de movimiento, fuerza, motricidad

fina y equilibrio.

“...ahora no tengo ninguna limitaciéon por ejemplo para lavarme el pelo o vestirme, eso
mejoro con el proceso de rehabilitacion, como te decia hace un rato yo habia perdido la
movilidad en el caminar, en mis brazos, la fuerza, pero el proceso de rehabilitacién ayudo

a recuperar todo eso, quizds no en un cien por ciento, pero si en alto porcentaje...” (P3)

No obstante, el objetivo final para los pacientes que han sufrido quemaduras, es retomar
nuevamente sus roles previos a la lesion y con ello recuperar su capacidad funcional, es por
esto que el reestablecimiento de la funcion implica también el reestablecimiento del
desempefio ocupacional promoviendo la méxima optimizacién de las habilidades y

competencias de estos, y con ello minimizar las disfunciones fisicas y psicosociales.
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IV.  Manifestacion y estimulacion de los facilitadores

En el transcurso de la investigacion logramos develar la manera en que se manifiestan estos
facilitadores dentro del proceso de rehabilitacion de pacientes gran quemado. Es asi como
estos pacientes declararon que el “origen de los facilitadores” se remonta a algo que estaba
presente previo al accidente, Ildmense afrontamiento, constancia terapéutica, empatia,
caracteristicas de la personalidad, fe, foco de rehabilitacion, formas de crianza, resiliencia,
apoyo econémico, apoyo emocional, apoyo Kkinésico, apoyo familiar, apoyo
multidisciplinario, Kineactual, traje compresivo, redes de apoyo, los cuales se fueron

manifestando y fortaleciendo durante el proceso.

Para P1 la génesis de estos facilitadores se remonta a los aspectos inculcados por sus padres
sobre todo en la forma de crianza desde pequefios, sin llegar a pensar que alguna vez
tendria que recurrir a estos, adquiriendo asi un especial valor desde el momento del

accidente.

“...Estaban presentes porgue es como una, es como, es como /a... la ensefianza seria que
nosotros siempre tuvimos con nuestros padres, siempre se hablaron cosas y siempre
surgieron a lo mejor algun tipo de problemas en que nosotros echabamos mano a esto,
ahora nunca pensé que me iba a pasar a mi y que iba a tener que usarlossio si y... yde la

mejor de las maneras...” (P1)
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Asimismo para P2 las relaciones construidas previas al accidente, constituyen facilitadores
que se fueron manifestando y fortaleciendo a lo largo de su proceso de rehabilitacion, es
decir, estos facilitadores ya se encontraban formando parte de su vida previo al accidente,

potenciandose posteriormente.

“...Si po, por el mismo proceso donde me fueron colocando, donde se fueron dando las
cosas aparecieron, 0 sea, no sé como hubiese sido si me hubiese quedado en la posta
central todo el rato por ejemplo. Estaban previos al accidente, cada uno en sus trabajos,
eh... amistades ya formadas, de hecho la Unica amistad nueva fue la enfermera, pero los

demas estaban todos en sus... ya existian en sus labores o como amigos...” (P2)

Igualmente P3 reconoce que los facilitadores de su proceso de rehabilitacion, se
encontraban ya presentes, dado que la cercania no era la misma, sefialando que “era mas

distante” que la producida con el accidente.

“... las ganas de vivir siempre han estado, me entiende, lo que te comentaba, era que
anterior al accidente los facilitadores eran més distantes no mas, y las demostraciones de
afecto y de carifio eran mas distantes pero estaban, siempre han estado, lo que el accidente
genero fue digamos la solidaridad, el carifio que fue en forma masiva en ese minuto me

entiende...” (P3)
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Figura N°6: Esquema que representa el origen de los facilitadores implicados en el

proceso de rehabilitacion de pacientes gran quemados.
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CONCLUSIONES

A continuacion se expresan las conclusiones mas relevantes emanadas de las relaciones
entre las categorias de andlisis, pertenecientes a las cuatro metacategorias construidas

durante el desarrollo de la presente investigacion.

Dado por las consecuencias y repercusiones a causa de la quemadura, damos cuenta que
estas trascienden las secuelas fisicas, afectando de manera importante e incluso
mayormente la esfera psicosocial del paciente, su familia y la relacién con su entorno,
alterando asi el equilibrio previo a la lesion. Esta esfera psicosocial muchas veces en el
sistema de salud no es considerada con la magnitud que debiera, por lo que el abordaje de
estos pacientes debido a la gravedad y urgencia en la asistencia que requieren, tiene por
objetivo mejorar el prondstico y minimizar la magnitud de las secuelas, priorizando asi el
cuidado de la esfera fisica, sin embargo, posteriormente no debemos dejar de considerar
que es un paciente que requiere un periodo de rehabilitacion largo, complicado y de gran
costo, por lo que debiese estar enfocado en la recuperacion tanto de las esferas fisicas,
emocionales como sociales, para lograr asi una Optima reintegracion a su entorno

biopsicosocial, alcanzado idealmente la maxima funcionalidad.

Es en este contexto que surge la necesidad de una rehabilitacion integral que considere
dentro de este proceso las esferas biopsicosociales que rodean al paciente, considerando
que este, mas alla de lo individual, constituye un ser social que se encuentra en constante

interaccion con su entorno y por ende la alteracion de esta dinamica bidireccional
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contribuye al desarrollo de barreras que obstaculizan la adecuada reinsercién del paciente a
su rol en la sociedad, por lo que al ver al paciente desde una perspectiva mas holistica,
como un ser biopsicosocial nos debe guiar en la comprension de la importancia de un
tratamiento integral del paciente quemado, que va més alla de la preservacion de la vida y
cicatrizacion de las heridas. Ahora bien, desde la perspectiva de las barreras, las barreras
econdmicas limitan la posibilidad que tienen los pacientes de acceder a una rehabilitacion
con un enfoque integral, ya que seglin lo sefialado por estos sin el apoyo econémico
brindado por los distintos actores involucrados en su rehabilitacion, este proceso no se
hubiera llevado a cabo de la misma forma. En este sentido, fue necesaria la realizacion de
beneficios, recurrir a las diversas redes de apoyo, inclusive los profesionales de la salud

aportaron en el aspecto méas burocratico de este proceso.

A pesar de la existencia de profesionales capacitados para la atencion de este tipo de
pacientes los recursos para acceder a ellos se encuentran limitados, surgiendo de esta
manera una necesidad terapéutica importante que se preocupe de brindar una rehabilitacion
integral a los adultos con secuelas por quemaduras y minimizar asi los costos de su
tratamiento. En este sentido, es relevante considerar que los profesionales que se ven
confrontados a este tipo de pacientes lleven a cabo programas de rehabilitacion enfocados
en la subjetividad del paciente gran quemado, considerando su completa recuperacion tanto
fisica como psicosocial; de igual forma, asi como para los nifios existe una institucion como
COANIQUEM que rehabilita integralmente al nifio y adolescente quemados, previniendo y
actuando en conjunto con sus redes de apoyo (familias, benefactores, sociedad), ofreciendo

de forma gratuita un tratamiento de excelencia para asi mejorar la calidad de vida y el
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futuro de sus pacientes, siendo objetivos de rehabilitacién ain pendientes en los pacientes

adultos.

En este sentido a pesar de la existencia de la Guia clinica Gran Quemado desde el afio
2007, esta considera solamente el tratamiento de los pacientes que cumplen con los
criterios de inclusion, quedando al debe con la rehabilitacion integral ya que la
discapacidad y reinsercion social de los pacientes quemados no han sido ain evaluadas en
nuestro pais, siendo esto necesario en los pacientes con grandes quemaduras ya que la GPC
solo menciona que “los pacientes que lo requieran puedan acceder a un programa integral
para el manejo emocional, reinsercion laboral y social”, en los cuales los aspectos
psicologico y social forman parte importante del tratamiento y por ende debiesen ser
considerados para alcanzar una rehabilitacion integral. Ademéas no contempla a aquellos

pacientes que quedan fuera de la categoria de paciente “gran quemado”.

Es en este escenario que debemos considerar que las quemaduras si constituyen un
problema de salud publica por sus altos costos en salud y la magnitud de las secuelas que
dejan detras, surgiendo la necesidad de proponer estrategias que disminuyan las barreras
econdémicas a las que se ven enfrentados estos pacientes, por las repercusiones que trae
consigo en el proceso de rehabilitacion, debiendo de esta manera incluirse un plan de
prevencion de las quemaduras y el cémo las personas pueden disminuir su incidencia y
dafio una vez ocurridas, orientada a la poblacion general, con més énfasis en los grupos
etarios de mayor riesgo, esto en el contexto de lo mencionado por la OMS en el afio 2008,

que plantea que la prevencion es la clave, siendo en primer lugar la mejor manera de tratar
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una quemadura, evitando que suceda, por lo que la implementacion de programas de
prevencion que resulten eficaces se enfrentaran a barreras similares a las que se presentan al
aplicar esfuerzos para mejorar la atencion aguda, siendo la prevencion mucho mas rentable,

menos costosa y abarcando un mayor nimero de personas.

Existen determinados elementos presentes en el proceso de rehabilitacion de los pacientes,
que pueden brindarles mayor contencion y hacer de su proceso de rehabilitacién, un
proceso mas llevadero, viéndose méas capaces de superar cada uno de los obstaculos durante
este proceso. Es asi como tras el desarrollo de esta investigacion, los resultados nos
permitieron constatar la existencia de elementos facilitadores implicados en el proceso de
rehabilitacion de pacientes gran quemado, asi como la relevancia de la existencia de estos

facilitadores desde la subjetividad y particularidad de los distintos pacientes.

Desde la premisa que planteamos anteriormente sobre la existencia de elementos
facilitadores, es que tras constatar su presencia y relevancia, surge la necesidad de
sefialarlos como elementos fundamentales para hacer de la rehabilitacion, una
rehabilitacion integral, visto desde el modelo de intervencidn biopsicosocial, dado que estos
elementos al estar presentes en la vida de una persona pueden adquirir el rol de facilitadores
y resultan determinantes en el proceso de rehabilitacion de los pacientes. Esto, reafirma la
importancia de una intervencion con enfoque biopsicosocial para la recuperacion de los
pacientes, dado que el estado psicoldgico que presentan estos durante su proceso de
rehabilitacion afecta la recuperacion fisica que puedan alcanzar, es por ello la necesidad de

abordar al paciente mas alla de la recuperacion de la esfera fisica, siendo necesario contar
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con un apoyo multidisciplinario para el abordaje del paciente tanto en la etapa
intrahospitalaria como extrahospitalaria, considerando que los cambios en las dimensiones
biopsicosociales que experimentan estos pacientes son de diversa naturaleza, asi como la
adaptacion a su nueva realidad; es por ello que las redes de apoyo constituyen un soporte

importante durante este proceso.

Es en este contexto que surgen elementos facilitadores de este proceso que fueron divididos
en el transcurso de la investigacién en facilitadores intrinsecos (codificados como
afrontamiento, constancia terapéutica, empatia, caracteristicas de la personalidad, fe, foco
de rehabilitacion, formas de crianza, resiliencia) y facilitadores extrinsecos (codificados
como apoyo econdémico, apoyo emocional, apoyo familiar, apoyo Kkinésico, apoyo
multidisciplinario, Kineactual, traje compresivo, redes de apoyo). Los pacientes
categorizaron estos facilitadores segun la importancia que adquirieron en su proceso de
rehabilitacion, dejando en primer lugar sus propias caracteristicas internas, en segundo
lugar las redes de apoyo y por ultimo el apoyo y calidad humana de los profesionales de la
salud, siendo por ello menester mencionar, que sin la presencia de los elementos
facilitadores intrinsecos la rehabilitacion no se hubiera podido concretar, ya que por mas
que se cuente con los elementos facilitadores extrinsecos, es decir, redes de apoyo y el
equipo de salud, sin las ganas y voluntad del paciente de recuperarse, los resultados
funcionales alcanzados por estos hubieran requerido mayor tiempo, mayores costos; en

otras palabras, las barreras presentes en este proceso se hubieran potenciado.
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A pesar de existir una variedad de facilitadores comunes entre los pacientes del estudio, la
“Resiliencia” constituye el facilitador méas relevante dentro de las caracteristicas internas
de los pacientes, ya que tiene la potencialidad de englobar la totalidad de estos facilitadores
intrinsecos, identificados por ellos, siendo esta entendida como la capacidad de algunas
personas de recuperarse de situaciones traumaticas extremas, reflejando la confluencia
dinamica de factores que promueven la adaptacion positiva a pesar de la exposicion a
experiencias adversas; considerandose un componente adecuado de adaptacion psicosocial

(Cabanyes, J., 2010).

Otro punto convergente entre los pacientes, importante de considerar, es que dentro de los
facilitadores implicados en su propio proceso de rehabilitacion, la familia y los amigos, en
otras palabras como elemento facilitador, las redes de apoyo, constituyen el principal

soporte dentro de su recuperacion.

Dentro del equipo multidisciplinario participe del proceso de rehabilitacion de pacientes
gran quemados, los pacientes destacan la importancia de la calidad humana de los
profesionales de la salud, en donde el rol del kinesiélogo sobresale, no solo por su calidad
profesional, sino que también por la calidad humana tras él, sin restarles importancia al
resto del equipo de salud, que al no estar contemplado dentro de los objetivos de esta
investigacion no fue considerada la valoracion atribuida al resto de los profesionales por
separado (médico, enfermera, terapeuta ocupacional, entre otros); igualmente es importante

mencionar que dentro del contexto de la rehabilitacion del paciente gran quemado, estos
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reconocen como trascendental la incorporacion del Kkinesidlogo dentro de equipo

multidisciplinario.

La percepcion y valoracion atribuida por los pacientes a los facilitadores de su proceso de
rehabilitacion recae en la importancia de ser imprescindibles y constituir la base para lograr
su recuperacién biopsicosocial, ya que al estar presentes les permitieron sortear los
obstaculos y las diversas circunstancias surgidas a medida que se desarrollé el proceso de
rehabilitacion, reconociendo que sin su presencia no les hubiera sido posible alcanzar el
objetivo final de esta, logrando reestablecer de manera 6ptima las distintas esferas en las
que se rige la vida de estos pacientes, ya sea bioldgica, psicolégica y social. Mas aln,
sumado al grado de deterioro funcional que presentaron producto de las quemaduras, estos
elementos jugaron un papel transcendental al suplir funciones y actividades béasicas de la
vida diaria que en ese momento los pacientes se veian limitados de realizar. No obstante,
los pacientes definen y valoran su proceso de rehabilitacion como un proceso “hermoso, de
lucha y gran fortaleza”, caracterizado por ser un largo periodo de constantes logros que

fueron alcanzados a medida que iban recuperando su funcionalidad.

Los pacientes luego de vivir la experiencia de sufrir una quemadura de gran magnitud,
experimentan cambios en sus dimensiones biopsicosociales, los cuales fueron sefialados en
la presentacion de los resultados como aprendizajes y rehabilitacion. Es asi como uno de
los principales aprendizajes luego de ocurridas las quemaduras se manifiesta a través de la
valoracion que le atribuyen los pacientes a este suceso, ya que a pesar de ser una

experiencia traumatica y con diversas consecuencias en las distintas esferas
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biopsicosociales del paciente, les permitié valorar nuevamente su vida, sufriendo cambios
profundos en el modo de enfrentarla, traduciéndose en un gran crecimiento tanto a nivel

espiritual como social.

Por otro lado, dentro de la rehabilitacion de pacientes que han sufrido una gran quemadura,
se producen una serie de consecuencias que repercuten en las dimensiones biopsicosociales
de estos, viéndose alteradas principalmente la percepcion de su imagen corporal,
menoscabo que es reforzado por los prejuicios sociales que muchas veces implican
enjuiciamientos que dificultan la reinsercién con el entorno del paciente y por consiguiente
el reestablecimiento de su funcionalidad, en este contexto, el apoyo brindado por sus mas
cercanos constituyen el refugio y la contencion para estos pacientes, facilitindoles de esta
forma el camino hacia la aceptacion de su nueva imagen corporal, hecho que les permitira
retomar nuevamente su cotidianeidad y capacitarlos para realizar su vida de la manera mas

normal dentro de sus posibilidades.

En cuanto al origen de los facilitadores, los pacientes lograron develar que estos elementos
se encontraban presentes previos al evento, en un estado de latencia, debiendo recurrir a
ellos desde el momento del accidente como una herramienta para afrontar la complejidad
de este proceso. Estos facilitadores, fueron manifestandose cada vez con mayor fuerza
durante el desarrollo de su proceso de rehabilitacion, los que a su vez se fueron potenciando

y haciendo de este un proceso 6ptimo.
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En sintesis, podemos reafirmar la presencia de elementos facilitadores implicados en el
proceso de rehabilitacion de pacientes gran quemados, estando presentes en todos los
pacientes, pero que sin embargo, su manifestacion es mas significativa al instante en que
ocurren eventos gque ponen en riesgo la integridad de la vida del paciente, pudiendo ser
estimulados y reforzados en el transcurso del proceso de rehabilitacion, por lo que su
principal relevancia tras constatar su existencia por la influencia en la recuperacion de los
pacientes, creemos relevante y trascendental el hecho de que estos puedan ser estimulados
en aquellos pacientes que carecen de ellos, mediante la ideacion de estrategias que puedan
subsanar su falta, otorgandoles a los profesionales la posibilidad de dirigir el proceso de
rehabilitacion de estos pacientes desde la mirada del modelo biopsicosocial, con un
abordaje holistico para garantizar que el proceso de recuperacion sea llevado de la mejor

forma posible.

Por consiguiente, los profesionales de la salud, especialmente el kinesidlogo al trabajar con
pacientes gran quemados, deben tener la claridad de la complejidad resultante al intentar
guiar su proceso de rehabilitacion, siendo fundamental para alcanzar un resultado
satisfactorio abordarlo desde la particularidad de su subjetividad y con especial
consideracion en las esferas biopsicosociales transgredidas con la lesion. Por ende,
mientras mejor llevado sea su proceso de recuperacion y se logre el reestablecimiento de
estas esferas biopsicosociales, el paciente serd capaz de reintegrarse a su entorno habitual
alcanzando mejores resultados funcionales y por tanto mejorias en su calidad de vida a

largo plazo.
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CONSIDERACIONES FINALES

Las grandes quemaduras constituyen un problema de salud con gravisimas consecuencias a
diferentes niveles: pacientes y sus familiares, profesionales sanitarios y sistema de salud

(Terrén, R. y Cols., 2010).

Mas alla del rol como profesional que pueden adoptar los integrantes del equipo de salud,
en especial el kinesidlogo al verse enfrentado a pacientes que han sufrido una gran
quemadura, es importante considerar la empatia, la capacidad de escucha activa y la calidad
humana que se tiene en el trato de estos, ya que se refleja como contencion emocional y
apoyo que puede contribuir a mejorar el manejo y por consiguiente el resultado a largo
plazo de su proceso de rehabilitacion, haciendo de este un proceso abordado desde un
enfoque holistico e integral que considere las distintas esferas biopsicosociales; con la

participacion del paciente como el principal actor de su rehabilitacion.

Es importante considerar que los cambios son dificiles pero no imposibles, que el principal
cambio parte de nosotros, por lo que al modificar la percepcion que tenemos como
profesionales de la salud sobre los pacientes y la relacion que establecemos con ellos,
dejamos atras la mirada biomédica de este, considerandolo més alla de lo bioloégico, como

un ser biopsicosocial.

Finalmente, en el transcurso de esta investigacion se nos permitio develar que si existen

facilitadores dentro del proceso de rehabilitacion de pacientes gran quemado, haciendo de
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este un proceso mas 6Optimo, sin embargo, es importante mencionar que es necesario
realizar estudios en personas con escenarios diferentes pudiendo quizés continuar esta
investigacion abordando el tema desde las barreras que se presentan obstaculizando el
proceso de rehabilitacion de estos pacientes o cémo se desarrolla el proceso de
rehabilitacién en pacientes que carecen de estos facilitadores y sus repercusiones en las

esferas biopsicosociales del paciente y su consiguiente calidad de vida.

“No es la discapacidad lo que hace dificil la vida,

sino los pensamientos y acciones de los demdas”

Organizacién panamericana de la salud, 2011
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Anexo N°1 Consentimiento informado primera entrevista P1

UNIVERSIDAD METROPOLITANA
DE CIENCIAS DE LA EDUCACION

VICERRECTORIA ACADEMICA
DIRECCION DE IVESTIGACION

CONSENTIMIENTO INFORMADO
(Aplicacién de Entrevista en Profundidad y Observacién)

Usted ha sido invitado(a) a participar en el estudio “Facilitadores implicados en el
proceso de rehabilitacién de pacientes gran quemados”, proyecto de tesis para
obtener el grado de Licenciadas en Kinesiologia de las estudiantes Maria Francisca
Gonzélez y Catalina Gajardo cuya profesora guia es la investigadora Lorena Sotomayor
Soto, docente de la Universidad Metropolitana de Ciencias de la Educacién,

El objetivo principal de este trabajo es identificar la presencia y relevancia de elementos
facilitadores implicados en el proceso de rehabilitacién de pacientes gran quemados.

Si acepta participar en este estudio requerird responder una entrevista en profundidad de
modalidad semi estructurada que tiene por objetivo obtener informacién relevante que nos
permita acercarnos al significado que le atribuyen los pacientes gran quemados a la
experiencia vivida, de manera flexible y natural, durante los meses de mayo a octubre del
presente ano. Esta actividad se efectuara de manera individual y el tiempo estipulado para
ella es de 90 minutos aproximadamente, Su participacion es totaimente voluntaria y podra
abandonar la investigacion sin necesidad de dar ningun tipo de explicacién o excusas y
sin que ello signifique algiin perjuicio o consecuencia para usted.

Ademas tendra el derecho a no responder preguntas si asi lo estima conveniente. La
totalidad de la informacion obtenida serd de caracter confidencial, para lo cual los
informantes seran identificados con cédigo, sin que la identidad de los participantes sea
requerida o escrita en la entrevista en profundidad a responder. Los datos recogidos
seran analizados en el marco de la presente investigacién y su presentacidn sera
efectuada de manera que los usuarios no puedan ser individualizados.

Su participacion en este estudio no le reportara beneficios personales, no obstante, los
resultados del trabajo constituiran un aporte al conocimiento en torno a profundizar en los
aspectos facilitadores del proceso de rehabilitacion en personas que han sufrido grandes
quemaduras.

Si tiene consultas respecto de esta investigacién, puede contactarse con la profesora
responsable, Sra. Lorena Sotomayor Soto a los teléfonos 76075437~ 27562157 0 a su
mail institucional lorena.sotomayor@umce. ¢l

Si desea efectuar consultas respecto de sus derechos como participante puede contactar
al Comité de Etica de la Universidad Metropolitana de Ciencias de la Educacién a través
de la Direccion de Investigacion de la UMCE al teléfono 2412440,

Por medio del presente documento declaro haber sido informado de lo antes indicado, y
estar en conocimiento del objetivo del estudio “Facilitadores implicados en el proceso
de rehabilitacién de pacientes gran quemados”.

Manifiesto mi interés de participar en este estudio y he recibido un duplicado firmado de
este documento que reitera este hecho.

Acepto participar en el presente estudio (Firma y Nombre)

Fecha; jf 0’/ ?7/ ZW-a

UNIVERSIDAD NETROPOLITANA DE
CIENCAS DE LA EDUCACION
COMITE DE ETICA

Campus Macul | Av. José Pedro Alessandri 774, Nufioa, Santiago
Teléfono: (56-2) 2412441 | Fax: (56-2) 2412699 | Correo electronico: direccion. investigaclon@umce. cl
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Anexo N°2: Consentimiento informado segunda entrevista P1

S UNIVERSIDAD METROPOLITANA
@] DE CIENCIAS DE LA EDUCACION

VIC {A ACADEMICA
uuscc%; DE INVESTIGACION

CONSENTIMIENTO INFORMADO
(Aplicacién de Entrevista en Profundidad y Observacion)

Usted ha sido invitado(a) a participar en el estudio “Facilitadores implicados en el
proceso de rehabilitacion de pacientes gran quemados”, proyecto de tesis para
obtener el grado de Licenciadas en Kinesiologia de las estudiantes Maria Francisca
Gonzélez y Catalina Gajardo cuya profesora guia es la investigadora Lorena Sotomayor
Soto, docente de la Universidad Metropolitana de Ciencias de la Educacion.

El objetivo principal de este trabajo es identificar la presencia y relevancia de elementos
facilitadores implicados en el proceso de rehabilitacién de pacientes gran quemados.

Si acepta participar en este estudio requerira responder una entrevista en profundidad de
modalidad semi estructurada que tiene por objetivo obtener informacion relevante que nos
permita acercamos al significado que le atribuyen los pacientes gran quemados a la
experiencia vivida, de manera flexible y natural, durante los meses de mayo a octubre del
presente ario. Esta actividad se efectuara de manera individual y el tiempo estipulado para
ella es de 90 minutos aproximadamente. Su participacién es totalmente voluntaria y podra
abandonar la investigacion sin necesidad de dar ningun tipo de explicacién o excusas y
sin que ello signifique algun perjuicio o consecuencia para usted.

Ademas tendra el derecho a no responder preguntas si asi lo estima conveniente. La
totalidad de la informacién obtenida sera de caracter confidencial, para lo cual los
informantes seran identificados con cédigo, sin que la identidad de los participantes sea
requerida o escrita en la entrevista en profundidad a responder. Los datos recogidos
seran analizados en el marco de la presente investigacion y su presentacion sera
efectuada de manera que los usuarios no puedan ser individualizados.

Su participacion en este estudio no le reportara beneficios personales, no obstante, los
resultados del trabajo constituiran un aporte al conocimiento en torno a profundizar en los
aspectos facilitadores del proceso de rehabilitacién en personas que han sufrido grandes
quemaduras.

Si tiene consultas respecto de esta investigacién, puede contactarse con la profesora
responsable, Sra. Lorena Sotomayor Soto a los teléfonos 76075437- 27562157 o a su
mail institucional lorena.sotomayor@umce.cl

Si desea efectuar consultas respecto de sus derechos como participante puede contactar
al Comité de Etica de la Universidad Metropolitana de Ciencias de la Educacién a través
de la Direccion de Investigacion de la UMCE al teléfono 2412440.

Por medio del presente documento declaro haber sido informado de lo antes indicado, y
estar en conocimiento del objetivo del estudio “Facilitadores implicados en el proceso
de rehabilitacién de pacientes gran quemados”.

Manifiesto mi interés de participar en este estudio y he recibido un duplicado firmado de
este documento que reitera este hecho.

Acepto participar en el presente estudio (Firma y Nombre)

COMITE DE ETICA

Fecha: -/N/AJ /ZO/_Z
/ /

Campus Macul | Av. José Pedro Alessandri 774, Nufioa, Santiago
Teléfono: (56-2) 2412441 | Fax: (56-2) 2412699 | Correo electronico: direccion. investigacion@umce.cl
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Anexo N°3: Consentimiento informado primera entrevista P2

. UNIVERSIDAD METROPOLITANA
ol DE CIENCIAS DE LA EDUCACION
2 VICER A ACADEMICA S
DIRECCION DE INVESTIGACION

CONSENTIMIENTO INFORMADO
(Aplicacién de Entrevista en Profundidad y Observacion)

Usted ha sido invitado(a) a participar en el estudio “Facilitadores implicados en el
proceso de rehabilitacion de pacientes gran quemados”, proyecto de tesis para
obtener el grado de Licenciadas en Kinesiologia de las estudiantes Maria Francisca
Gonzélez y Catalina Gajardo cuya profesora guia es la investigadora Lorena Sotomayor
Soto, docente de la Universidad Metropolitana de Ciencias de la Educacién.

El objetivo principal de este trabajo es identificar la presencia y relevancia de elementos
facilitadores implicados en el proceso de rehabilitacién de pacientes gran quemados.

Si acepta participar en este estudio requerira responder una entrevista en profundidad de
modalidad semi estructurada que tiene por objetivo obtener informacién relevante que nos
permita acercarnos al significado que le atribuyen los pacientes gran quemados a la
experiencia vivida, de manera flexible y natural, durante los meses de mayo a octubre del
presente afio. Esta actividad se efectuara de manera individual y el tiempo estipulado para
ella es de 90 minutos aproximadamente. Su participacion es totalmente voluntaria y podra
abandonar la investigacioén sin necesidad de dar ningtn tipo de explicacién o excusas y
sin que ello signifique algun perjuicio o consecuencia para usted.

Ademas tendréa el derecho a no responder preguntas si asi lo estima conveniente. La
totalidad de la informacién obtenida serd de caracter confidencial, para lo cual los
informantes seran identificados con cédigo, sin que la identidad de los participantes sea
requerida o escrita en la entrevista en profundidad a responder. Los datos recogidos
seran analizados en el marco de la presente investigacion y su presentacion sera
efectuada de manera que los usuarios no puedan ser individualizados.

Su participacion en este estudio no le reportara beneficios personales, no obstante, los
resultados del trabajo constituiran un aporte al conocimiento en torno a profundizar en los
aspectos facilitadores del proceso de rehabilitacién en personas que han sufrido grandes
quemaduras.

Si tiene consultas respecto de esta investigacion, puede contactarse con la profesora
responsable, Sra. Lorena Sotomayor Soto a los teléfonos 76075437- 27562157 o a su
mail institucional lorena.sotomayor@umce.cl

Si desea efectuar consultas respecto de sus derechos como participante puede contactar
al Comité de Etica de la Universidad Metropolitana de Ciencias de la Educacién a través
de la Direccién de Investigacién de la UMCE al teléfono 2412440,

Por medio del presente documento declaro haber sido informado de lo antes indicado, y
estar en conocimiento del objetivo del estudio “Facilitadores implicados en el proceso
de rehabilitacién de pacientes gran quemados”.

Manifiesto mi interés de participar en este estudio y he recibido un duplicado firmado de
este documento que reitera este hecho.

Acepto participar en el presente estudio (Firma y Nombre)

A g
Fecha: “OF -

UNIVERSIDAD METROPOLITANA DE
CIENCIAS DE LA EDUCACION
COMITE DE ETICA

Campus Macul | Av. José Pedro Alessandri 774, Nufioa, Santiago
Teléfono: (56-2) 2412441 | Fax: (56-2) 2412699 | Correo electronico: direccion. investigacion@umce.cl
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Anexo N°4: Consentimiento informado segunda entrevista P2

M. UNIVERSIDAD METROPOLITANA
DE CIENCIAS DE LA EDUCACION

¥ VICERRECTORA ACADEMICA
DIRECCION DE INVESTIGACION

CONSENTIMIENTO INFORMADO
(Aplicacion de Entrevista en Profundidad y Observacién)

Usted ha sido invitado(a) a participar en el estudio “Facilitadores implicados en el
proceso de rehabilitacién de pacientes gran quemados”, proyecto de tesis para
obtener el grado de Licenciadas en Kinesiologia de las estudiantes Maria Francisca
Gonzalez y Catalina Gejardo cuya profesora guia es la investigadora Lorena Sotomayor
Soto, docente de la Universidad Metropolitana de Ciencias de la Educacién.

El objetivo principal de este trabajo es identificar la presencia y relevancia de elementos
facilitadores implicados en el proceso de rehabilitacién de pacientes gran quemados

Si acepta participar en este estudio requerira responder una entrevista en profundidad de
modalidad semi estructurada que tiene por objetivo obtener informacién relevante que nos
permita acercarnos al significado que le atribuyen los pacientes gran quemados a la
experiencia vivida, de manera flexible y natural, durante los meses de mayo a octubre del
piesente anc. Esta aclvidad se efectuara de manera individual y el tiempo estipulado para
ella es de 90 minutos aproximadamente. Su participacion es totalmente voluntaria y podra
abandonar la investigacion sin necesidad de dar ningln tipo de explicaciéon o excusas y
sin que ello signifique algn perjuicio o consecuencia para usted.

Ademas lendié &l derecho a no responder preguntas si asi 10 estima convenieme. La
totalidad de la informacién obtenida serd de caracter confidencial, para lo cual los
informantes serén identificados con cédigo, sin que la identidad de los participantes sea
requerida o escrita en la entrevista en profundidad a responder. Los datos recogidos
seran analizados en el marco de la presente investigacion y su presentacion sera
efectuada de manera que los usuarios no puedan ser individualizados.

Su participacién en este estudio no le reportara beneficios personales, no obstante, los
resultados del trabajo constituirdn un aporte al conocimiento en torno a profundizar en los
aspectos facilitadores del proceso de rehabilitacién en personas gque han sufride grandes
quemaduras.

Si tiene consultas respecto de esta investigacion, puede contactarse con la profesora
responsable, Sra. Lorena Sotomayor Soto a los teléfonos 76075437 27562157 o a su
mail institucional lorena sotomayor@umece ¢l

Si desea efectuar consultas respecto de sus derechos como participante puede contactar
al Comité de Etica de la Universidad Metropoiitana de Ciencias de la Educacién a través
de la Direccion de Investigacién de la UMCE al teléfono 2412440.

Flor medio del presente documento declaro haber sido informado de lo antes indicado, y
estar en conocimiento del objetivo del estudio “Facilitadores implicados en el proceso
de rehabilitacion de pacientes gran quemados”.

Manifiesto mi interés de participar en este estudio y he recibido un duplicado firmado de
este documento que reitera este hecho.

Acepto participar en el presente estudio (Firma y Nombre)

/.ﬁ\
,/' f

[ o

Fecha: 1A-OL-70 |4

UNIVERSIDAD METROPOILITANA DE
CIENCIAS DE LA EDUCACION
COMITE DE ETICA

Campus Macul | Av. José Pedro Alessandri 774, Ruioa, Santiago
Teléfono: (56-2) 2412441 | Fax: (56-2) 2412699 | Correo electronico: direccion. investigacion@umce. cl
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Anexo N°5: Consentimiento informado primera entrevista P3

3. UNIVERSIDAD METROPOLITANA
@) DE CIENCIAS DE LA EDUCACION

5 A CERRmu DEMICA
g ;:asccnou DE wmémmm
CONSENTIMIENTO INFORMADO

(Aplicacion de Entrevista en Profundidad y Observacion)

Usted ha sido invitado(a) a participar en el estudio “Facilitadores implicados en el
proceso de rehabilitacion de pacientes gran quemados”, proyecto de tesis para
obtener el grado de Licenciadas en Kinesiologia de las estudiantes Maria Francisca
Gonzélez y Catalina Gajardo cuya profesora guia es la investigadora Lorena Sotomayor
Soto, docente de la Universidad Metropolitana de Ciencias de la Educacion.

El objetivo principal de este trabajo es identificar la presencia y relevancia de elementos
facilitadores implicados en el proceso de rehabilitacién de pacientes gran quemados.

Si acepta participar en este estudio requerira responder una entrevista en profundidad de
modalidad semi estructurada que tiene por objetivo obtener informacién relevante que nos
permita acercarnos al significado que le atribuyen los pacientes gran quemados a la
experiencia vivida, de manera flexible y natural, durante los meses de mayo a octubre del
presente afio. Esta actividad se efectuara de manera individual y el tiempo estipulado para
ella es de 90 minutos aproximadamente. Su participacién es totalmente voluntaria y podra
abandonar la investigacion sin necesidad de dar ningun tipo de explicacion o excusas y
sin que ello signifique algun perjuicio o consecuencia para usted.

Ademas tendra el derecho a no responder preguntas si asi lo estima conveniente. La
totalidad de la informacién obtenida ser4 de caracter confidencial, para lo cual los
informantes seran identificados con cédigo, sin que la identidad de los participantes sea
requerida o escrita en la entrevista en profundidad a responder. Los datos recogidos
seran analizados en el marco de la presente investigacion y su presentacién sera
efectuada de manera que los usuarios no puedan ser individualizados.

Su participacion en este estudio no le reportara beneficios personales, no obstante, los
resultados del trabajo constituiran un aporte al conocimiento en torno a profundizar en los
aspectos facilitadores del proceso de rehabilitacién en personas que han sufrido grandes
quemaduras.

Si tiene consultas respecto de esta investigacion, puede contactarse con la profesora
responsable, Sra. Lorena Sotomayor Soto a los teléfonos 76075437- 27562157 o a su
mail institucional lorena.sotomayor@umce.cl

Si desea efectuar consultas respecto de sus derechos como participante puede contactar
al Comité de Etica de la Universidad Metropolitana de Ciencias de la Educacion a través
de la Direccién de Investigacion de la UMCE al teléfono 2412440.

Por medio del presente documento declaro haber sido informado de lo antes indicado, y
estar en conocimiento del objetivo del estudio “Facilitadores implicados en el proceso
de rehabilitaciéon de pacientes gran quemados”.

Manifiesto mi interés de participar en este estudio y he recibido un duplicado firmado de
este documento que reitera este hecho.

Acepto participar en el presente estudio (Firma y Nombra’/j

Fecha: ZL{ J&)L:h 20>

UNIVERSIDAD METROPOLITANA DE
CIENCIAS DE LA EDUCACION
COMITE DE ETICA

Campus Macul | Av. José Pedro Alessandri 774, Ruiica, Santiago
Teléfono: (56-2) 2412441 | Fax: (56-2) 2412699 | Correo electronico: direcci n.investigacion@umce. cl
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Anexo N°6: Consentimiento informado segunda entrevista P3

k- UNIVERSIDAD METROPOLITANA
3 DE CIENCIAS DE LA EDUCACION

VICERRECTORIA ACADEMICA
unscc%u DE INVESTIGACION

CONSENTIMIENTO INFORMADO
(Aplicacién de Entrevista en Profundidad y Observaci6n)

Usted ha sido invitado(a) a participar en el estudio “Facilitadores implicados en el
proceso de rehabilitacion de pacientes gran quemados”, proyecto de tesis para
obtener el grado de Licenciadas en Kinesiologia de las estudiantes Maria Francisca
Gonzélez y Catalina Gajardo cuya profesora guia es la investigadora Lorena Sotomayor
Soto, docente de la Universidad Metropolitana de Ciencias de la Educacion.

El objetivo principal de este trabajo es identificar la presencia y relevancia de elementos
facilitadores implicados en el proceso de rehabilitacién de pacientes gran quemados.

Si acepta participar en este estudio requerira responder una entrevista en profundidad de
modalidad semi estructurada que tiene por objetivo obtener informacién relevante que nos
permita acercamos al significado que le atribuyen los pacientes gran quemados a la
experiencia vivida, de manera flexible y natural, durante los meses de mayo a octubre del
presente afio. Esta actividad se efectuara de manera individual y el tiempo estipulado para
ella es de 90 minutos aproximadamente. Su participacién es totaimente voluntaria y podra
abandonar la investigacién sin necesidad de dar ningin tipo de explicacién o excusas y
sin que ello signifique alguin perjuicio o consecuencia para usted.

Ademas tendré el derecho a no responder preguntas si asi lo estima conveniente. La
totalidad de la informacién obtenida serd de caracter confidencial, para lo cual los
informantes seran identificados con cédigo, sin que la identidad de los participantes sea
requerida o escrita en la entrevista en profundidad a responder. Los datos recogidos
seran analizados en el marco de la presente investigacién y su presentacién sera
efectuada de manera que los usuarios no puedan ser individualizados.

Su participacién en este estudio no le reportara beneficios personales, no obstante, los
resultados del trabajo constituiran un aporte al conocimiento en torno a profundizar en los
aspectos facilitadores del proceso de rehabilitacién en personas que han sufrido grandes
quemaduras.

Si tiene consultas respecto de esta investigacién, puede contactarse con la profesora
responsable, Sra. Lorena Sotomayor Soto a los teléfonos 76075437- 27562157 o a su
mail institucional lorena.sotomayor@umce.cl

Si desea efectuar consultas respecto de sus derechos como participante puede contactar
al Comité de Etica de la Universidad Metropolitana de Ciencias de la Educacién a través
de la Direccion de Investigacion de la UMCE al teléfono 2412440.

Por medio del presente documento declaro haber sido informado de lo antes indicado, y
estar en conocimiento del objetivo del estudio “Facilitadores implicados en el proceso
de rehabilitacién de pacientes gran quemados”.

Manifiesto mi interés de participar en este estudio y he recibido u ado firmado de
este documento que reitera este hecho.

Acepto participar en el presente estudio (Firma y Nombre)

roona: b= N0V - 013 ‘4

Campus Macul | Av. José Pedro Alessandri 774, Nufioa, Santiago
Teléfono: (56-2) 2412441 | Fax: (56-2) 2412699 | Correo electronico: direccion. investigacion@umce.cl

CIENCIAS DE LA EDUCACION
COMITE DE ETICA

R
&
UNIVERSIDAD METROPOLITANA DE
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Anexo N°7

Preguntas entrevista en profundidad: Parte N°1

Antecedentes Personales

e ;Qué edad tiene actualmente?

e ;Cual es su estado civil? ¢ Tiene hijos? ;Cuantos?

e ;Ddbnde vive actualmente?

e ;Con cuéntas personas vive? ;Quiénes son? ;Cual es su parentesco?

e ;Cual es su actividad laboral actualmente?

e ;Completd sus estudios basicos, medios o de nivel superior? (técnico o profesional)
e ;Tiene algun pasatiempo? ¢Es lo mismo que hacia antes?

e ;COmo son sus relaciones familiares?

e ;Presenta antecedentes mérbidos?

e ;Cuéles son sus habitos de vida? (alcohol, drogas, tabaquismo).

Antecedentes del accidente

e Cuéntenos de su accidente ¢Como sucedig?

e ;Cbmo ha sido el proceso que ha vivido desde el alta hospitalaria?

e ;CoOmo fue su proceso de volver a casa? ¢Qué sentimientos tuvo al volver a su
entorno habitual?

e ;Cbmo ha sido tu proceso de reintegracion social?
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e De qué manera este accidente ha tocado su vida? ¢(Qué ha significado esta
vivencia para usted?
e ;Podria referirse a su proceso de rehabilitacion fuera del hospital? ¢En qué ha

consistido?

Rol de la familia en el proceso de rehabilitacion del paciente gran quemado

e ;Qué es lo que pasé con su familia en relacion el accidente? ¢Se vio afectada la
familia? ¢Fue un punto de apoyo para usted?
e ;Cudl es la importancia de su familia en su proceso de rehabilitacion?

e ;COmo se vio afectada la relacién con su entorno? (social, laboral, amistades).

Autoimagen y percepcion personal

e Nos podria hablar sobre quién es usted: ;Cdémo se ve usted? ;Como siente que las
personas lo ven?

e ;CbAmo ha cambiado su vida desde el momento del accidente? ;Qué aspecto de su
vida se ha visto mas afectado por la quemadura?

e ;COmo ha cambiado su personalidad y la forma de enfrentar sus problemas?

e ;Cudles eran las cosas mas importantes para usted antes del accidente? ¢y ahora?

e (Qué es lo mas le preocupa en estos momentos?

e ;COmo se proyecta a futuro?
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Anexo N°8

Preguntas entrevista en profundidad: Parte N°2

Identificacion de los facilitadores del proceso de rehabilitacion

e Desde su vivencia ¢(qué cosas han favorecido y facilitado su proceso de
rehabilitacion?

e ;Alguien le ha ayudado en su proceso de rehabilitacion?

e ;Qué significan para usted las personas que lo han acompafiado desde el momento
del accidente? (equipo de salud, familia, amigos).

e Tomando en consideracion su proceso de rehabilitacion: ¢(Qué elementos
motivadores tiene para persistir en la obtencion de logros y avances en su
rehabilitacion?

e ;Considera el rol del Kinesiélogo como facilitador de su proceso de rehabilitacion?

Percepcion y valoracion de los facilitadores del proceso de rehabilitacion

e (Cudl es la importancia que usted le atribuye a los facilitadores en su proceso de
rehabilitacion?

e ;Qué piensa que hubiera sido de su rehabilitacion sin la presencia de estos
facilitadores? ¢Habria sido igual su rehabilitacion?

e ;Considera que la forma en que se ha llevado a cabo su proceso de rehabilitacion ha

sido un facilitador de esta? ¢sen qué lo ha visto reflejado?
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e De los facilitadores identificados por usted: (Cuédl de ellos tendria mayor
importancia? ¢Por que lo considera el mas importante?
e ;Cual es la importancia para usted de la presencia de un facilitador especifico?

(depende de los facilitadores identificados por el paciente).

Cambios en las dimensiones biopsicosociales

e ;Qué miedos ha experimentado a lo largo de su proceso de rehabilitacion? ;qué le
han impedido realizar?

e ;Sus relaciones sociales se ha visto afectadas por su condicion de salud?

e ;Como ha repercutido el accidente en la realizacién de las actividades de la vida
diaria?

e (Qué significado ha tenido para usted y su familia el haber sufrido este accidente?
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