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RESUMEN:

Las quemaduras son un flagelo con inmensas repercusiones en la persona, su
familia, la comunidad, el estudio y trabajo. Afecta la salud y el bienestar de aquellas
personas que han sufrido graves quemaduras con consecuencias de dificil resolucion
e incapacitantes. Es un grave problema de Salud Publica al que las autoridades tienen
que direccionar sus politicas de promocidn, prevencion, asistencia, rehabilitacion y de
reinsercion a la comunidad.

180000 muertes al ano se producen a nivel mundial por quemaduras, afectando
principalmente a los paises de ingreso bajo y medio. En Argentina 190000 personas
padecen quemaduras al afio y mayormente se presentan en el ambito doméstico, tanto
en nifios como en adultos.

Estas lesiones afectan con mayor frecuencia a jovenes en edad productiva. Respecto
al género predomina en el sexo masculino aunque se va dando un giro a nivel
mundial de predominancia al sexo femenino. Respecto a las causas el fuego ocupa el
primer lugar de frecuencia en jovenes y adultos.

Se ha avanzado y continuamente se profundiza el conocimiento respecto a salvar las
vidas de los pacientes quemados y cada vez se logran mejores resultados; también en
relacién a la rehabilitacion fisica, sin embargo no se ha estudiado lo suficiente
respecto a la rehabilitacion psiquica y calidad de vida, como tampoco en relacion a la
reinsercion ocupacional.

Los sobrevivientes a quemaduras deberan transitar el complejo y doloroso proceso de
reinsercion en la comunidad, implicando entre otros, el retorno a la actividad
productiva, tema escasamente investigado.

Para este estudio se entiende por productividad a las ocupaciones en las que la
persona contribuye de algiin modo al mantenimiento de su comunidad econdmica y
social e incluye el trabajo remunerado y no remunerado; dentro de este ultimo las
tareas del hogar y el cuidado de otros.

Estudios previos evidencian las dificultades que presentan los pacientes con graves
quemaduras para el reintegro al trabajo pago, siendo que en algunos casos no lo
logran y en relacion a la reinsercion a las tareas del hogar y cuidado de otros es atin
mayor la vacancia de conocimientos.

Por otra parte también es escasa la produccion de conocimiento respecto a los

resultados de los tratamientos interdisciplinarios que se realizan por consultorios



externos con este tipo de poblacién y el impacto que produce sobre la reinsercion a
la comunidad.

El presente estudio estd dirigido a determinar el grado de reinsercion a las
actividades productivas de las personas con quemaduras grados II, III y IV de
gravedad de la provincia de Buenos Aires, que egresaron de la internacion del
Servicio de Quemados y Cirugia Plastica del HIGA San Martin, en los periodos
2009/20010 y 2014/2015 y a analizar el impacto que produce una continuidad del
tratamiento interdisciplinario por consultorio externo en términos de dicha
productividad.

Se realizd un estudio cuali-cuantitativo, retrospectivo, de corte transversal y
descriptivo en su fase inicial y posteriormente analitica.

En la poblacion de estudio se incluyeron todos los pacientes mayores de 15 afios que
egresaron de la sala UTI o de la terapia intermedia del HIGA San Martin.

Se utiliz6 como fuente primaria las historias clinicas de todos los pacientes
ingresados en la terapia intensiva del Servicio de Cirugia Plastica y Quemados en los
afios 2009/2010 y 2014/2015 y el cuaderno de ingresos y egresos del Servicio
mencionado. Se realizd encuesta telefonica y entrevistas en profundidad a dos
participantes del estudio.

El Servicio de Cirugia Plastica y Quemados del hospital San Martin, situado en La
Plata, es el Unico Servicio especializado en el tratamiento de las quemaduras de la
provincia de Buenos Aires. Cuenta con Terapia Intensiva, Terapia Intermedia y
consultorios externos.

El equipo de asistencia durante la internacion es interdisciplinario. Cuenta con
profesionales dependientes del mismo Servicio y a través del sistema de
interconsultas con los de otros Servicios.

Se recabd datos de 182 historias clinicas conformadas por 94 pacientes grupo II de
gravedad, 72 grupo Il y 16 grupo IV. La poblacion en estudio mostro caracteristicas
de vulnerabilidad socioeconomica, siendo la mayoria trabajadores no registrados o en
negro.

Se analiz6 la adherencia a tipo de tratamiento y grado de seguimiento, en relacion al
grado de reinsercion a la actividad productiva; también se relaciond el grado y tipo de
continuidad por consultorios externos con el grado de gravedad de las quemaduras.
Los resultados obtenidos con este estudio abren interrogantes para futuras

investigaciones en las cuales se profundicen las consecuencias y el impacto de las



terapias interdisciplinarias en términos de regreso a sus actividades habituales de los
grandes quemados una vez que se les otorga el alta hospitalaria e ingresan en
seguimiento por consultorios externos de las Unidades de Cirugia Plastica y

Quemados.

Palabras clave: quemados, reinsercion, interdisciplina, tratamientos



...” tenemos el deber moral de eliminar los obstaculos a la participacion y de invertir
fondos y conocimientos suficientes para liberar el inmenso potencial de las personas

con discapacidad”

Professeur Stephen W Hawking

1. CAPITULOT:

En el primer capitulo de la presente tesis, se presenta un glosario de
definiciones y abreviaturas, a continuacion la introduccion, planteo del problema,
cerrando con el estado actual del conocimiento. Se citan mayormente datos y trabajos
cientificos de otros paises, y en menor proporcion de Argentina, y Provincia de
Buenos Aires, dado la escasez de los mismos sobre el tema productividad en personas
con quemaduras graves.

La clasificacion de las quemaduras, Benaim (1954) por grupos de gravedad en grado
I, 1T ; IIl y IV se utiliza en el presente estudio dado que a pesar del tiempo
transcurrido tiene plena vigencia, utilizdndose actualmente en el hospital HIGA San

Martin -donde se recabd los datos para la presente tesis- y en Argentina en general.



1.1 Nomina de abreviaturas

AAQ: Asociacion Argentina de Quemaduras

AVPP: aios de vida potencialmente perdidos

EVS: esperanza de vida sana

SP: Salud Publica

HIGASM: Hospital Interzonal General de Agudos Gral. San Martin

Serv. de CP y Q: Servicio de Cirugia Plastica y Quemados

UTI: Unidad de Terapia Intensiva

TI: Terapia Intermedia

CE: Consultorios externos

TO: Terapia Ocupacional

ABA: American Burns Association

CAOT: Canadian Association of Occupational Therapist

OCDE: Organizacion para la Cooperacion y el Desarrollo Economico.

OIT: Organizacion Internacional del Trabajo



PNUD: Programa de las Naciones Unidas para el Desarrollo

CEPAL: Comision Econémica para América Latina y el Caribe

INDEC: Instituto Nacional de Estadisticas y Censos

SCTQ: superficie corporal total quemada.

MMSS: miembros superiores

MMII: miembros inferiores

E: encuestados

RTR: retorno al trabajo rentado

RTNR: retorno al trabajo no rentado

UPA: Unidad de pronta atencion

AAVPPP: afios acumulados de vida productiva potencial perdidos

ART: aseguradora de riesgo de trabajo.
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1.2 Definiciones:

Las quemaduras son lesiones producidas en los tejidos vivos por la accion de
diversos agentes fisicos, quimicos o bioldgicos que provocan alteraciones, las cuales
varian desde un simple enrojecimiento hasta la destruccion total de las estructuras

afectadas. Benaim (1968).

Localizaciones especiales, Benaim (1991) la define como “aquellos sectores
corporales en los cuales las secuelas tienen mayor importancia funcional y/o

estética”.

Productividad: ocupaciones en las que la persona contribuye de algin modo al
mantenimiento de su comunidad econdmica y social”; incluye el trabajo remunerado

y no remunerado, dentro de este ultimo las tareas del hogar y cuidado de otros.

Empleo formal: (también denominado trabajo “en blanco”) es aquél que se encuentra
formalizado mediante la celebracién de un contrato de trabajo entre el trabajador y el
empleador, y que se ajusta a los requerimientos de ley como el pago de impuestos,

seguridad social, prestaciones, entre otros.

Empleo informal: (también denominado trabajo “en negro” para esta tesis) incluye
todo trabajo remunerado, tanto autoempleo como empleo asalariado que no estd
registrado, regulado o protegido por marcos legales normativos, asi como también

trabajo no remunerado llevado a cabo en una empresa generadora de ingresos.

Discapacidad: La discapacidad es toda limitacion en la actividad y restriccion en la
participacion, originada en la interaccion entre la persona con una condicion de salud

y los factores contextuales (entorno fisico, humano, actitudinal y sociopolitico), para
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desenvolverse en su vida cotidiana, dentro de su entorno fisico y social, segun su sexo

y edad.

Limitaciones de la actividad: dificultades que un individuo puede tener en el

desempefio/realizacion de actividades OMS, 2001

Restricciones de la participacién: problemas que un individuo puede experimentar

al involucrarse en situaciones vitales.

Participacién ocupacional, “se refiere a la participacion en actividades cotidianas,
laborales o recreativas que forman parte del contexto sociocultural de la persona y las

cuales son deseadas o necesarias para su propio bienestar.” (Gary Kielhofner, 2011)

Los factores contextuales (entorno fisico y social) son el medio en el que se
desempenia el individuo; por ejemplo, en la comunidad, en la escuela, en el trabajo,

entre otros, y en relacion a pautas culturales conocidas y compartidas (OMS, 2001).

Violencia: el uso intencional de la fuerza o el poder fisico, de hecho o como
amenaza, contra uno mismo, otra persona o un grupo o comunidad, que cause o tenga
muchas probabilidades de causar lesiones, muerte, dafios psicologicos, trastornos del

desarrollo o privaciones. OMS, 2003.

Cuidado: es un sistema de actividad construido en las diferentes culturas, que
responde a procesos socio-histéricos determinados. El sistema esta destinado a

sostener, conservar, promocionar la vida y la calidad de vida de las personas.

(Chardon, 2011)
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1.3 Tema

a. Introduccion

Cada afio, las quemaduras ocasionan aproximadamente 180000 muertes al afio,
que en su gran mayoria tienen lugar en los paises de ingreso bajo y mediano (OMS,
2018) '. En Argentina, se considera que sufren quemaduras 190000 personas al afio,
siendo que los adultos representan el 60% del total y la tasa de mortalidad oscila del
18 al 20% (AAQ, 2018) 2. En los pacientes que logran sobrevivir sera altamente
frecuente el desenlace a algin grado de discapacidad, (OMS,2014) * “las lesiones
debidas a la violencia, los accidentes de trafico, las quemaduras, las caidas y los
ahogamientos son la causa del 10 % de las muertes y el 16 % de las discapacidades
que se producen cada afio > .En Argentina (2015) las quemaduras se encuentran
registradas en el sistema estadistico dentro de la categoria “causas externas” y ocupan
el cuarto lugar de mortalidad especifica por causas, luego de las enfermedades
cardiovasculares, tumorales e infecciosas e incluyen los accidentes de trafico de
vehiculo de motor, otros accidentes de transporte, inclusive secuelas, accidentes no
especificados, otras causas externas de traumatismos accidentales, inclusive secuelas,
suicidios inclusive secuelas, agresiones inclusive secuelas, eventos de intencién no
determinada, inclusive secuelas, complicaciones de la atencion médica y quirtirgica,
ahogamiento y sumersion accidentales y las demas causas externas * . En el afio 2005
hubo 19419 muertes por causas externas en Argentina de las cuales 3782 ocurrieron
en el rango de 15 a 24 afios. La tasa de mortalidad ajustada por edad segiin grupos de
causas (por 100.000 habitantes) fue de 44,32 para las causas externas en el pais y
41,05 en la provincia de Buenos Aires *.

El registro de AVPP discriminado por causas - 0 a 70 por cada 10000 habitantes - es
de 199,12 en los varones y 46,10 en las mujeres en la provincia de Buenos Aires
(2015) * ; éste es un indicador relevante en el tema de las quemaduras ya que la
mayoria de los afectados son personas jovenes y mide la sumatoria de los afios de
vida prematuramente perdidos; otro indicador que ha comenzado a utilizarse en los
ultimos afios es el EVS, indicador de calidad de vida; mide los afios promedio de vida

con buena salud que esperaria vivir un individuo en una poblacién, momento y edad
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determinada, si se mantuvieran constantes las tasas de mortalidad y prevalencia de
enfermedades cronicas, limitaciones permanentes o discapacidades por edad
observadas en esa poblacion. Solo se registra a nivel nacional, siendo para el afio
2005 de 63 en varones y 68 en mujeres ".

El reporte de numerosas investigaciones ha demostrado la predominancia masculina
de las quemaduras, asi la American Burn Association en su reporte anual (2014)
indica que casi el 69% de los pacientes quemados son de género masculino y la media
para todos los casos fue de 32 afios de edad °, sin embargo en el ultimo informe de la
OMS (2018) muestra un cambio respecto al género: “segun los datos mas recientes,
las tasas de muerte por quemaduras es ligeramente mayor en mujeres que en
hombres. Esto contrasta con el patron comun de lesiones, segin el cual las tasas de
lesiones tienden a ser mas elevadas entre los hombres que entre las mujeres” ' . Segtn
cada region, el nivel socio-econdomico y la actividad que cada persona desarrolla,
variard la predominancia de quemaduras por género; asi en quemaduras eléctricas se
observa la predominancia de lesiones en hombres trabajadores; Noble ’ (2006) en su
estudio Quality of life and return to work following electrical burns, reporta que el
96% de los encuestados son masculinos;

El giro de predominancia por género que reporta la OMS en el afio 2018 se produce
debido a que “las mujeres estan mas expuestas al riesgo asociado con la cocina al aire
libre o con el uso de cocinas peligrosas que pueden comprometer la ropa. Las llamas
abiertas que se utilizan como calefaccion y para iluminar también conllevan riesgos;

2 ¢

la violencia auto infligida o interpersonal es otro de los factores” ‘“aunque no se
estudia lo suficiente” ’

Respecto al lugar en que ocurren con mayor frecuencia las quemaduras es en el
ambito doméstico y laboral '

Horacio Barragan (2010) ® plantea el tema de las quemaduras como problema urgente
de atender desde la Salud Publica a fin de dar respuestas desde el sistema de atencion
de la salud de una manera holistica e integral y destaca que este problema “es a nivel
de diferentes paises”, es decir a nivel mundial, de mayor magnitud en determinadas
regiones y menor en otras. Las quemaduras no ocurren por azar, son prevenibles, por
ello un gran desafio para los que tienen el poder de decision es planificar y fortalecer
las campafias de prevencion, en primer lugar y organizar la asistencia integral para

quienes ha fallado la prevencion en segunda instancia. Para todo ello se debe tener

presente que el riesgo de sufrir quemaduras guarda correlacion con la posicidon socio-
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econdmica; ademas “las lesiones por quemaduras no fatales son una de las principales
causas de morbilidad, que incluye hospitalizacion prolongada, desfiguracion y
discapacidad, lo que suele generar estigmatizacion y rechazo” *. El 30% de
supervivientes a quemaduras presentan dificultades psicologicas, sociales o de ambas
pudiendo ser moderadas o graves °, por tanto no se puede pensar la problematica de
los sobrevivientes a quemaduras tinicamente desde la posible secuela fisico-funcional
y focalizada inicamente en la persona afectada. El paciente y su familia atraviesan un
proceso complejo y doloroso que comienza con el incidente, sigue con arduos
tratamientos y continta con la dificultosa reinsercion en la sociedad; frente a esta
problematica compleja ;se considera desde el sistema de salud dar respuesta tanto a
la persona afectada por las lesiones por quemaduras como a su familia?;se incluye la
problemadtica comunitaria y de reinsercion ocupacional?

Actualmente la comunidad cientifica en el tema de las quemaduras sostiene que el
tratamiento debe continuar luego del alta de internacion, dado que ain muchos afos
después del evento, estas personas presentan dificultades para su reinsercion social y
laboral, asi por ej. Jason Noble, et al concluyen en que “el tratamiento de estos
pacientes no termina con la cicatrizacion de las heridas, sino que va mucho mas alla
de ello” 7. Estas personas requieren un fuerte soporte de la familia y del equipo de
salud para la acomodacion a su nueva vida por lo que el modelo de tratamiento debe
ser interdisciplinario y trabajar desde un comienzo de manera holistica, considerando
que la problematica es un tema de Salud Publica que comienza con la prevencion o en
su defecto con el evento por quemaduras y termina con la reinsercion familiar,

ocupacional y comunitaria.

b. Problema

La asistencia de las personas afectadas por quemaduras graves se ha centrado
en un primer momento fundamentalmente en “salvar la vida”. Posteriormente, se
comenz6 a hacer intervenciones a fin de mejorar las secuelas funcionales y estéticas
que sufrian estos pacientes. A medida que se avanzaba cientificamente, los logros
iban siendo mas exitosos, con la aplicacion de nuevas técnicas. Sin embargo, no se
profundizo en la calidad de vida ni sobre la productividad de estas personas luego de

la externacion, aunque si fue surgiendo el interrogante continuo acerca de los
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tratamientos que se debian impartir y si los existentes eran suficientes. Martha

Druery, et al '

, reporta que “mucho se esta haciendo para avanzar en el
conocimiento en el campo del cuidado clinico, pero ha habido una escasez
en investigacion que explore los resultados psicosociales”. Los sobrevivientes a
quemaduras graves deben enfrentar la externacion que implica la reinsercion familiar,
social y laboral, con un cuerpo y una psiquis que han sufrido transformaciones
considerables. Si bien cuando estas personas estan internadas preguntan cuindo
tendran el alta, es habitual observar conductas dubitativas al momento de
concretarse, acerca de si es conveniente el alta inminente o quedarse un tiempo mas.
Muestran temor e inquietud ante la posible salida del hospital. Estar nuevamente en la
comunidad les implica enfrentar la complejidad de temas a resolver, como posible
pérdida de empleo, no poder continuar en el mismo puesto de trabajo, o no poder
cuidar a las personas que tenian a su cuidado. Algunos de ellos son el sostén de la
familia presentdndose asi un complejo problema econdémico; los gastos se les
incrementan; muchos tienen que enfrentar erogaciones por el siniestro, como pérdida
de la vivienda y/o todo tipo de pertenencias, pago de tratamientos propios o de
familiares que también se han quemado en el evento, etcétera.

Las personas con quemaduras graves presentan restricciones ocupacionales en su
etapa de internacion; no obstante, van logrando en forma gradual y dificultosa la
participacion ocupacional. Para ello, reciben asistencia tanto en el periodo agudo,
como en el siguiente a la externacion, desde diferentes disciplinas que conforman el
equipo de salud. La participacion ocupacional se refiere a “la participacion en
actividades cotidianas, laborales o recreativas que forman parte del contexto
sociocultural de la persona y las cuales son deseadas o necesarias para su propio
bienestar.” .

Cuando los sobrevivientes a quemaduras son externados contindan con los
tratamientos por consultorios externos y, al mismo tiempo, deben reintegrarse
progresivamente a sus actividades. Teniendo en cuenta los datos demograficos el
grupo etario mas afectado por quemaduras es poblacion joven, por lo cual un éarea
ocupacional directamente afectada serd la productividad. En Estados Unidos, se
investigd en relacion al tema reportando que es frecuente que las lesiones por
quemaduras determine una reduccioén al menos temporal en la actividad profesional,
de forma que un 50 a 60% de los pacientes tienen que cambiar su situacion laboral

9 . . ., . .
luego del evento ~. En otra investigacion de autores suizos, los resultados arrojaron
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12, coincidiendo con

. , . . . 71314 .
estudios de otros paises aunque con algunas diferencias de porcentaje ' > '*; ademas,

que el 31% de los pacientes externados no retorn6 al trabajo

un dato relevante que arrojo dicho estudio es que aquellos pacientes externados que
no lograron trabajar tuvieron una baja calidad de vida. No obstante, la mayoria de los
trabajos cientificos se refieren unicamente al retorno al trabajo pago. No se ha medido
el retorno al trabajo no rentado como tareas del hogar, cuidado de personas,
voluntariados, etcétera, actividades en que las personas también contribuyen al

mantenimiento de su comunidad econémica y social.

En la provincia de Buenos Aires, se desconoce el impacto del tratamiento
actual recibido por consultorios externos en la participacion ocupacional de las
personas externadas en actividades de productividad. Hay un solo efector de salud
especializado en quemaduras en la provincia citada anteriormente, el Servicio de
Cirugia Plastica y Quemados del HIGASM, sito en la ciudad de La Plata, ubicado en
zona sanitaria XI. El mismo es hospital escuela de referencia provincial para la
patologia aguda y crénica de alta complejidad en adultos con desarrollo en
emergencias y trauma, trasplantes, oncologia y servicios clinicos quirurgicos y de
diagndstico especializados.

Alli se asisten pacientes con diagnostico quemaduras, a partir de los 15 afios de edad.
Esta organizado con una UTI especializada con 5 camas, una Unidad de CI y CE (al
momento del inicio de la presente tesis y al finalizar el pabellon se encontraba en
proceso de remodelacion) . El equipo de salud del Serv. de CP y Q. estd conformado
por médicos intensivistas, cirujanos plasticos, terapistas ocupacionales, kinesidlogos,
enfermeros, trabajadores sociales en forma permanente. Ademas mediante el sistema
de interconsultas brindan atencion profesionales de otros servicios, entre ellos
psiquiatras y psicologos, infectdélogos, nutricionistas, etcétera.

Aunque son varias las disciplinas que intervienen en la asistencia del paciente
quemado grave, no siempre el trabajo es interdisciplinario. Cuando el paciente se
externa, contina con un seguimiento meédico realizado por cirujanos plasticos y
profesionales de T.O., en forma sistematica. Si bien pueden tener algun seguimiento
de otras disciplinas, el mismo no estd sistematizado y no todos reciben los
tratamientos necesarios. Ello es debido a diferentes problematicas que se presentan

tanto a nivel organizativo del hospital como del sistema de atencion de la salud en la
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provincia de Buenos Aires, ademds de las particulares de cada paciente. Muchos
externados viven en otra localidad o bien en el interior de la provincia. En este Gltimo
caso, se realiza la derivacion a su lugar de origen orientdndolo para que acceda a los
servicios que necesita y, a su vez, continie en forma simultinea el control o
intervenciones en el Serv. de CP y Q del HIGASM. Los tratamientos no estan
planificados en forma integral e interdisciplinaria pero si hay una articulacion entre

los distintos profesionales que intervienen en la atencion.

La reinsercion a la actividad productiva de las personas sobrevivientes a
quemaduras graves es entonces un tema en el que no se ha profundizado en Argentina
y que en la presente investigacion se propone hacerlo en la provincia de Buenos
Aires. Por tanto, se describe y analiza la participacion de los sobrevivientes a
quemaduras, egresados del HIGASM, en actividades de productividad y se relaciona
con el tipo y grado de seguimiento desde el sistema de salud. Se comparara a aquellas
personas que han tenido un seguimiento adecuado luego de su egreso hospitalario,
respecto a aquéllas que no han recibido dicha atencion, a fin de conocer el impacto
que tiene la continuidad terapéutica por consultorios externos en su posterior
reinsercion de los pacientes en relacion a la productividad y de esta manera poder
contribuir al conocimiento para ser utilizado en la planificacion de estrategias de
atencion de la salud que apunten a brindar asistencia en forma integral y coordinada
durante la externacion de las personas que han sobrevivido al evento por quemaduras
y asi aportar a una mejor calidad de vida de estos individuos.

Asi surge la pregunta: ;jcomo impacta el tratamiento que se imparte en el Serv. de CP
y Q del HIGA San Martin, en los sobrevivientes a quemaduras -grados II, Il y IV de
gravedad- en la participacion ocupacional en actividades productivas, después de la
internacion?. Respondiendo a esta pregunta, se proyecta el presente estudio
sosteniendo como hipdtesis que la continuidad terapéutica luego del alta de
internacion de las personas afectadas por quemaduras graves impactara en la

reinsercion a actividades productivas.
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c. Estado actual del conocimiento

Se presenta en este item, el estado actual del conocimiento en relacion a las
quemaduras (1), luego acerca del concepto de las ocupaciones (2), para finalmente

cerrar con Quemaduras y la ocupacion productividad (3).

c. 1 Quemaduras

Este tipo de lesion afecta a todas las poblaciones aunque en mayor medida a las
de condiciones socioecondémicas bajas. Las quemaduras ocurren en forma previsible,
siendo posible evitarlas. Asi los paises desarrollados han logrado reducir las muertes
por quemaduras, siendo que en los de ingresos medio y bajos aun falta mucho por
lograr. En India, mas de un milléon de personas sufren quemaduras moderadas o
graves cada afio, en Bangladesh casi 173000 nifios sufren quemaduras moderadas o
graves cada afio, en paises desarrollados como Estados Unidos en el afio 2008 se
produjeron més de 401 lesiones por quemaduras (OMS 2018) ' .

El tema de las quemaduras es un problema complejo de resolver para la SP y
requiere urgente planificacion de medidas a implementar desde el sistema de salud; el
impacto economico es un factor importante a analizar. En el afio 2000 los costos
directos de la atencion de los nifios con quemaduras de USA superaron los US$ 211
millones; en Noruega los costos de la gestion hospitalaria por quemaduras superaron
los 10,5 millones de Euros (2007). También se deben considerar los costos indirectos,
como pérdida de salarios y discapacidad '.

La OMS (2008) reportd que los Servicios de atencion para las quemaduras son
inadecuados en muchos paises de ingresos bajos y medios, incluida la atencién en
periodo agudo y de rehabilitacion y recuperacion a largo plazo .

Como en otros temas de Salud Publica la inequidad se hace presente. En los
paises de ingresos altos se brinda un tipo de atencién por quemaduras que estd fuera
del alcance de la gran mayoria de los paises pobres. Pacientes que logran sobrevivir
en paises de ingresos altos tienen altas probabilidades de morir en los de ingresos

bajos.
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Ademas las lesiones por quemaduras en las extremidades aunque presenten un
bajo porcentaje de superficie corporal total quemada pueden desarrollar con mayor
frecuencia contracturas en personas que viven en los paises pobres; éstas podrian
evitarse con métodos de rehabilitacion y/o cirugias.

Otra cuestion de importancia que ha planteado la OMS y que en Argentina no se
ha desarrollado aun respecto a la problematica de las quemaduras graves son las redes
de apoyo; el sostén que aporta el grupo de pares estd desarrollado en los paises de
altos ingresos y casi totalmente ausentes en los de ingresos bajos y medios.

Para comprender el tema de las quemaduras, es necesario esclarecer algunas
especificidades de estas lesiones, entre ellas las causas, profundidad (tipo de
quemaduras), extension de la superficie corporal quemada, gravedad de las lesiones,

y localizaciones especiales.

Hay diferentes clasificaciones para establecer el nivel de profundidad de la
lesion; entre ellas la clasificacion Benaim '°, ABA (American Burns Association) y
Converse-Smith '". Actualmente en Argentina se utiliza la clasificacién del Dr.
Benaim, (1952) por medio de la cual se las categoriza en quemaduras tipo A, AB y
B.

Quemaduras tipo A: afecta solamente la dermis. Incluye las quemaduras tipo A
superficial, que se presenta con enrojecimiento de la piel (eritema) y la quemadura
tipo A flictenular donde puede estar comprometida la membrana basal y se presenta
con flictenas; no requieren injerto. Curan espontaneamente en 7 dias, sin dejar
secuelas.

Quemaduras tipo AB o quemaduras intermedias o dudosas comprometen la dermis,
pudiendo destruirla, profundizarse y requerir injerto o evolucionar con regeneracion a
partir de los restos epidérmicos de las faneras. Habitualmente producen secuelas
estéticas y/o funcionales.

Quemaduras tipo B: la lesion se extiende hasta la hipodermis con lesion de todas las

capas de la piel y requieren escarectomia precoz e injerto o colgajos.

Es necesario medir la extension de las quemaduras tanto para la evaluacion
como para la implementacion de tratamientos, siendo muy util el dato también para

realizar los estudios cientificos. Se calcula en porcentajes de superficie corporal
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quemada y cuanto mayor es la misma peor es el prondstico. No obstante en el caso
de los adultos mayores de 70 afios quemados presentan riesgo de muerte
independientemente de la extension.

En la actualidad se utilizan diferentes tipos de medicion y registro; para los
sobrevivientes del presente estudio se utiliza la regla de los 9 y la superficie de la
mano '*.

La regla de Wallace'” (regla de los 9) aplicable a adultos, asigna a los distintos

segmentos corporales un valor de 9% o sus multiplos, y 1% a los genitales.

Cabeza y cuello: 9%

Tronco anterior 18% (Torax 9% y abdomen 9%)
Tronco posterior 18% (parte alta espalda 9% y baja 9%)
Miembros inferiores 18% (cada uno)

Miembros superiores 9% (cada uno)

Region genital 1%

Regla de Wallace. Guias clinicas Auge. Gran Quemados. bilbiotecaminsal.cl

Otra medicion que se utiliza es la regla de la palma de la mano: la cara palmar de la
mano del paciente representa el 1% de la superficie corporal. Es util en quemaduras

de superficie y distribucion irregular.

En cuanto al nivel de gravedad en Argentina se utiliza actualmente la

clasificacion de las quemaduras que fue desarrollada por el Dr. Benaim'’ en el afio
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1956, en la cual combinando la extension y profundidad las categorizé en grupos de
gravedad, siendo el grupo I leve, el Il moderadas, III graves y IV criticas '¢ ; Tabla

Ne1

Las lesiones por quemaduras se clasifican segiin sus causas en:

Quemaduras térmicas, son las mas frecuentes y se clasifican segin el mecanismo de
produccion en

*  Quemaduras por contacto.: son causadas por contacto con un material sélido
caliente - generalmente son profundas- o con un liquido caliente, siendo la
causa actual mas frecuente en nifios.

* Quemaduras por fuego directo: generalmente son de mayor profundidad, de
variada extension y se asocian con lesion por inhalacion cuando el espacio en
que se produce es cerrado; es la causa actual mas frecuente en adultos.

* Quemaduras por radiacion: se produce por exposicion a los rayos ultravioleta
y por radiaciones ionizantes.

* Quemaduras por frio: se producen cuando existe exposicion de la piel y los

tejidos a bajas temperaturas durante un tiempo prolongado.
Quemaduras quimicas: en la provincia de Buenos Aires no son tan frecuentes;
producen lesiones generalmente de tipo intermedio (AB) y limitadas. La gravedad

depende del agente, su concentracion, volumen y duracién del contacto 17.

Quemaduras biolégicas: pueden ser producidas por productos de origen vegetal o

animal siendo también poco frecuentes.

Quemaduras eléctricas: son lesiones infrecuentes, generalmente se producen en

contexto de trabajo y suelen ser catastroficas.

GRUPOS DE GRAVEDAD BENAIM (12 a 60 afos)
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PROFUNDIDAD | GRUPOS DE GRAVEDAD
DE LAS Q.
GRUPO1 | GRUPOII GRUPOIII | GRUPO IV
LEVE MODERAD GRAVE CRITICO
A HASTA 11 A 30% 31 A 60% MAS DE 60%
SUPERFICIAL | 10%
AB HASTA | 6A15% 16 A 45% MAS DE 45%
INTERMEDIAS | 5%
B HASTA | 2A5% 6 A 30% MAS DE 30%
PROFUNDAS 1%

Tabla N° 1. Diagnoéstico de gravedad de las quemaduras de acuerdo con su extension y profundidad

(Benaim, 1956), realizada por la autora de la tesis, basado en cuadro publicado por Benaim, 2000 19

En un estudio previo acerca de quemaduras eléctricas, calidad de vida y retorno al
trabajo, las lesiones fueron asociadas con dificultad significativa para el retorno al
trabajo, solo el 23% de los sobrevivientes fueron capaces de reintegrarse al trabajo
pago anterior, mientras que el 32% no volvid a trabajar en absoluto; los restantes
volvieron a su trabajo anterior pero con modificaciones en sus tareas o realizando
actividades completamente nuevas .

Las lesiones por quemaduras a causa del fuego directo se han asociado a las
dificultades en la reinsercion a las actividades de productividad; también las
quemaduras producidas por otras causas como quimicas o liquidos -calientes

dificultan el reintegro al trabajo, sin embargo son menos frecuentes que el fuego

directo.

Localizacion: seglin la zona de localizacion de las quemaduras variardn las secuelas
que se puedan presentar, requiriendo particular atencion la cara, el cuello, las manos,
pies, genitales, zona perianal y todas las zonas de flexién, denominadas
localizaciones especiales. En un estudio realizado en Colombia, se encontré que

cuando la poblacion presentaba quemaduras graves en zonas corporales como cara y
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torax la calidad de vida se veia severamente afectada *°.

Las quemaduras faciales se consideran quemaduras de zonas especiales por las
secuelas estéticas y funcionales que presentan como asi también por el riesgo de
inhalacion en el accidente, provocando una mayor gravedad y peor prondstico. La
lesion tisular y el edema producen deformidad duradera y permanente; las cicatrices
deformantes son causa de graves secuelas psicologicas, ademés de los trastornos
funcionales que provocan >'. Al retornar a la sociedad muchos sobrevivientes con esta
localizacion de sus quemaduras viven en reclusion, habiendo un elevado riesgo de
suicidio. Las cirugias reconstructivas tienen resultados limitados. En los tltimos afios
se ha comenzado a realizar trasplante facial, usando tejidos de otro paciente, con
resultados alentadores como alternativa terapéutica para sobrevivientes a quemaduras
con desfiguracion facial catastrofica, aunque hasta el presente hay escasa experiencia,
pudiendo citar la de algunos paises como Francia, USA, Chinay Espafia 2,

La localizacion de las lesiones por quemaduras en manos - zona donde mas

comunmente se presentan las quemaduras > - merece ser destacada dado que reviste
una complejidad especifica siendo mas frecuente las quemaduras de dorso y menos
las palmares. La funcion de la mano depende de multiples factores como estabilidad,
movilidad, sensibilidad, destreza, fuerza y coordinacion. “Es el unico apéndice que
actiia fuera de un circulo de 60 cm alrededor del eje central del cuerpo” **.
Ademas de los tratamientos médicos y quirirgicos impartidos a las personas con
quemaduras de mano, es fundamental el tratamiento kinésico y de terapia
ocupacional, uso de férulas, equipamiento y tratamiento compresivo para lograr la
menor secuela posible ya que son frecuentes las deformidades.

Las quemaduras palmares son de mas dificil resolucién por las retracciones que

ocasiona segun el grado de profundidad .

Respecto al género si bien se mantiene la predominancia masculina en paises
desarrollados, hubo un cambio a nivel mundial reportado por la OMS ( 2018) ' -
como se ha mencionado anteriormente- evidenciando una mayor frecuencia
femenina en la actualidad, por la representacion de paises de nivel econdmico bajo y
medio donde en las mujeres persiste el rol asignado social y culturalmente a las
tareas domésticas; también incide en la predominancia femenina el aumento de

agresiones, auto y hetero-agresion aunque aun faltan datos que lo sustenten. Un
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estudio realizado en Cuba sobre autoagresion, evidencia que el género femenino fue
el més afectado en todos los grupos de edades, concentrandose en el rango etario de
15 a 24 afos, siendo la cocina, el lugar donde se desarrolla la autoagresion en un un
63,2% de los casos *° . En Argentina la Dra. Lorenz *’ sefialé que “en el caso de las
mujeres, son altos los porcentajes de quemaduras por intento de suicidio: se rocian
con alcohol. Son mujeres con una inestabilidad emocional que las lleva a asumir esta
manera de morir”

La violencia de género es un flagelo en la actualidad, ‘“e/ hombre que usa el fuego
como medio para agredir a una mujer, tiene ademas el objetivo de destruir su
cuerpo, provocarle una discapacidad fisica, una discapacidad social y lesiones
psicologicas de gran impacto que en muchos casos no tiene recuperacion, en caso
que sobreviva al ataque” *.

Hay escasez de datos disponibles en Argentina en relacion a las auto agresiones y
hetero agresiones en mujeres; en los hospitales se registra la informacion que brinda

el paciente o el familiar que acompana no siendo siempre un dato fidedigno, recién

cuando se expide la justicia se obtiene el dato confiable.

Tratamiento actual: los criterios de internacion que se utilizan en el Serv. de CP

y Q del HIGASM como prioritarios son '*:

Edad: més de 65 afos

Embarazo

Compromiso de vias aéreas

Intoxicacion por mondxido de carbono

Quemaduras en localizaciones especiales: cara, manos y pies, periné, genitales, zonas
de pliegues de flexo-extension

Quemaduras eléctricas

Traumatismos asociados con o sin fractura expuesta: craneo.encefalicos, de torax
abierto o cerrado, con ruptura de viscera hueca o maciza

Enfermedades previas: epilepsia, desnutricion, diabetes, hipo e hipertiroidismo
severo, cardiopatia y valvulopatias, afecciones broncopulmonares severas, tlcera o
gastritis erosiva, cancer, IRA, IRC, enfermedades inmunodepresoras, SIDA.

Habitat socioecondmico desfavorable
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En las UTI especializadas en quemaduras, el trabajo es interdisciplinario
contando con varias especialidades médicas que intervienen y otras profesiones de la
salud; segun los expertos no podria abordarse esta problematica compleja si asi no
fuera *° *°. Bolgiani *' plantea que “es un error intentar tratar un paciente quemado
grupo Il o IV de gravedad sin tener infraestructura adecuada y sin tener un equipo

interdiscipliario”.

Muchos pacientes graves requieren sedacion y algunos no, no obstante cuando
estan conscientes tienen que tolerar una serie de tratamientos diarios que contribuyen
a salvarles la vida y tener la menor cantidad de secuelas posibles; entre ellos,
reiteradas cirugias, curaciones cruentas y dolorosas e impresionantes para quien las
padece, practicas continuas de enfermeria, ejercicios, uso de férulas y elementos
compresivos que ofrecen cuidado a sus articulaciones y segmentos corporales pero
también producen incomodidad ****.

Ademas, como se ha mencionado anteriormente, el tratamiento no termina con el alta
de internacion, sino que en ese momento comienza un nuevo proceso de abordajes
multiples que también si bien van a contribuir a una mejor calidad de vida posterior,
es de dificil atravesamiento por parte de los sobrevivientes a quemaduras y sus
familias. Generalmente tendran mas de una cirugia reconstructiva y se continuara en

muchas ocasiones con el uso de férulas y fundamentalmente tratamiento compresivo.

La presoterapia sigue siendo una técnica de elecciéon a fin de mejorar las
cicatrices retractiles e hipertroficas 1731, fue desarrollada por Larson en 1971, aunque
ya se observod sus efectos en el siglo XVI *'. “La presion reduce la sintesis de
colageno a través de diversos mecanismos por ejemplo mediante una reduccion de la
perfusion vascular y de nutrientes de la cicatriz. También se cree que la PT reduce el
entorno inflamatorio en el interior de la cicatriz eritematosa pruritica inmadura” >
Existen distintos elementos compresivos para tal fin, entre ellos las prendas
compresivas, vendas eldsticas, coban, neoprene, etcétera. En Argentina y
particularmente en la provincia de Bs. As. es un tratamiento complejo de
instrumentar; los costos son elevados y se presentan dificultades para la provision a
los pacientes, no obstante es una técnica que se utiliza en el hospital San Martin,

utilizando los elementos compresivos al menor costo posible.
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Los sobrevivientes a quemaduras manifiestan malestar, incomodidad y
disminucién en su calidad de vida por el uso de los elementos compresivos, no
obstante la mayoria de los especialistas siguen implementando esta técnica, por los
resultados funcionales y estéticos que parecen lograrse y ademas, por no ser una
técnica invasiva »; la mayor cantidad de quejas son manifestadas en época de calor y
segun Gollop A.* en general las prendas compresivas son bien toleradas.

La mayoria de los autores sefialan los efectos beneficiosos del tratamiento

30323% 5in embargo Anzurat et al > han arribado a la conclusion que no

compresivo
hay diferencia a largo plazo entre los sobrevivientes que hicieron el tratamiento y los
que no, reportando que el tratamiento compresivo aunque puede disminuir la altura
de la cicatriz no se asocia a modificaciones significativas de las puntuaciones

globales de cicatrizacion.

Otro aspecto importante que afecta la calidad de vida y la participacion
ocupacional de las personas con quemaduras severas es el dolor; estd presente tanto
en el periodo en que el paciente estd internado en la terapia intensiva como luego en
la externacion. Los sobrevivientes a quemaduras soportan distintos niveles de dolor,
muy intensos en algunos periodos y persistentes a largo plazo; se utilizan tratamientos
farmacoldgicos y no farmacologicos, éstos ultimos incluyen
tratamientos psicoterapéuticos como asi también estrategias implementadas por
terapeutas fisicos y ocupacionales. La literatura da cuenta de los progresivos avances
significativos para el tratamiento del dolor, aunque no suficientes *°*’.

Un problema grave que presentan las personas con quemaduras severas es el
prurito. Hay escasos estudios sobre el tema siendo que es un serio problema para la
calidad de vida de estas personas incluyendo la participaciéon en actividades
productivas; cuando es intenso las personas no pueden prestar atencion a otra cosa.
Hay algunas evaluaciones para determinar la intensidad del prurito; una que se utiliza
con adultos consiste en que califiquen del 0 al 10, representando el 0 sin picazén y
10 el maximo de picazoén. Para los nifios se desarrolld hace relativamente poco
tiempo en USA un instrumento de medicion llamado el hombre del picor, creado por
Blakeney y Marvin (2000) ** donde el nifio marca con puntos en un dibujo de
monigotes, teniendo 5 alternativas desde 0: sin picazon hasta 4: que corresponde a: la

picazon es terrible, no puede quedarse quieto ni concentrarse.
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Seguimiento: Las quemaduras irrumpen en la vida de los sujetos
modificandose para siempre, cada uno encontrara las estrategias para sobrevivir; para
ello es necesario brindar un abordaje interdisciplinario, desde un modelo
biopsicosocial de la salud, donde se lo acompafie desde el alta de internacion hasta la
reinsercion plena en la comunidad.

La literatura contina poniendo énfasis en la necesidad e importancia de la
continuidad terapéutica una vez externados los sobrevivientes a quemaduras y se
promueve un seguimiento al menos de dos afios por consultorios externos, como asi
también se destaca el tipo de tratamientos necesarios de implementar *'7 2 %,

La incomodidad que deben soportar los sobrevivientes a quemaduras a causa de los
multiples tratamientos es agobiante para el paciente y su familia o cuidadores. El

equipo de salud debe evaluar este factor dado que en no pocos casos se presenta el

abandono de tratamiento.

¢.2 Ocupaciones

La ocupacion ha sido definida como la actividad que las personas realizan en
su vida diaria para ocupar su tiempo y dar sentido a la vida *°, y se ha categorizado
desde la disciplina Terapia Ocupacional con distintas clasificaciones segun el pais de
su elaboracion a fin de organizarlas para su estudio y aplicacion practica. La
American Occupational Therapy Association, en la Terminologia Uniforme (1994)
plantea que las ocupaciones pueden clasificarse en tres areas de desempefio
ocupacional: actividad de la vida diaria, trabajo y actividades productivas, y juego y
ocio *, mientras que la Canadian Association of Occupational Therapist (1997) las
divide en tres categorias: autocuidado, productividad y ocio *'. El cuidado personal se
definié como “aquellas ocupaciones dedicadas a cuidar de uno mismo” incluyen
todas las actividades necesarias para el cuidado personal y la autogestion; en tanto la
productividad como  “aquellas ocupaciones que contribuyen  social o
economicamente o que sirven como sustento economico’ -incluyen las actividades
con recompensa econdmica o sin ella, mientras que el ocio comprende “aquellas
ocupaciones que se llevan a cabo por placer™".

Para esta investigacion se utiliz6 la clasificacion de la Canadian Association of

Occupational Therapist, 1997: autocuidado, productividad y ocio.
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El presente estudio focalizd en una de esas categorias “productividad” que
comprende al trabajo remunerado y no remunerado, incluyéndose dentro de este
ultimo a las tareas del hogar y cuidado de otros.

El concepto de productividad de la CAOT, 1997, no difiere demasiado de otras
conceptualizaciones, Trujillo, et al ** (1991), en Colombia, la ha definido
como “maestria de conocimientos, habilidades y destrezas que permite a la persona
cumplir tareas de utilidad individual o social, en el tiempo previsto para su
realizacion y con una inversion racional de energia humana y fisica. También la
productividad como actividad humana ha sido definida desde diversas disciplinas
como la sociologia, psicologia, economia, entre otras.

El trabajo remunerado comprende el trabajo formal y el informal. Hay varias
denominaciones para el trabajo informal: trabajo en negro o no registrado, trabajo
precario y trabajo ilicito no habiendo un consenso en los conceptos. Esto dificulta la
formulacion de politicas publicas “El trabajo informal puede o no ser precario y
estar o no registrado, pero esas caracteristicas son ajenas a su cardcter de informal,
pues hacen referencia a las modalidades de la relacién salarial .

Los trabajadores informales no cuentan con contratos de empleo seguros,
prestaciones laborales, proteccion social o representacion de los trabajadores.

Para la presente tesis se toma el concepto de trabajo informal como sinénimo
de trabajo en negro, que incluye todo trabajo remunerado, tanto autoempleo como
empleo asalariado que no esta registrado, regulado o protegido por marcos legales
normativos, asi como también trabajo no remunerado llevado a cabo en una empresa
generadora de ingresos. Segun la OCDE ** el trabajo en negro o no registrado es
“aquel que sin ser ilicito en si mismo no esta declarado a una o varias autoridades que
deberian tener conocimiento de ¢l y por este hecho, se sustrae a la reglamentacion o a
los impuestos, o lleva a una reduccion de las prestaciones de la seguridad social”
Interesa para este estudio la precarizacion laboral en la provincia de Buenos Aires ya

que como presenta el informe del Ministerio de Trabajo **

un trabajador no
registrado gana 40% menos que otro contratado de acuerdo a las normas legales y
previsionales vigentes”; ademas “la precarizacion significa una mayor
subordinacion y dependencia”, y 1o hace victima de mayor explotacion, llevando a la
exclusion social; ademas como se ha mencionado anteriormente la vulnerabilidad

producto de la pobreza genera mayor probabilidad de lesiones por quemaduras.

29



¢. 3 Quemaduras y productividad

Las secuelas por lesiones de quemaduras que se presentan en las distintas
esferas de la persona -fisica, psicoldgica, emocional, familiar, social y econdémica-
afectan el retorno a las actividades de productividad, tanto rentadas como no

rentadas.

En una revision de estudios realizada sobre el retorno al trabajo concluyeron
que los sobrevivientes a quemaduras tuvieron problemas en la reintegracion al

trabajo entre un 21 a un 50% de pacientes adultos *

, mientras que otros
investigadores han estudiado la reduccion en la participacion social y en la actividad
profesional, reportando que es frecuente que las lesiones por quemaduras
determinen una reduccion al menos temporal en ellas, de forma que un 50 a 60% ° de
los pacientes tienen que cambiar su situacion laboral; también se ha evidenciado que
la reinsercion al trabajo depende de multiples factores: el empleado y su familia, el
sistema sanitario, el seguro laboral y las compensaciones econdmicas; asimismo se ha
investigado acerca de las personas que no logran reinsertarse ni obtener un nuevo
trabajo después del evento por quemaduras; un estudio realizado en un pais
desarrollado evidencia que en algunas personas con quemaduras severas se ha
presentado una permanente incapacidad para trabajar, siendo esta alteracion entre el 1
al 5% de los supervivientes a quemaduras *. Noble et al  reporté que el 32% no
retorno al trabajo pago, con la particularidad de ser un estudio focalizado en personas
que sufrieron quemaduras eléctricas unicamente, el 45% cambi6 de tareas y solo el
23% retornd a las mismas.

Dado la evidencia de las dificultades o imposibilidades de reintegro al trabajo
de las personas con quemaduras graves o moderadas, se han realizado numerosos
trabajos cientificos en diferentes paises, para investigar los predictores del retorno al
trabajo rentado, demostrandose que el predictor mas significativo para el retorno a la
actividad laboral rentada de esas personas es la superficie corporal total quemada > .
El segundo lugar lo ocupan distintos factores segun la poblacion en estudio, ademas

de las variables que se han propuesto analizar los investigadores, entre ellos: la

profundidad de la quemadura, los dias de estada en el hospital, los procedimientos
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quirurgicos a los que han sido sometidos, la utilizacion de injertos de piel,

4
 Los factores

localizaciéon de quemaduras en manos y rostro entre otros
demograficos también han sido estudiados y hay consenso en la comunidad cientifica
que no son predictores de retorno al trabajo pago, entre ellos, estado civil, edad,
género, nivel educativo, raza 3,

Son escasos los trabajos que han analizado otros factores especificamente
relacionados con la reinsercion laboral, como por ejemplo el trabajo pago anterior
realizado, status de trabajador, o compensacion a los trabajadores **. En un estudio
realizado por el Departamento de Terapia Ocupacional en Taiwan >, (2009)
reportaron que en investigaciones anteriores se evidencid que el tipo de empleo
anterior a las quemaduras fue el factor més significativo del retorno al trabajo pago y
por ello, sostienen que deben investigarse otros factores ademés de la superficie
corporal total quemada. Ademas un hallazgo a considerar por este estudio fue que ser
el principal sustento econdmico en la familia fue el mas significativo predictor del
retorno al trabajo e informaron que esta variable no habia sido investigada en estudios
previos; finalmente concluyeron que ser el principal asalariado en la familia es un
gran motivador para garantizar el trabajo posterior a presentar las lesiones por
quemaduras.

Otra variable necesaria de investigar es el tiempo que les lleva a los
sobrevivientes a quemaduras reintegrarse a las actividades productivas. Hay escasos
trabajos publicados en relacion a los factores cuali y cuantitativos involucrados en la
prediccion del tiempo desde la externacion hasta la reinsercion laboral. En un estudio
de investigacion sobre epidemiologia del paciente gran quemado adulto en Chile
reportaron que “no existen datos acerca de las tasas de reinsercion social ni laboral,

. . .7 .7 47
tampoco acerca de las oportunidades ni costos de rehabilitacion”

. Tampoco hay
trabajos en Argentina sobre éste tema especifico: retorno al trabajo rentado y no

rentado.

En relacion a la calidad de vida de los sobrevivientes a quemaduras, Blakeney
et al (2009) ° evaluaron a los pacientes quemados con el “Quality of life
questionnaire” y encontraron que en este cuestionario los supervivientes a
quemaduras puntuaron menos su calidad de vida que las personas normales en la
mayoria de las areas incluido el bienestar general, las relaciones interpersonales, las

actividades profesionales, las actividades recreativas y la participacion en actividades
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organizadas al aire libre. Estar empleado esta asociado a un alto grado de satisfaccion
con la vida tanto en la poblacion en general como en los que tienen lesiones fisicas .

Ademas de las dificultades que se les presenta a las personas con quemaduras
severas para participar en sus ocupaciones a causa de las secuelas, el mismo
tratamiento afecta su vida diaria; se ha estudiado escasamente acerca del impacto que
tiene el tratamiento integral del paciente quemado en la calidad de vida de esas
personas; el mismo incluye ademas de las cirugias reconstructivas, el ejercicio, uso de
férulas y elementos compresivos -como se ha mencionado anteriormente- que si bien
son eficaces, resultan incomodos para la mayoria de los pacientes. Hyunjin Oh,
Sunjoo Boo (2017) ' en un estudio realizado en tres centros de Quemados de Korea

del Sur, informaron que las personas quemadas manifestaron haber tenido mas

dificultades en el trabajo y en el régimen de tratamiento.

Con respecto a la literatura y trabajos cientificos sobre el retorno a las
actividades no rentadas, cuidado de otros y tareas del hogar se encontrd escasa
produccion desde la disciplina Terapia Ocupacional habiendo una mayor vacancia de
conocimientos que en otros temas; los estudios en la medicina se han centrado en
salvar la vida y mejorar las secuelas, aunque en los ultimos tiempos junto a otras
disciplinas como la psicologia han comenzado a realizar estudios acerca de la calidad
de vida.

Los sobrevivientes a graves quemaduras que realizaron tareas de cuidado de
otros antes de quemarse -a los hijos, padres adultos mayores, enfermos,
discapacitados- generalmente tienen que reintegrarse a ellas luego de la externacion
en una situacion paraddjica ya que necesitan imperiosamente cuidarse y ser cuidados,
al mismo tiempo que cuidar a otros. Hay numerosos estudios sobre la tematica del
cuidado y del cuidado de otros, en particular acerca del cuidado de nifios y de adultos
mayores, como asi también del cuidado al final de la vida, pero no en particular sobre
el trabajo de cuidado ejercido por los sobrevivientes a quemaduras, siendo un trabajo
silencioso, invisibilizado y no rentado, en concordancia con el reporte de la OIT
(2018) donde manifiesta que “el grueso del trabajo de cuidados en todo el mundo es
realizado por cuidadoras y cuidadores no remunerados, en su mayoria mujeres y
nifias pertenecientes a grupos socialmente desfavorecidos” ** .

El concepto de cuidado se ha trabajado desde diferentes disciplinas, como la

psicologia, sociologia y antropologia. Montserrat Diaz Fernandez y Maria del Mar
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Llorente Marrén ** conceptualizan al cuidado como un “bien necesario que satisface
una necesidad basica en el ciclo vital de cada efectivo poblacional”.

”La economia del cuidado surgida en los ultimos tiempos, sustenta el cuidado dentro
de las actividades de produccion. Histéricamente el cuidado ha sido una actividad
llevada a cabo fundamentalmente por mujeres. El hombre salia a trabajar y era la
mujer quien se ocupaba de los nifos, enfermos, discapacitados y ancianos; en los
ultimos tiempos en algunas culturas este fenomeno se ha ido modificando, teniendo el
hombre una mayor participacion en actividades de cuidado. Este cambio se ha ido
generando junto a las transformaciones socio-econdmicas en que la mujer ha salido
del ambito privado al publico, incorporandose cada vez mas en el sistema productivo
rentado; esto llevo a que se disponga de menos tiempo para las tareas de cuidado que
se daban en el ambito familiar. “E/ trabajo remunerado afecta al doméstico a través
del salario, por la cantidad y calidad de bienes y servicios que permite consumir y
por su organizacion reflejada en horarios, responsabilidades y espacios. Por su
parte el trabajo doméstico influye sobre el remunerado por su funcion y la

.7 r . » 50
reproduccion de los grupos domésticos” ~".

Para este estudio se toma la definicion de Chardén (2011) °' “El cuidado es un
sistema de actividad construido en las diferentes culturas, que responde a procesos
socio-historicos determinados. El sistema esta destinado a sostener, conservar,
promocionar la vida y la calidad de vida de las personas. Se desarrolla en diferentes
escenarios, siendo uno de los fundamentales la familia. Los cuidados se desarrollan
en la vida de relacion”.

La actividad de cuidado implica tareas que se realizan en el seno de las familias
pero que no siempre pueden ser cubiertas en su totalidad por ellas, teniendo el Estado
una responsabilidad ineludible en este sentido, tanto en los cuidados a proveer en sus
instituciones, como asi también brindando la cobertura paga de tareas de cuidado en
las familias. En los Gltimos tiempos, en Argentina, las politicas se han orientado en
la formacién de cuidadores para adultos mayores y se ha creado el Registro Nacional
de Cuidadores Domiciliarios **, aunque en general no se observo la implementacion
de cobertura de dichos gastos, s6lo unas pocas obras sociales lo cubren y atin con
muchas dificultades, siendo impracticable el sostén econdmico desde las familias. Las
Universidades comienzan a ofrecer cursos para el acompanamiento y cuidado de las

personas con el fin de capacitar a aquéllos que ejercen las tareas de cuidado, como asi
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también dar una posibilidad de salida laboral.

La actividad de cuidado de las personas dependientes entonces, generalmente esta
ejercida por las familias y por las personas que a cambio de una remuneracion las
realizan. La tension de lo privado y lo publico es inherente a las funciones de
cuidado, ya que se despliegan en ambos escenarios de nuestra cultura °'

A lo largo de la vida de los individuos la necesidad de ser cuidados va variando
en intensidad y modalidad. Tanto al comienzo como al final de la vida el ser humano
requiere cuidados, siendo imprescindibles al principio de la vida y con intensidad
variable en el final. Otros son los momentos de enfermedad, que irrumpen en la vida
de los sujetos individuales y sus familias, como en el caso de las quemaduras siendo
que en un instante la vida independiente se modifica pasando a periodos de
dependencia variable, parcial o total, necesitando cuidados al tiempo que cuidar ellos
a otros miembros de su familia. El cuidado es complejo y variable, presentando una
doble cara, alguien que recibe y alguien que da °.

Las tareas de cuidado de familiares les insumen -mayormente a las mujeres-
un tiempo rico no remunerado, siendo que frecuentemente por ese motivo, no pueden
tener un trabajo rentado, camino que conduce a una mayor pobreza. En el Informe del
PNUD (2015) * se informa que “en todo el mundo las mujeres realizan la mayor
parte del trabajo de cuidados no remunerado que abarca las labores domésticas y el
cuidado de otras personas. Por ello disponen de menos tiempo para el trabajo
rentado y para el tiempo libre.”

Los datos de CEPAL, (2014), evidencian el problema femenino de pobreza
reportando que “en América latina el indice de feminidad de la pobreza - porcentaje
de mujeres pobres de 20 a 59 anos con respecto a la proporcion de hombres pobres de
esa misma franja etaria, corregido por la estructura poblacional.- subi6 11 puntos
siendo de 118. 2 en el afio 2014. En los hogares indigentes el indice se incrementd 12
puntos, situdndose en 121,5. En los paises donde mas se redujo el porcentaje de
pobreza por ingresos en los Ultimos afios se increment6 el indice de feminidad de los
hogares pobres, entre ellos en Argentina” >*.

No obstante como se ha mencionado anteriormente en la actualidad los varones
también realizan actividades de cuidados en las familias -aunque en menor
proporcion-, por lo que en los sobrevivientes a quemaduras severas también se les
presenta la problematica: “tener que cuidar necesitando cuidados”. Mas de la mitad

de los jovenes que no estudian ni estan empleados, se dedican a tareas de cuidado y
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trabajo doméstico no remunerado >*.
- . 49
La presente tesis se basa en el concepto de cuidado como un derecho 035 g

cuidarse, cuidar y ser cuidado.

La otra actividad incluida en trabajo no rentado, como se ha mencionado
anteriormente es “tareas del hogar” o cuidado del hogar,, éstas son realizadas
mayormente por mujeres aunque cada vez mas se observa en el mundo occidental la
participacion del varon en las mismas, sin embargo hay predominancia de tipos de
actividades realizadas por mujeres y otras por varones. En un estudio realizado
en México (2003) sobre género y tareas domésticas muestra que” la mayoria de las
mujeres llevan a cabo actividades de ejecucion como preparar comida (73,8%) lavar
los trastes y limpiar la cocina (57,1%) y lavar y planchar la ropa (66,2%), en tanto
los varones privilegian las actividades de gestion, como tramites relacionados con la
casa (71,8%) y realizacion de arreglos (73,8%)” No obstante hay algunas tareas que
segun el mismo estudio se llevan a cabo en forma compartida como las compras y
cuidado de los hijos. “Los varones manifestaron ser los proveedores, mientras que
sus esposas realizan el trabajo doméstico” "

Algunos autores incluyen las tareas del hogar dentro de las tareas del cuidado a
diferencia de la clasificacion presentada por la CAOT en que las “tareas del hogar” es
una categoria distinta de “cuidado de otros” como se ha mencionado anteriormente;
ésto se fundamenta en que las tareas del hogar, por ejemplo preparacion de comidas o
limpieza son necesarias y se hacen también para el cuidado de otras personas,
generalmente familiares, hijos, padres, etc. no obstante ambas visiones tienen un
mismo foco, la diferencia radica en la forma de establecer las categorias y no en el
sentido estricto del concepto ya que la Terapia Ocupacional no desconoce que
preparar comida para un nifio o un anciano es una actividad de cuidado; también
desde otras disciplinas se utiliza el término trabajo doméstico, trabajo reproductivo,

trabajo de cuidados, todos ellos incluidos en la categoria de trabajo no remunerado
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2. CAPITULO 2:

OBJETIVOS

2.1 OBJETIVO GENERAL:
* Determinar la participacion en actividades de productividad de las personas
con quemaduras grados II, III Y IV de gravedad de la provincia de Buenos
Aires, que egresaron de la internacion del Servicio de Quemados y Cirugia
Plastica del HIGA San Martin, en los periodos 2009/20010 y 2014/2015 y
analizar el impacto que produce la continuidad del tratamiento en términos de

productividad.

2.2 OBJETIVOS PARTICULARES

* [- Determinar la cantidad de pacientes quemados grados II, IIl y IV de
gravedad con residencia en la provincia de Buenos Aires que lograron su
alta del hospital HIGA San Martin, durante el periodo de estudio y las
caracteristicas sociodemograficas y de morbimortalidad.

» [I- Identificar el grado y tipo de continuidad terapéutica que recibieron los
pacientes mencionados.

» III- Establecer la participacion de los pacientes mencionados en actividades
productivas antes del evento.

* [IV- Determinar el grado de reinsercion a las actividades de productividad de
los de los pacientes incorporados al presente estudio y el tiempo transcurrido
desde la externacion hasta lograr la reinsercion.

» V- Establecer la participacion actual a las actividades de productividad.

* VI - Analizar la participacion en actividades de productividad de los pacientes
mencionados en relacion con el tipo y grado de continuidad de asistencia
brindada por el equipo de salud luego del alta hospitalaria.

» VII- Comparar el grado de participaciéon (completo, parcial o nulo) en
actividades productivas de los pacientes externados segiin grado de gravedad

de las quemaduras (II, IIT y IV) conforme a su relaciéon temporal con el
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evento (comparacion de las actividades antes del evento y posterior a su
egreso hospitalario).

» VIII- Comparar el grado y tipo de seguimiento de los E segun grado de
gravedad (II y III) de las quemaduras y su impacto en la reinsercion a la

productividad.

2.3 MATERIALES Y METODOS

Tipo de estudio:

Se hizo un estudio cuali-cuantitativo, retrospectivo, de corte transversal vy,
descriptivo en su fase inicial y posteriormente analitica.
La fase inicial fue para responder a los objetivos descriptivos y la posterior analitica
con el fin de relacionar para su andlisis la participacion en ocupaciones de
productividad de los sobrevivientes a quemaduras con el tipo y grado de seguimiento

recibido pos externacion.

Ambito de estudio:

La presente investigacion se realizo en un hospital de maxima complejidad de
la Provincia de Buenos Aires, Hospital Interzonal de Agudos Gral. San Martin,
siendo éste el Unico hospital de dicha provincia que cuenta con un servicio
especializado en el tratamiento del paciente quemado.

El total de poblacion en esta provincia es de 15.625084 habitantes, segiin el INDEC
(censo 2010) y la mayor concentracion de la poblacion se localiza en el Gran Buenos
Aires.

El sistema de salud provincial estd organizado en doce zonas sanitarias,
perteneciendo el HIGA San Martin a la Zona XI; recibe a las personas mayores de 15
afos de toda la provincia con diagndstico de quemaduras entre otros, dado su
categorizacion como hospital de maxima complejidad.

En el afio 1978 se cre6 el Servicio de Cirugia Plastica y Quemados y desde esa
época brinda asistencia a toda la poblacion que lo requiera, teniendo en la actualidad
una experiencia de 41 afos. Alli se realizd la identificacion de pacientes y en la
Universidad Nacional de Quilmes se efectud el seguimiento y analisis de resultados

siendo que la autora de la presente tesis pertenece al Programa de Investigacion I+D
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Problematicas del cuidado. Metamorfosis socioculturales y produccion de
subjetividades en los espacios sociales contemporaneos, dirigido por la Dra. Maria

Cristina Chardon.

Instrumento de recoleccion de datos e indagacion:

Se utilizd como fuente primaria las Historias Clinicas de todos los pacientes
ingresados a la UTI del Servicio de Cirugia Plastica y Quemados del HIGASM de La
Plata, en los afios 2009/2010 y 2014/2015 y cuaderno de registro de ingresos y
egresos del mismo Servicio.

Se implementd una encuesta telefonica a todas las personas que decidieron prestar
colaboracion con el presente estudio y que reunieron los criterios de inclusion,
utilizando el muestreo accidental, también denominado por cuotas, por lo cual no se
puede generalizar.

Se realizd entrevistas en profundidad a dos encuestados que aceptaron participar en
ellas.

Se establecio los ejes tematicos de la encuestas

Poblacion de Estudio:
En el estudio se incluyeron todos los pacientes mayores de 15 afios,
que egresaron de la sala UTI/o TI de HIGASM con diagnostico de quemaduras

grados II, IIl 'Y IV de gravedad, residentes en la provincia de Buenos Aires.

Criterios de inclusion:

Los criterios de inclusion que se determinaron para este estudio fue que las
personas internadas tuvieran diagnostico de quemaduras grado II, I y IV de
gravedad, mayor de 15 afios, que haya tenido el alta de internacion de la UTI del
Serv. de CP y Q del HIGA San Martin, con residencia en la provincia de Buenos

Aires y que prestaron conformidad mediante el consentimiento informado.

Criterios de exclusion:
Se determin6 como criterios de exclusion toda persona que haya sido asistidas

por quemaduras por consultorios externos y/o en otro centro asistencial,. Que
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tuvieran un grado I de gravedad, segun clasificacion Benaim, que no pudieran

comprender; las embarazadas, y todo aquél que no prestara conformidad.

Periodo de Estudio:

Se tomaron dos periodos de estudios, afios 2009/2010 y 1014/2015. Los
primeros fueron escogidos por ser los mas antiguos con existencia de registros en el
Servicio y de esta manera poder describir la reinsercion a la productividad de los
sobrevivientes a quemaduras externados y la actual participacion, habiendo
transcurrido entre 8 y 9 afios al momento de las encuestas desde la fecha de alta de
internacion . También se tomo afios 2014 y 2015 por ser los registros mas actuales en
que funciond el Serv. de CP y Q con la infraestructura requerida ya que luego se cerrd

la internacion en el Pabellon de Quemados por refaccion, persistiendo ain su cierre.

Unidades de analisis:

Las unidades de analisis fueron todas las historias clinicas pertenecientes a cada
paciente egresado de la UTI del Servicio de Quemados y Cirugia Plastica del
HIGASM, en los afios 2009, 2010,2014 y 2015. Para corroborar los datos, se utilizo
también como fuente primaria el registro diario de internaciones y altas del mismo

Servicio.

Variables socio demograficas:

Las variables sociodemograficas que se han recabado son las siguientes: sexo,
edad, zona sanitaria de residencia, obra social, nivel educativo, convivencia.
El dato sobre el sexo fue extraido de las historias clinicas, variable
independiente, cualitativa nominal dicotémica: femenino/masculino.
La variable edad mide la edad en afios de las personas en estudio. También se recogio
de las H. C. Variable independiente. Escala numérica discontinua.
Zona Sanitaria de Residencia, se obtuvo de las H.C. tomando el municipio declarado
como lugar de residencia al ingreso a internacion en la UTI del Serv. de CP y Q y se
traslado el dato a la zona sanitaria correspondiente segun clasificacion del Ministerio
de Salud de la Provincia de Buenos Aires: Zonas I, 11, III, IV, V, VI, VII, VIII, IX,
X, X1y XII: Variable independiente, excluyente.

Zona Sanitaria de Residencia actual. Dato obtenido por la encuesta. Variable
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independiente. Determina la zona sanitaria en que vive el sobreviviente a quemaduras
en el momento de la encuesta, trasladando nuevamente el dato del municipio a la
zona sanitaria.

Obra social variable independiente, excluyente, Si/No, muestra la cobertura que
puede poseer el paciente quemado al momento del ingreso al hospital, ejemplo obra
social, prepaga, etcétera, es nominal, categorica.

Nivel de estudio: dato obtenido por encuesta. Variable independiente. Variable
categérica excluyente: primaria incompleta, primaria completa, secundario
incompleto, secundario completo, estudios terciarios incompletos, estudios terciarios
completos, estudios universitarios incompletos, no sabe o no contesta.

Convivencia: se determind por encuesta. Variable independiente, dicotomica
excluyente, solo/con alguien. Si responde con alguien se registrd con quién o

quiénes.

Variables del proceso morbido

Obito: se registro el fallecimiento o no del paciente en su internacion en la Unidad de
Terapia Intensiva del Serv. de CP y Q del HIGA San Martin. Variable independiente,

dicotémica excluyente: Si/No.

SCTQ: variable independiente, cuantitativa continua (escala de intervalos) se mide el
porcentaje de la superficie corporal total en m2 que presentan las lesiones por
quemaduras en los pacientes ingresados al Serv. de CP y Q. El dato se extrajo de los

registros en las H.C. seglin regla de los 9 de Wallace.

Tipo de quemaduras: variables segin grado A, AB y B (Clasificacion Benaim),
muestran la profundidad de las lesiones por quemaduras, son variables independiente,
cuantitativa discretas. Las personas quemadas generalmente presentan mas de una
categoria o las tres, distribuidas por diferentes zonas de la extension de la piel
quemada. El dato se extrajo de las historias clinicas , segin registros médicos y se
organizo segun las siguientes categorias:

A, AB, B, TODAS, AY AB, AY B, AB Y B, siendo categorias excluyentes.
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Grupos de gravedad: II (moderado), III (grave) IV (critico), variables
independientes, cuantitativas discretas, excluyentes, se determiné por el registro de
diagnostico médico en que combind la extension y la profundidad de las quemaduras

(Clasificacion Benaim), el dato se extrajo de la H. C. de cada paciente quemado.

Topografia de la lesion: variable independiente. se registraron las zonas del cuerpo
quemadas, para ello se utilizo el registro de las H. C. que esta protocolizado con las
siguientes categorias: lesion tipo B circunferencial, cabeza/cuello, tronco, MMSS,

MMIL.

Localizaciones especiales: variable independiente, zonas que por razones estéticas o
funcionales se las denomina de esta manera (clasificacion Benaim), el dato se extrajo

de las HC.

Etiologia de la quemadura: se utilizo la clasificacion que consta en las H.C. :
Térmicas - exposicion al sol, contacto con liquidos calientes, contacto con fuego
directo, inflamacion de liquidos, contacto con so6lidos calientes, contacto con gases
calientes, contacto con sdlidos frios, contacto con gases frios, eléctricas -lesiones por
rayos, explosion/fogonazo eléctrico, descarga eléctrica, otras- quimicas contacto con
alcalis, contacto con 4cidos, contacto con compuestos organicos -otras - abrasion,
medicamentos, biologicas (medusas) exposicion a radiaciones ionizantes, otras;

variables excluyentes.

Accidente: para ello se utilizd el registro tipo segin planilla del Servicio de
Quemados y C.P. donde se consigna doméstico, trabajo, publico, autoagresion,

agresion por terceros, otros. Variable independiente, excluyente.

Fecha de accidente, variable independiente. Se registra la fecha en que sucedio el

evento por quemaduras. Se extrajo de las H.C.

Fecha de ingreso al hospital. Variable independiente. Muestra la fecha de ingreso del
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paciente a la UTI del Serv. de CP y Q. Se extrajo del libro ingresos/egresos de
pacientes quemados del Servicio de Cirugia Pléastica y Quemados y fue corroborado

con las H. C.

Fecha de egreso, variable independiente: muestra la fecha de egreso del hospital. Se
extrajo del libro ingresos/egresos del Servicio de Quemados y corroborado con los

registros de H.C.

Dias de estada: muestra los dias que el paciente permanecio internado en la UTI. El
dato se obtuvo con la diferencia entre el dia de ingreso y egreso de la UTI de
quemados, que se tomo de las fuentes primarias H.C. y cuaderno de

ingresos/egresos.

Variables del proceso ocupacional

Los siguientes datos fueron obtenidos por encuestas.

Trabajo remunerado antes del evento por quemaduras: Mide el haber realizado o no
algin trabajo antes del momento del siniestro, por el cual percibia dinero; variable
independiente, categorica excluyente. SI/NO.

Tipo de trabajo remunerado antes de quemarse: describe cudl, cudles trabajos
remunerados realizo el sobreviviente a quemaduras antes del evento por el cual
percibi6 un pago. Variables no excluyentes.

Condicion del trabajo anterior al evento por quemaduras. Variable dicotomica

excluyente: Blanco/negro.

Trabajo remunerado después del evento por quemaduras.

Se refiere a la reinsercion al trabajo pago anterior al evento por quemaduras; variable
dependiente, dicotomica excluyente: SI/NO

Tiempo transcurrido desde el alta de internacion a la reinsercion laboral: variable
independiente, cuantitativa. Mide el tiempo que transcurridé desde el alta de
internacion de la UTI de quemados del HIGASM hasta la reinsercion al trabajo
anterior.

Tipo de trabajo: Descripcion del/de los trabajo/s al/a los que se reintegréd luego de la
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externacion. Cual/cuales. Variable dependiente.

Motivo del no retorno al trabajo anterior remunerado: descripcion de motivos por
los cuales la persona encuestada manifestd no haber vuelto a su trabajo anterior:
exclusion de la empresa, por decision propia, por sugerencia o indicacion profesional,
otros. Variable dependiente.

Nuevo trabajo: se registra si posteriormente al evento por quemaduras ingresé a un
nuevo trabajo. Variable dependiente, dicotomica excluyente: SI/NO.

Tiempo transcurrido desde la externacion hasta temer un nuevo trabajo: tiempo
transcurrido desde el alta de la UTI hasta que ingres6 a un nuevo trabajo. Variable
independiente, cuantitativa.

Tipo de trabajo al/a los que ingreso: cudl/cudles, descripcion de trabajo/s al/ a los
que ingres6. Variable dependiente.

Trabajo remunerado actual: expresa participar de un trabajo en el momento de la

encuesta. Variable categorica excluyente SI/NO.

Trabajo no remunerado antes del evento por quemaduras

a) Tareas del hogar:

Tareas del hogar que realizaba antes del evento por quemaduras, variable
independiente dicotdmica excluyente. SI/NO

Descripcion de Tareas del hogar que realizaba antes al evento por quemaduras:
descripcion de las tareas que los encuestados manifestaron haber realizado en su
hogar antes de presentar las quemaduras, variable independiente

Reinsercion a las tareas del hogar: se regisra si realiza tareas del hogar luego del alta
hospitalaria. Variable dependiente, dicotdmico excluyente: SI/NO.

Descripcion de las Tareas del hogar que realizo luego de la externacion:
Cuél/cudles, se registra la descripcion de las tareas del hogar que los encuestados
refirieron haber realizado después del evento por quemaduras. Variable dependiente
Tiempo transcurrido desde la externacion al retorno a las tareas del hogar: mide el
tiempo transcurrido desde el alta de la internacion en la UTI hasta la reinsercion a las

tareas del hogar. Variable independiente, cuantitativa.

b) Cuidado de otros.: cuidado de personas realizado antes del evento por quemaduras,

(generalmente familiares), por cuya tarea no percibieron dinero alguno, por ejemplo
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nifos, adultos mayores, enfermos, discapacitados. Variable independiente,
dicotomica excluyente: SI/NO.

Personas cuidadas antes de presentar quemaduras: descripcion de las personas que
tuvo al cuidado el encuestado antes del evento por quemaduras, sin percibir pago por
ello, variable independiente

Reinsercion a las tareas de cuidado no pago: variable dependiente dicotomica
excluyente: SI/NO.

Personas cuidadas pos externacion: A quiénes cuido, descripcion de las personas
que tuvo al cuidado sin cobrar, después del evento por quemaduras.

Tiempo transcurrido desde la externacion hasta la reinsercion a las tareas de
cuidado: tiempo transcurrido entre el alta de la UTI y la reinsercion a las tareas de

cuidado no pago. Variable dependiente cuantitativa

Variables de seguimiento:

Se determinaron el tipo y grado de seguimiento

El tipo se refiere a los tratamientos posibles de recibir luego de la externacion para el
tratamiento integral de sus quemaduras. Esta conformado por variables no
excluyentes

Variables: Consultas con médico cirujano, médico psiquiatra, médico clinico,
médicos de otras especialidades, psicologo, terapista ocupacional, kinesidlogo,

trabajador social, otros, no recuerda.

El grado de seguimiento se registrd construyendo las variables segin escala de

Litkert en

* Continuidad sin pérdida de contacto optima: ha tenido al menos una
consulta o sesion al mes con algin miembro del equipo de salud en los
primeros doce meses luego del alta hospitalaria.

* Continuidad sin pérdida de contacto minima: ha tenido al menos una
consulta o sesion cada dos meses con algin miembro del equipo de salud
durante los primeros seis meses.

* Fluctuante: ha tenido contacto de manera fluctuante, interrumpida durante el
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afo siguiente al alta.

» Escaso: ha habido contacto de dos veces en un afio con algin miembro del
equipo de salud.

* Nula: no ha habido contacto con algiin miembro del equipo de salud luego del

alta hospitalaria y durante los 12 meses siguientes.

Si la respuesta no fue grado 6ptimo se le pregunta por qué cree que fue de esa manera

el tratamiento posterior o la ausencia del mismo.

Grado de reinsercion a las actividades productivas:

El grado de medicion utilizado fue completo, parcial y nulo.

Completo: se reintegrd a todos los trabajos anteriores al evento por quemaduras.
Parcial: se reintegr6 al menos a un trabajo de los que desempefiaba antes del
siniestro.

Nulo: no se reintegr6 a ningun trabajo anterior al evento por quemaduras

Se confecciond una matriz de datos en excel.
Se puso a prueba la encuesta y se modificd la misma.

Se confeccion6 ejes orientadores para las entrevistas en profundidad.

2.4 Aspectos éticos:

El plan de tesis del presente estudio se presentd ante el comité de investigacion

del HIGA San Martin para su evaluacion tal como indica el procedimiento a realizar,
habiendo sido aprobado.
Previo a tomar las encuestas a las personas externadas por quemaduras de la UTI del
Serv. de C.P. y Q. se les explicd los objetivos, el tema y la finalidad de la
investigacion, habiendo comprobado que los posibles encuestados comprendieron lo
explicitado y consintieron participar en forma voluntaria. Se les informd el tiempo
aproximado que llevaria responder y que podian terminar la encuesta en el momento
que ellos desearan como asi también manifestar si algiin tema era de su incomodidad
pudiendo no responder. Se les garantiz6 la confidencialidad de los datos a obtener.

Todo ello se hizo conforme a las normas ¢éticas citadas en la declaracion de Helsinki,
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tal como lo plantea en su primer articulo: ...“La AMM (Asociacion Médica Mundial)
insta a otros involucrados en la investigacion médica en seres humanos a adoptar
estos principios”. Se trabajo acorde a los articulos 7, 8, 9 y 12 de los Principios
Generales y 21, 22 sobre Requisitos Cientificos particularmente. Las encuestas se
llevaron a cabo en un .marco de confidencialidad tal como se expresa en el articulo
24: “Deben tomarse toda clase de precauciones para resguardar la intimidad de la
persona que participa en la investigacion y la confidencialidad de su informacion
personal”. El consentimiento informado se ajust6 a los articulos 25, 26 y 31 de la
declaracion de Helsinki.

No existe ningun conflicto de interés de la tesista para la realizacion de este estudio.
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3. CAPITULO IIL

3.1 RESULTADOS:

Respondiendo al primer objetivo particular: “Determinar la cantidad de pacientes
quemados grados 11, Il y IV de gravedad con residencia en la Provincia de Buenos
Aires que lograron su alta del hospital HIGA San Martin, durante el periodo de
estudio y las caracteristicas sociodemogrificas y de morbimortalidad”, se relevo las
HC de todos los pacientes ingresados a la Terapia Intensiva del Serv. CP y Q de
dicho hospital, excluyendo los pacientes con grado I de gravedad, en los afios 2009,
2010, 2014 y 2015 y se hizo el conteo, obteniendo 182 casos.

Mas de la mitad de los pacientes ingresados a la UTI presentaron quemaduras
con grado II de gravedad (51,65%), el segundo lugar de frecuencia se presento en el
subgrupo de gravedad III y mucho menor en el subgrupo de gravedad grado IV o

critico. Tabla N°2

Grado de gravedad | n %

II 94 51,65
11 72 39,56
v 16 8,79
Total 182 100

Tabla N° 2. Frecuencias y porcentajes por grupos de gravedad.
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Grafico N° 1. Porcentaje de pacientes ingresados a la UTI segtin grado de gravedad.

En relacion a la tasa de defunciones se obtuvo los siguientes resultados: del
total de 182 ingresos registrados en los afios 2009, 2010, 2014 y 2015, con grados I,
Il y IV de gravedad, lograron sobrevivir el 64,28 %, siendo del 35.72% los obitos.
En los casos de ocurrencia del siniestro en fin de semana el porcentaje de mortalidad
asciende a un 36,2%, sobreviviendo el 63,8%; el 68% (f.17) de ellos fue masculino y
el 32% (f.8) femenino.

Del total de hombres registrados (115) un 66,08% (76 casos) no fallecid, mientras
que un 33,97% si; del total de mujeres registradas (67) un 61,20% (41 casos) no
falleci6d, mientras que un 38,80% (26 casos) si.

En relacion al andlisis de Obito por sexo se extrae que la probabilidad de fallecimiento
ante el evento por quemaduras es similar para ambos grupos (de acuerdo al porcentaje
de fallecimientos, se presentan diferencias porcentuales leves mayores en mujeres).
Del grupo etario 15 a 24 afios fallece el 20,37%, mientras que en el grupo 69 y mas,

la mitad fallecen”.

El analisis por género evidencia una mayor cantidad de accidentes presentados
en varones respecto de las mujeres; el 63,2% de sujetos que ingresaron a la UTI de
quemados fueron varones (115), mientras que esta cifra desciende a un 36,8% (67)
de casos femeninos;

Excluyendo los obitos la frecuencia fue de 76 varones (66.08% de sexo masculino) y
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41 mujeres (61,20% de sexo femenino), siendo el total 117 casos de sobrevivientes.

Gréafico N* 2

Porcentajes por género

u VARDONES
MUJERES

Grafico N° 2. Porcentaje por género

En cuanto a la edad, la mayor concentracion de casos 29,67 % son jovenes de
15 a 24 anos; le continiia con un 10,44 % el grupo etario 25 a 29. Se observa una
tendencia al descenso de eventos en grupos etarios posteriores, aunque, se produce un

repunte significativo en el grupo etario 69 y més, con un 8,79%. Tabla N? 3.

Rango de edad | n %
15a24 54 29,67
25a29 19 10,44
30a34 16 8,79
35a39 18 9,89
40 a 44 14 7,69
45249 14 7,69
50 a 54 6 3,30
55a59 9 4,95
60 a 64 11 6,04
65 a 69 5 2,75
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69 y mas 16 8,79

Total 182 100

Tabla N° 3. Frecuencia y porcentajes segun grupo etario.

Respecto al dia de accidente el analisis de datos arrojé que la mayoria de los
casos ingresados a la UTI tuvo su evento por quemaduras en fin de semana,
representando el 40,65% (n: 182); Grafico N° 4; de ellos el 23,01 % ocurridé en
sadbado y el 17,59 % en domingo; seguido de 14,83 % en jueves; miércoles 12,08 %
lunes 11.54 %, martes y viernes con un 10,43 %. Grafico N° 3.

Del total de casos ocurrido en el fin de semana, un 63,8 % son masculinos mientras
que un 36,2 son femeninos.

En la mayoria de los casos el dia de ingreso al Serv. CP y Q del HIGASM, coincide
con el evento por quemaduras; la mayor frecuencia de ingresos se presenta en sabado,
tabla N°4; si se analiza por sexo los resultados arrojan que en hombres la mayoria de

los ingresos se produce en domingo mientras que en las mujeres se da los dias

miércoles.

Dias de la semana | f %
Lunes 21 11.54
Martes 19 10.43
Miércoles 22 12.08
Jueves 27 14.83
Viernes 19 10.43
Sabado 42 23.01
Domingo 32 17.59
Total 182 100

Tabla N° 4. Registro dia de ingreso

50



Porcentajes dia de ingreso

lunes
domingo 11.54
17.59

- g jueves

viernes 14.83
1043

martes
1043

migrcales

sabado 12.08

231

Grafico N° 3. Dias de ingreso

Dias de ingreso habiles y fin de semana

lunes
11.54

martes
10.43

sab y dom. h

40.65

migrcoles
12.08

viernes 1483
10.43

Grafico N°4. Porcentaje fin de semana/dias habiles.

El promedio de dias de estada es de 42, 25 dias, siendo la mediana de 30,5.

Del registro de la Zona Sanitaria de Residencia al momento del evento se
obtuvo que mas de la mitad de los sobrevivientes a quemaduras que ingresaron al
Serv. de CP y Q del HIGASM enrolados en este estudio, residian en Zona XI al

momento del evento (57,14%) dato que se corresponde con la zona donde dicha
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institucion esta situada , seguido de zona VI (12,63%), zona V (6,60%), zona XII y
VII (ambas con un 4,94%) , en las demads zonas el porcentaje de residencia estuvo
por debajo del 4 % ; y en relacion a la obra social, el 73,63% de los sobrevivientes a

quemaduras no tuvo registro de obra social alguna en las H.C., mientras que el

26,37% si.

Con respecto al Tipo de Quemaduras como se menciond anteriormente, se
utilizé categorias segun el tipo de registro en las H. C. siendo opciones posibles las
siguientes: A, AB y B, o combinadas: A y AB; Ay B; AB y B; TODAS.

La presencia de quemaduras tipo AB o intermedias se encuentra en la mayoria de los
pacientes registrados para este estudio, generalmente en combinacion con otros tipos
de quemaduras A o B; sumando las AB en presentacion unica y combinadas con A o
con B, ascienden a la suma del 85.72 % de los casos de este estudio, grafico N° 6. Las
lesiones con presencia de tipo de profundidad AB tunicamente representa el 12,08; las
formas tUnicas de presentacion tipo A o tipo B son aiin mas escasas. Tabla N°5.

QGraficos N° 5

Tipode Q | %

A 7.14
AyAB 38.46
AyB 2.20
AB 12,08
B 4.94
ByAB 18.70

TODAS 16.48

TOTAL 100

Tabla N°5. Porcentaje seguin tipo de quemadura.

52



Porcentajes segun tipo de quemaduras

TODAS 7.14

ByAB

AyAB
187

38.46

AB AyB
12.08 2.2

Grafico N° 5. Porcentajes por tipo de quemaduras

Porcentaje presencia de AB sola o combinada respectode A, ByAyB

85.72

Grafico N° 6. Porcentaje de frecuencia de AB en distribucion tnica o combinada con otros tipos de

quemaduras, respecto de quemaduras A, B o A y B.

Se registr6 el porcentaje de superficie corporal total quemada obtenido de

las H. C. de los pacientes de este estudio, presentandose un rango de 1-95 %, con una

concentracion en el 20% de SCTQ; se evidencid una gran heterogeneidad de
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porcentajes de superficie corporal total quemada procediéndose a construir rangos
segun se puede ver en la tabla N° 3: de 1 a 20%, 21 a 40%, 51 a 60%, 61 y mas; la
mayor cantidad de casos se registro en el rango de 1 a 20% con un 54,3% de los

Casos.

Rangos de | % de

SCTQ ocurrencia

1 a20% 54,3

21a40% |32,9

41 a60% | 6,4

6ly+% |64

Total 100

Tabla N° 6. Porcentajes segin rangos establecidos de SCTQ

En relacion a la topografia de las lesiones por quemaduras de los casos
registrados para este estudio la ubicacion fue heterogénea, abarcando distintas
zonas corporales en un mismo paciente siendo que el 73,61 presenté quemaduras en
MMSS conjuntamente con otras zonas corporales mientras que el 2,75% las tuvo
distribuidas en MMSS unicamente; la sumatoria de ambas -quemaduras de MMSS
combinadas con otras zonas corporales mas las quemaduras localizadas s6lo en
MMSS- asciende al 76.36 % de los casos en esta investigacion.

Mais de la mitad de los pacientes ingresados a la UTI del Serv. de CP y Q tuvo
lesiones por quemaduras en cabeza y cuello; el 64, 29 % presentd dichas lesiones en
forma conjunta con otras zonas corporales y solo el 0,55% presentd en cabeza y
cuello unicamente; sumando ambas asciende al 64,84 % de casos en que se presento
las quemaduras de cabeza y cuello. La mayor concentracion de topografia conjunta
que involucro cabeza y cuello fue en el subgrupo cabeza y cuello-tronco-MMSS con
un 20,88 % y cabeza y cuello-tronco-MMSS-MMII con un 18,68 % de los casos

registrados para este estudio.
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Zona corporal f %
Cabeza y cuello 1 0,55
Cabeza y cuello; MMII 1 0,55
Cabeza y cuello; MMSS 10 5,49
Cabeza y cuello; MMSS; 12 6,59
MMII

Cabeza y cuello; tronco 8 4,40
Cabeza y cuello; MMII y 3 1,65
tronco

Cabeza y cuello; tronco, 38 20,88
MMSS

Cabeza y cuello, tronco, 34 18,68
MMSS; MMII

Lesion circunferencial, cabeza | 1 0,55
y cuello; tronco

Lesion circunferencial; cabeza | 1 0,55
y cuello;tronco; MMSS

Cabeza y cuello; lesion 9 4,95
circunferencial, MMII

Lesion circunferencial; tronco; | 1 0,55
MMII

Lesion circunferencial; tronco; | 1 0,55
MMSS; MMII

Lesion circunferencial; 1 0,55

tronco;MMSS;MMII; otras
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lesiones traumaticas

MMII 8 4,39
MMSS 5 2,75
MMSS;MMII 11 6,04
Tronco 4 2,20
Tronco; MMII 7 3,85
Tronco; MMSS 17 9,34
Tronco; MMSS; MMII 9 4,94
Total 182 100

Tabla N° 7. Frecuencia y porcentaje de la topografia de las lesiones.

Ademas del andlisis topografico de las lesiones se hizo el de localizaciones
especiales de la poblacion en estudio, por la importancia funcional y/o estética que
redunda en la reintegracion a las tareas productivas; las combinaciones que se
presentaron en la heterogeneidad de la distribucion de las quemaduras se presentan en
la tabla N°4 y grafico N° 4. Luego se procedié a sumar las frecuencias de cada
localizacion en particular y se evidencid que un mayor porcentaje de lesiones se
presentd en cara y cuello (70,16%), manos y pies (70,15%) seguidas de las que
comprometieron zonas de flexo-extension (37,10%). La frecuencia de quemaduras

que afectaron genitales y periné en la poblacion de este estudio fue baja.

Localizaciones especiales n %
Cara y cuello 33 18.13
Cara y cuello;genitales 2 1.10
Cara y cuello, manos y pies 41 22.52
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Cara y cuello, manos y pies; 3 1.65

genitales

Cara y cuello; manos y pies, 1 0.55

genitales, zonas de pliegue

Cara y cuello, manos y pies, 3 1.65

periné, zonas de pliegue

Cara y cuello, manos y pies, 33 18.13

zonas de pliegue

Cara y cuello, zonas de pliegue | 13 7.14
Genitales, zonas de pliegue 1 0.55
Manos y pies 35 19.23
Manos y pies, zonas de pliegue | 12 6.60
Periné, genitales 1 0.55
Zonas de pliegue f/e 4 2.20
TOTAL n: 182 100

Tabla N° 8. Frecuencia y porcentaje de localizaciones especiales.

En relacién a la etiologia de las quemaduras el 70.88 % de los casos
registrados que ingresaron a la UTT del Servicio de Cirugia Pléstica y Quemados en el
periodo de estudio, tuvo como causa el fuego directo, seguido de la causa térmicas
inflamacion de liquidos con un 15,38 %, térmicas contacto con liquidos calientes
7,14 %, siendo que las causas eléctricas por descarga o por explosion/fogonazo,
quimicas contacto con 4cidos, térmicas con solidos calientes y otros tuvieron
porcentajes inferiores al 3%.

Respecto al tipo de accidente los datos fueron recabados de la hoja de registro
de ingreso de los pacientes quemados del HIGASM, utilizando la clasificaciéon que

consta en el protocolo de admisiéon. En més de la mitad (63,43%) de los casos
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registrados en este estudio el evento fue doméstico, seguido por agresion de terceros
(12,10), trabajo (8,79%)
(1,65%).Tabla N° 9. Grafico N° 7.

2

Tipo de accidente %
Doméstico 63,73
Agresion de terceros | 12,10
Trabajo 8,79
Autoagresion 7,14
Publico 6,59
Otros 1,65
Total 100

Tabla N° 9. Tipo de accidente.

Tipo de accidente

OTROS
PUBLICO
AUTOAGRESIGN
TRABAIO

AGRESION POR TERCEROS

DOMESTICO

Grafico N° 7. Porcentaje tipo de accidente.

Resultados asociados al Objetivo II: “Identificar el grado y tipo de continuidad

terapéutica que recibieron los pacientes mencionados”.

20

B 57ies]

autoagresion (7,14%) publico (6.59

otros
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El grado y tipo de continuidad terapéutica se obtuvo por encuestas, como se ha
mencionado anteriormente.
De los 182 casos registrados para este estudio, 65 fueron oObitos, quedando 117
posibles de encuestar; en 23 de ellos, no consto registro telefénico alguno; a los 94
restantes se los llamd por teléfono, obteniendo que 19 no fueron abonados en
servicio, 1 estuvo inhabilitado para usar el teléfono al momento de la encuesta, en 6 el
numero registrado estuvo equivocado; quedando 68 personas a encuestar, 42 de ellas
no se pudo contactar por haber dejado en desuso los teléfonos fijos y/o celulares
registrados en las HC o el que respondia manifestd no conocer a esa persona o no
tener dato actual de ella. En un caso la familia informo el fallecimiento de la persona
a encuestar, posterior a la externacion, teniendo como causa otro accidente, 1 se
mudo a otra provincia, 1 no atendio por estar en “estado delicado” al momento del
contacto telefonico seglin referencia del familiar, otro sobreviviente registrado estuvo
privado de su libertad; 2 externados posibles de encuestar no quisieron participar,
finalmente 20 respondieron las encuestas telefonicas.
Cuando los sobrevivientes a quemaduras ingresan al hospital, en situaciéon de
emergencia, se registra el teléfono de la persona que lo acompana, pudiendo ser un
vecino, un policia o cualquier persona que transitd por el lugar en que sucedio el

evento y colabord; esto dificulta el contacto posterior.

Como se expuso anteriormente se registro el grado de seguimiento de los pacientes

externados, segun la siguiente escala de Likert.

+ Continuidad sin pérdida de contacto optima: Ha tenido al menos una
consulta o sesion al mes con algin miembro del equipo de salud en los
primeros doce meses luego del alta hospitalaria.

* Continuidad sin pérdida de contacto minima: ha tenido al menos una
consulta o sesiéon cada dos meses con algin miembro del equipo de salud
durante los primeros seis meses.

* Fluctuante: Ha tenido contacto de manera fluctuante con algiin miembro del
equipo de salud, es decir interrumpida durante el afio siguiente al alta.

» Escaso: ha habido contacto dos veces en un ano con algin miembro del
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equipo de salud luego de la externacion.
* Nulo: no ha habido contacto con ningin miembro del equipo de salud luego

del alta hospitalaria y durante los 12 meses siguientes.

Es de destacar que al nombrar equipo de salud en la escala de Likert se hace
referencia a la asistencia de profesionales brindada en cualquier institucion de salud,
pudiendo ser por lo tanto en centros asistenciales en su zona de origen o en el

HIGASM.

De los encuestados para este estudio, se registrd las variables lugar de
residencia, convivencia, y nivel educativo y se analizo su relacion con el tipo y grado

de seguimiento

El lugar de residencia, se registrd por zonas sanitarias y también por municipio
a fin de visualizar la posible distancia con el hospital San Martin. La zona sanitaria
de residencia de los encuestados que tuvieron grado 0ptimo de seguimiento fue en su
mayoria Zona XI representando el 75% de los casos (La Plata y Berisso); el resto en
Zona VI (Berazategui) y Zona V (San Fernando). No hubo sobrevivientes
encuestados con grado de seguimiento Optimo, con residencia en otras zonas
sanitarias.
La residencia que contestaron los encuestados con seguimiento nulo fueron: zona
XII (La Matanza) con un 37,5%, zona V (Mar del Plata) 25%, Zona XI (Brandsen y
La Plata) 25% zona VII (Moreno) 12,5%.
Las zonas sanitarias de residencia de sobrevivientes a quemaduras encuestados con
seguimiento fluctuante fueron: zona V (Tigre); escaso: zona V (Tigre) y zona XI

(La Plata) .

Con respecto a la variable convivencia, los datos de las encuestas arrojaron que
casi la totalidad de los sobrevivientes a quemaduras encuestados que tuvieron grado
optimo de seguimiento convivieron con alguien antes y después de presentar las
lesiones por quemaduras.

Las personas convivientes nombradas por los encuestados fueron esposa, marido,

pareja, hijos, madre, padre y hermanas. Luego de la externacién por quemaduras

60



nombraron los mismos familiares habiendo habido algunas diferencias con motivo de

haber cambiado de pareja conviviente o haber tenido un nuevo hijo.

La convivencia de sobrevivientes encuestados que tuvieron grado fluctuante de

seguimiento han convivido con alguien antes y después del evento por quemaduras,

como asi también las personas quemadas con grado de seguimiento escaso, excepto

un encuestado que decidi6 no contestar esa pregunta.

De los encuestados con grado nulo de seguimiento el 71,42% convivio con alguien

antes de quemarse, mientras que el 28,57 vivia solo. Luego del evento por

quemaduras el 28,57% vivio solo aunque no son los mismos encuestados que

respondieron la no convivencia antes y después. Tabla N° 10

GRADOS. |CA |[S/CA |N/C |T/A |CP |S/CP [N/C |T/P
Optimo 7 1 8 7 |1 8
S/ PCM 1 1 1 1
Fluctuante |1 1 1 1
Escaso 2 1 3 2 1 3
Nulo 5 2 7 5 2 7
Total 16 |3 1 20 16 (3 1 20

Tabla N° 10. Frecuencia de convivencia segin grado de seguimiento

GRADO S: grado de seguimiento

CA: convivencia anterior al evento

S/ CA: sin convivencia anterior al evento
N/C: no contesta

T/A: total convivencia anterior al evento.
CP: convivencia posterior al evento
S/CP: sin convivencia posterior al evento
T/P: total convivencia posterior al evento.

S/PCM: sin pérdida de contacto minima.
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El nivel educativo manifestado por los encuestados muestra que todos
estuvieron escolarizados, habiendo presentado desde un nivel de primaria completa a
universitario incompleto, no siendo significativa esta variable para la adherencia al

tratamiento.

De los 20 encuestados, el 65 % ha continuado tratamiento para sus quemaduras
por consultorios externos, luego de la externacion, mientras que el 35 % ha tenido un
grado de seguimiento nulo.

Mais de la mitad de los encuestados que han tenido algun grado de seguimiento
posterior a la externacion por quemaduras, tuvieron grado 6ptimo 61,54 % siendo
que el 23,08 % tuvo un seguimiento escaso, el 7,69 % ha manifestado haber tenido
una continuidad de tratamiento sin pérdida de contacto minima e igual porcentaje
tuvo un seguimiento fluctuante .

Los encuestados con grado nulo de seguimiento (35 %) manifestaron haber tomado la
decision de no hacer ningln tratamiento posterior a la externacion. De los que han
continuado tratamiento por consultorios externos la mayoria de ellos han mencionado
la gran incomodidad y padecimiento por el uso de tratamiento compresivo, utilizacion
de férulas, realizar curaciones, ejercicios, cirugias a repeticion, y multiplicidad de
tratamientos.

Una encuestada joven, con quemaduras en cara, cuello, torax, MMSS y zonas dadoras

en MMII manifesto:

...”me retaban, me costaba mucho usar la presoterapia, y me decian: lo
tenés que usar [me dijeron], [dije] no! me duele! o sea, pero lo tenés que usar”
” e . . .
...”0 me daba una silicona mas [la terapista ocupacional] y yo: no, porque
me pica...era un rechazo a todo, pero igual lo usé..o no lo usé...siempre tenia dolor

pero de a poquito me fui resignando y dije lo voy a empezar a usar”...

En cuanto al tipo de seguimiento, la mayor frecuencia de consultas por
profesion que se obtuvo de los encuestados con algun grado de seguimiento, fue
Terapia Ocupacional, f. 10 de n: 13, lo que represento el 76,92 % de los encuestados,
seguido de consulta médica con cirujano pléastico 56,84 % ; psicologo 23,07 % ,

psiquiatra 15,38 % , kinesiologo 15,38 % , clinico 7,69 %, otros: dermat6logo 7,69
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% , otros: alcoholicos anénimos: 7,69 %.

De los 13 encuestados que tuvieron algin grado de seguimiento el 61,5 % fue
atendido por parte de mas de una disciplina, mientras que 38,5 % tuvo adherencia
con un solo tipo de profesion. De los encuestados que recibieron tratamiento por
equipo interdisciplinario en su mayoria (75 %) se repite el equipo Cirugia Plastica y

Terapia Ocupacional.

Relacionando el tipo con grado de tratamiento, se puede decir que todos los
encuestados grado Optimo de seguimiento concurrieron a tratamiento de terapia
ocupacional, mientras que algunos de ellos tuvieron consultas o tratamientos con
alguno/algunos de los siguientes profesionales: médicos (clinico, cirujano pléstico,

psiquiatra) y psicélogo.

En relacion al Objetivo especifico IIl: “Establecer la participacion de los
pacientes mencionados en actividades productivas antes del evento”, se obtuvieron

los siguientes resultados:

A- Trabajo rentado anterior al evento por quemaduras: €l 80 % de los encuestados

contesto tener un trabajo rentado antes del evento por quemaduras.

Condicion de trabajo rentado: de los sobrevivientes que contestaron haber trabajado
antes del evento por quemaduras, el 75% manifestd haberlo hecho “en negro” o
empleo informal, mientras que el 18,75% informaron haber sido trabajadores en

blanco o empleo formal, y el 18, 75 % restante no contesto la pregunta.

Descripcion de tipos de trabajos: los encuestados han manifestado trabajar en tareas
varias de pizzeria, ayudante de cocina, pedicura, carpinteria de aluminio, cromado,
changas, jardineria, juntar tierra, limpieza, trabajos en construccion de obras, pintor
de autos, chapa y pintura de autos, tareas de campo, peluqueria, siendo la mayoria
trabajadores manuales; cuatro hicieron trabajo predominantemente mental: gestoria,

cuidado de personas, cuidado de autos y vigilancia.
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B. Trabajo no rentado anterior al evento por quemaduras: cuidado de otros vy tareas

del hogar

B-1 Cuidado de otros

De los 20 encuestados, el 40% manifest6 haber cuidado a otras personas -sin obtener
un pago por ello- antes del evento por quemaduras, mientras que el 60% no cuido6 a
ninguna persona sin remuneracion.

La participacion en actividades de cuidado se ha dado en el seno familiar, siendo la
tarea mas asignada el cuidado de los hijos (62,5 %), seguido de cuidado de madre
adulta mayor ( 25 %) , sobrina (12,5 %), ex marido (12,5 %).

En el analisis por género, se relevo que del total de encuestados que hicieron tareas de
cuidado sin retribucion dineraria antes del evento por quemaduras, el 62,5% fue de

sexo femenino, mientras que en los varones fue de un 37,5%.

B- 2. Tareas del hogar

Casi la totalidad de encuestados (95 %) respondieron haber realizado tareas del hogar
antes del evento por quemaduras.

Las actividades descriptas como tareas del hogar en las que participaron antes de
quemarse fue limpiar, lavar, lavar platos, cocinar, lavar ropa, secar, pasar trapo,

planchar, todas, las habituales, ayudar a la esposa.

En relacion al Objetivo IV: “Determinar el grado de reinsercion a las actividades
de productividad de los pacientes incorporados al presente estudio y el tiempo
transcurrido desde la externacion hasta lograr la reinsercion” se puede decir que
mas del 60% de los encuestados se reintegraron con grado completo a las actividades
productivas remuneradas, observandose que en las actividades productivas no pagas
(cuidado de otros y tareas del hogar), se reinsertd también en grado completo por

encima del 84%. Tabla N° 11.
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GRADO TRABAJO CUIDADO TAREAS
REINSER | RENTADO DE OTROS HOGAR
CION % % %
Completo | 62,50 87,5 84,2
Parcial 18,75 0 10,5
Nulo 18,75 12,5 53
Total 100 100 100

Tabla N° 11. Grado de reinsercion a las actividades productivas expresado en porcentajes.

Se presenta la descripcion de los resultados de la reinsercion a la productividad
trabajo rentado A.1 y el tiempo transcurrido desde la externacion hasta la reinsercion
al trabajo rentado A.2. posteriormente se muestra la reinsercion al trabajo no rentado

B, discriminado en B1: cuidado de otros y B2: tareas del hogar.

A - Trabajo rentado posterior al evento por quemaduras:
A.1 Reinsercion al trabajo rentado
A.2 Tiempo transcurrido desde la externacion y hasta la reinsercion al trabajo

rentado.

A.1 Reinsercion al trabajo rentado:

Como se mencion6 anteriormente el 62,50 % de los E se reintegro con grado
completo al trabajo anterior rentado, el 18,75% parcial y el 18,75% nulo.
El 81,25% de los encuestados se reintegré al menos a un trabajo luego de la
externacion siendo que el 18,75 de ellos se reintegrd a un trabajo y a otro trabajo no
(grado parcial).
Los encuestados que presentaron grado nulo de reinsercion, lo relacionaron con no
soportar el calor de la cocina sobre su piel quemada, presencia de miedo a salir de su

hogar (en quemaduras por agresion de género), problemas con compaifieros de
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trabajo, discriminacion, y tener que dedicarse en forma exclusiva a las tareas de
cuidado de familiar.

De los encuestados que se reintegraron a un trabajo pero a otro no, lo relacionaron
con haber dejado un trabajo por los siguientes motivos: haberse quemado con acido
trabajando en taxidermia, no soportar el calor de la cocina y por el aspecto de sus
quemaduras, enfatizando que la peluqueria es una actividad en que el cuerpo de ¢l
esta en contacto y cerca del cuerpo del cliente.

Algunos sobrevivientes a quemaduras severas tuvieron una conducta resiliente que
les permitio reintegrarse al trabajo atin con secuelas visibles estéticas y funcionales,

una encuestada manifesto:

“Hay gente que te mira como bicho raro y otros te miran normal” “pero no les hago

caso”

En cambio otro E expreso:

“reintegrarse a lo laboral es terrible” “la gente se te pone a ver los
injertos” “los compaiieros de trabajo me pusieron piel de serpiente” “discriminan

por el aspecto”

A.2 Tiempo transcurrido desde la externacion hasta la reinsercion al trabajo

rentado.

De los E que se reintegraron al trabajo rentado el 77 % se reintegrd antes de los
11 meses inclusive, desde la externacion, siendo que més del 50 % lo hizo antes de
los 6 meses. El 23 % se reinsertd entre el afio y los dos afios luego del alta de

internacion. Tabla N° 12.
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Meses %

Oal 23,0
2a6 31,0
7all 23,0
12a24 (23,0
TOTAL | 100

Tabla N° 12. Tiempo transcurrido desde la externacion hasta el RTR.

La media de tiempo transcurrido desde la externacion hasta el RTR fue de 3.25

mescs.

Como se menciond anteriormente un 20% de los encuestados no trabajaron en

un trabajo rentado antes del evento.

Cuatro encuestados refirieron haber obtenido su primer trabajo luego del evento por
quemaduras. Uno de ellos manifestd trabajar a los meses de externarse del
hospital (no pudo precisar el dato referido a cudntos meses) en un taller mecénico,
otro E tuvo su primer trabajo luego de dos afos del alta de internacion, desarrollando
como actividad laboral tareas de granja, la condicion laboral de ambos fue en negro.
Un tercer encuestado obtuvo su primer trabajo rentado en un término mayor a dos
afnos de su externacidn, en un frigorifico y un cuarto sobreviviente a quemaduras lo
logro a los tres afios del alta de internacion del hospital manifestando que el tiempo
transcurrido y la dificultad tuvo como causa sus quemaduras, el trabajo obtenido fue
en una cooperativa; la condicion laboral de estos dos ultimos encuestados fue en

blanco o empleo formal.

B. Reinsercion al trabajo no rentado: cuidado de otros y tareas del hogar

B.1 Cuidado de otros
El 87,5% de los encuestados que realizaron estas actividades antes del evento

por quemaduras tuvo grado completo de reinsercion.
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El tiempo que transcurrié desde la externacion hasta el retorno a la actividad cuidado
de otros fue en mas de la mitad de los encuestados dentro de los 6 primeros meses y
casi la totalidad (85,71%) dentro del afo.

Una encuestada manifestd reintegrarse al cuidado de otros al mes del alta
hospitalaria, debido a que no tuvo quien la reemplazara en la actividad, cuidar a su ex
marido, siendo acompafiada por su pareja actual en el primer mes; otra sobreviviente
que no cuidaba a otros sin percibir un pago por ello, antes de quemarse, después de
externarse realizd la tarea cuidando a su madre adulta mayor, “por necesidad”;
manifestaron que la reinsercion a la tarea de cuidado fue en forma gradual y
acompafiados por un otro.

Respecto a la reincorporacion a las tareas de cuidado por sexo se observd que no
hubo diferencia significativas entre varones y mujeres encuestados, es decir que las
lesiones por quemaduras no parecen haber incidido en el retorno a dichas actividades
segun el género de los encuestados; sin embargo en el retorno al trabajo rentado
fueron los hombres quienes mas se reintegraron.

Si bien no es objetivo de este estudio, un hallazgo incidental obtenido por género fue
que la mayoria (90,9 %) de los varones no realizaba las actividades de cuidado entre

las personas encuestadas antes de quemarse.

B. 2 Tareas del hogar:

El 84,2% se reintegrd con grado completo a las tareas del hogar, el 10.5% se
reintegrd con grado parcial, (reintegro a algunas tareas del hogar y a otras no),
mientras que el 5,3% tuvo grado nulo de reinsercion a dicha actividad.

De los encuestados que no se reintegraron en su totalidad a las tareas del hogar, dos
manifestaron no haber retornado a la actividad cocina y uno no se reintegrd por vivir
en situacion de calle.

El tiempo que transcurrid hasta poder participar nuevamente de esas actividades
desde la externacion fue mas del 83 % dentro del primer afio - siendo un valor similar
a la reinsercion a tareas de cuidado-.

Es de destacar que algunos sobrevivientes refirieron haberse reintegrado de manera
inmediata a las tareas del hogar o al mes, y que junto con los que se reintegraron entre
los dos a 6 meses de externado el 72,2 % lo hizo antes de los 6 meses. El 44,4 % se

reintegr6 antes de los dos meses. Tabla N° 13
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Los que se han reintegrado en corto tiempo lo han relacionado a la necesidad
imperiosa de cubrir esas necesidades. Una encuestada refirié reintegrarse a las tareas
del hogar y cuidado de otros al mes porque no tenia otra opcion dado que el hijo
dependia de que ella pudiera hacerlo, habiendo comenzado a hacerlas acompafiada
en un primer momento por su madre.

Otra encuestada manifesto reintegrarse a las tareas del hogar en forma inmediata a la

externacion y de manera gradual.

Meses %

0 inmediato | 22,2

1 22.2
2a6 27,8
7all 11,1
12a24 16,7

TOTAL 100

Tabla N° 13. Tiempo desde el alta de internacion hasta el RTNR, tareas del hogar.

Respondiendo al objetivo particular V “Establecer la participacion actual a las
actividades de productividad”, se describe la actividad productiva pos egreso

hospitalario actual, es decir al momento de la encuesta.

El 80 % de los encuestados estd trabajando en la actualidad, en un trabajo
rentado habiendo transcurrido un rango de 3 a 9 afios de externacion. Dos
encuestadas manifestaron no trabajar en trabajo rentado por tener que asistir a sus
madres mayores -trabajo no rentado-, uno refiri6 no conseguir trabajo por su
condicion de secuela de quemaduras y un ultimo encuestado no contesto la pregunta
habiendo querido terminar antes la encuesta.

Uno de los encuestados que se reintegro al afio a tareas de auxiliar de educacion

manifesto haber quedado luego cesante. Su trabajo era por contrato y no fue
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renovado, segun refiere el entrevistado ésto fue motivado por presentar dificultades
funcionales y estéticas por las quemaduras. Refirié no haber podido realizar las tareas
de cocina en escuelas por la intolerancia al calor y tampoco transportar baldes con
peso, actividades requeridas para su puesto de trabajo, actualmente no trabaja en un
trabajo rentado.

El 85% de los encuestados manifestd realizar actualmente fareas del hogar. Los
encuestados que no participan en tareas del hogar en la actualidad no lo vincularon a
las quemaduras; uno de ellos manifestd no hacerlo por vivir en situacion de calle y
otros por no necesitar hacerlas.

En la actualidad el 30 % de los encuestados realiza la actividad cuidado de otros sin
obtener un pago por ello. Una de las encuestadas dejo de cuidar porque fallecié la

persona cuidada (E3).

Objetivo VI: Analizar la participacion en actividades de productividad de los
pacientes mencionados en relacion con el tipo y grado de continuidad de

asistencia brindada por el equipo de salud luego del alta hospitalaria.

Acorde a los resultados arrojados por los datos de las encuestas de la presente
tesis, se analizd la participacion de la poblacion en estudio en las actividades
productivas en relacion al tipo y grado de continuidad de asistencia brindada por el
equipo de salud luego del alta hospitalaria; para ello se organizd los resultados de la

siguiente forma:

A- Relacion de la participacion en actividades productivas y grado de continuidad de
tratamiento
* A-1 Grado de continuidad de tratamiento y trabajo rentado
* A- 2 Grado de continuidad de tratamiento y trabajo no rentado: cuidado de
otros.
* A- 3 Grado de continuidad de tratamiento y trabajo no rentado: tareas del

hogar.

B- Relacion de la participacion en actividades productivas y tipo de asistencia
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A-1. Grado de continuidad de tratamiento y trabajo rentado

Grado optimo: el 40 % de los encuestados tuvo grado 6ptimo de seguimiento, el 62,5
% de ellos se reintegro al trabajo anterior con grado completo, el 12,5 % se reintegro
con grado parcial (a un trabajo si y al otro no), el 12, 5% presentd grado nulo de
reintegro y otro 12,5 % no trabajaba antes del evento por quemaduras;

Grado continuidad sin pérdida de contacto: el 5 % de los encuestados tuvo este
grado de seguimiento y fue con grado completo de reintegro a su trabajo anterior
rentado;

Grado fluctuante: el 5 % de los encuestados tuvo este grado de continuidad de
tratamiento, reintegrandose también a su trabajo anterior;

Grado escaso: el 15 % de los encuestados presentd un grado de seguimiento escaso,
de ellos un 5 % se reintegré en grado completo a su Unico trabajo pago, otro 5 % lo
hizo en grado parcial de reinsercion y otro 5 % no trabajo antes del evento.

Grado nulo: el 35 % de los encuestados no continuaron con ningln tratamiento ni
consulta luego del alta hospitalaria por quemaduras, de ellos el 42,9 se reintegro a su
trabajo anterior con grado completo y el 14,3 % se reintegro en grado parcial; el 14,3
% no se reintegro. El 28,5 % no trabajo antes de quemarse.

Si bien el 71% de los encuestados que se reintegro al menos a un trabajo rentado tuvo
algin grado de adherencia al tratamiento también se puede decir que de los que
tuvieron grado nulo so6lo el 14,3 % no se reintegro.

Otro resultado surgido del analisis sobre reintegro al trabajo pago es que todos los
encuestados que trabajaron antes de quemarse en mas de un trabajo pago, se
reintegraron solo a uno de ellos, perdiendo asi un 50% de actividad productiva

rentada.

A-2. Grado de continuidad de tratamiento y trabajo no rentado: cuidado de otros.

Respecto a la relacion de la continuidad de tratamiento con la actividad
“cuidado de otros” el 75 % presentd algin grado de seguimiento; de los pacientes
externados que se reintegraron a esta actividad, el 50 % tuvo grado odptimo de
seguimiento, el 25 % nulo, el 12,5 % escaso y 12,5 % continuidad sin pérdida de
contacto.

Una sola encuestada no se reintegré cumpliendo el rol una hermana de ella, su grado
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de seguimiento fue fluctuante. No se puede aseverar una relacion significativa entre el
grado de continuidad de tratamiento y el retorno a las tareas de cuidado por el bajo
nimero de encuestados, sin embargo la mayoria de ellos se reintegré habiendo tenido

algin grado de seguimiento en un 75% de los casos en estudio.

A-3. Grado de continuidad de tratamiento y trabajo no rentado: tareas del hogar:

Casi todos los encuestados (87,5 %) que tuvieron grado dptimo de seguimiento
se reintegraron a las tareas del hogar con grado completo de reinsercion; una
encuestada también con grado dptimo de seguimiento presentd grado parcial debido a
que no se reintegrd a la tarea cocinar por “no soportar el calor en la piel”. Es de
destacar que en este caso la familia ha mostrado un rol sobreprotector -segiin
referencias de la encuestada-; la encuestada ain no se reintegrd a esta actividad
habiendo transcurrido tres anos desde la externacion hasta el momento de la toma de
la encuesta
Del resto de los encuestados que se reintegraron con grado completo de reinsercion,
el 10 % presentd grado escaso de continuidad, el 5 % grado fluctuante, el 5 % con
grado de continuidad minima de seguimiento. En sintesis haber tenido algin grado
de seguimiento se relacionaria con la reinsercion a esta actividad aunque el 25 %
presentd grado nulo de seguimiento y se ha reintegrado. Nuevamente se infiere que
ellos han obtenido las capacidades al menos indispensables para desempefiarse en

estas actividades en los tratamientos recibidos en la Terapia Intensiva.

B- Relacion del tipo de tratamiento recibido por los encuestados y la reinsercion a las

actividades productivas:

Se objetivd que la profesion con la que hubo mas encuestados (76,92%) con
adherencia fue Terapia Ocupacional, seguido de consulta con el cirujano plastico
(56,84 %). En orden decreciente continua psicologia (23,07 %), psiquiatria (15,38 %),
kinesiologia (15,38 %), clinica médica (7,69%) Analizando el tipo de seguimiento
por equipos interdisciplinarios también en el que mayor adherencia hubo fue terapia
ocupacional y cirugia plastica. Grafico N° 8.

El 35 % no se reintegré habiendo tenido la mayoria seguimiento (solo el 14,3 % no
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tuvo grado de seguimiento) por lo que es probable que el tipo de tratamiento esté

relacionado con la reinsercion a la actividad productiva aunque no se puede aseverar.
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Grafico N° 8. Reintegro al trabajo rentado seglin tipo de tratamiento recibido.

Con respecto a la reinsercion a la actividad cuidado de otros y tipo de
tratamientos recibidos el 87,5 % se reintegré a estas tareas; el 87,5 % tuvo

seguimiento por consultorios externos con algtiin/algunos profesional/es; el 12,5 %

que no se reintegrd a las tareas de cuidado recibio tratamiento interdisciplinario; y

otro 12,5 % se reintegrd a la actividad sin haber recibido ningiin tipo de tratamiento
por consultorios externos.

La profesion con la que mas se presentd seguimiento en los que se reinsertaron
a la actividad cuidado de otros fue TO, seguido de consulta con el cirujano plastico,

psiquiatra, médico clinico, kinesiologia. Grafico N° 9.
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Grafico N° 9 Reinsercion a las tareas de cuidado segun tipo de tratamiento recibido.

En cuanto al tipo de tratamiento que sostuvieron los encuestados que se re
insertaron a las fareas del hogar, y con un grado dptimo de seguimiento, T O fue
sostenido por todos ellos, ocupando el segundo lugar de adherencia por profesion
cirugia plastica; por lo que se infiere que el tipo de seguimiento ha influido en la
reinsercion a esta actividad, siendo que Terapia Ocupacional es particularmente la
profesion que dirige sus objetivos a lograr la participacion en las ocupaciones diarias
y el 100 % de los que tuvieron grado Optimo de seguimiento se reintegrd, sin
embargo del total de encuestados que participaron de la actividad tareas del hogar, el

36,84 % tuvo grado nulo de seguimiento y de ellos el 85,7 % se reinsertd. G. N°10

Reincorporacion
tareas del hogar

Hs
Wt
lA\gunas

Recuento

4 zZ 0 00 DO 20 O Z Z
35 5 35 = o
O 3 & 2 52 3 T 3 8
i ] T oF Jg 3 i) c
o =] 3 53 03 U o 3
s ©° o @0 o 3 g o
a A 7 °0 1 § @
9 L A
o Yol 0
c O s 1 M
D ) g 0 o]
= = @a 2
o) o o] Is)
i y y c
T 0 Q o
I = g =
o 2 -5
=) o 0
o _O
=]
,O
5

Grafico N° 10.Reintegro a las tareas del hogar segun tipo de seguimiento
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Respondiendo al objetivo VII “Comparar el grado de participacion en actividades
productivas (completo, parcial, nulo) de los pacientes externados segun grado de
gravedad de las quemaduras (I, I1l y IV) y conforme su relacion temporal con el
evento (comparacion de las actividades antes del evento y posterior a su egreso

hospitalario)”.

Doce E presentaron quemaduras grado III y ocho grado II de gravedad. No se
obtuvo encuestas de personas con grado IV.

De los 12 participantes grado III de gravedad de lesiones por quemaduras en
este estudio, 10 trabajaron en un trabajo pago antes del evento y de los 8 con grado II
trabajaron 6.

Del andlisis comparativo del grado de participacion (completo, parcial o nulo)
de los encuestados en las actividades productivas segin grados de gravedad se
evidencid que mientras que el 100 % de encuestados grado II de gravedad que
trabajaron antes del evento por quemaduras luego de la externacion participaron
todos en un trabajo rentado en grado completo o parcial, s6lo el 60 % grado III lo
logré en grado completo luego del alta hospitalaria y un 10 % en grado parcial.

No hubo encuestados grado II de gravedad de quemaduras con grado nulo de
participacion luego del evento mientras que en los de grado III de gravedad el 30 %
tuvo grado de participacion nulo post externacion.

Los dos encuestados grado III de gravedad que no trabajaban en un trabajo
pago al momento de quemarse lograron obtenerlo a los dos afios del evento por
quemaduras por primera vez y de los encuestados grado II uno no trabajaba por la
edad y luego de tres afos de externarse logroé tener su primer trabajo rentado,
mientras que otra manifestd no trabajar en un trabajo rentado antes ni después del
evento por quemaduras debido a tener que dedicarse al cuidado de su madre adulto

mayor (trabajo no rentado).

Respecto a las actividades productivas no rentadas, luego del evento por
quemaduras de los E que participaron en la actividad cuidado de otros el 100% de
los encuestados grado II de gravedad lo hicieron con grado completo de reinsercion,
mientras que de grado III de gravedad participd el 80 % de los encuestados también

con grado completo de reinsercion, siendo el 20 % grado nulo.
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En relacion a las tareas del hogar de los sobrevivientes grado II de gravedad
participaron el 85 % con grado completo mientras que el 15 % lo hizo en grado
parcial; en grado III de gravedad, el 75 % de los encuestados tuvo grado completo de
participacion luego de la externacion, siendo que el 8,3 % tuvo grado parcial y el

16,7 % grado nulo.

* Finalmente en relacion a los resultados asociados al Objetivo VIII
“Comparar el grado y tipo de seguimiento de los encuestados segun grado

de gravedad (Il y IIl) y su impacto en la reinsercion a la productividad”.

De la comparacion del grado y tipo de seguimiento de los E segun grado de
gravedad de las quemaduras en la reinsercion a la productividad se obtuvo que los
sobrevivientes grado III de gravedad que se reintegraron al trabajo anterior rentado
con grado completo de reinsercion (60%) junto al reintegro con grado parcial de
reinsercion (a un trabajo y al otro no) en total 70 %, (el 30% no se reintegro) el 57 %
de ellos tuvo grado de seguimiento 6ptimo, el 14,3 % escaso y el 28,6 % nulo.

Se infiere que en los casos del presente estudio no fue significativo el grado de
seguimiento para la reinsercion al trabajo rentado en los encuestados grado III, ya que
de los que retornaron a dicho trabajo, el 42,9 % se reintegré habiendo tenido un
grado de seguimiento nulo o escaso y del 30 % que no se reintegro al trabajo pago
anterior hubo grado de continuidad nulo, escaso y Optimo por partes iguales,
demostrando también que el grado de continuidad no impacté en la reinsercion

laboral.

Respecto al tipo de seguimiento del grupo de gravedad III que tuvieron grado
optimo (50 %) se evidencid que todos continuaron con terapia ocupacional y uno solo
no continud con cirujano pléstico, siendo que todos ellos se reintegraron al menos a
un trabajo. No obstante del otro 50 % que incluye encuestados con grado de
seguimiento nulo en un 66,6 %, fluctuante 16,7 % y escaso 16, 7 % también se han
reinsertado en un 80 %.

Si bien no se puede determinar si el tipo de seguimiento fue significativo es altamente

probable que haya influido en los encuestados de grado III.

De la comparacion del grado y tipo de seguimiento segiin grado de gravedad E
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grado III que se reintegraron a la actividad cuidado de otros con grado completo de
seguimiento el 75 % tuvo grado 6ptimo y el 25 % nulo.
Si bien la mayoria de ellos tuvo un grado de adherencia 6ptimo es bajo el numero de
encuestados para inferir una relacion entre grado de seguimiento y reinsercion a las
tareas de cuidado de los encuestados grado III, siendo que del total de encuestados
con esa gravedad de quemaduras el 58,33 % no realizaron la actividad cuidado de
otros antes del evento por quemaduras y del 41,66 % que particip6 en ellas, el 25 %
tuvo grado nulo de reinsercion.

Respecto del tipo de seguimiento el 75 % que se reinsertd a la actividad de
cuidado tuvo seguimiento de terapia ocupacional, el 50 % ademads con cirugia plastica

y en menor porcentaje con otros miembros del equipo de atencion.

De la comparacion del grado y tipo de seguimiento de los E grado I1I de
gravedad que se reintegrd a la actividad tareas del hogar el 90 % se reintegro en
grado completo de reinsercion, de ellos el 44,4 % present6 grado 6ptimo, 11,1%
fluctuante, 11,1 % escaso y 33,3 % nulo; y respecto a/ tipo de seguimiento. El
71,42% de los que tuvieron algun grado de seguimiento el 71, 4 % continud con
terapia ocupacional y cirugia plastica por consultorios externos. En las otras

profesiones hubo porcentajes bajos de seguimiento

Como se menciond anteriormente, el 100% de los encuestados grado II de
gravedad que trabajaron antes del evento se reintegro al menos a un trabajo (dos de
ellos no trabajaron antes de quemarse), el 66,7 % lo logré con grado completo de
reinsercion y presentaron el 33,3 % grado Optimo de seguimiento, el 16,7 %
continuidad minima y otro 16,7 % grado nulo de seguimiento; el 33,3 % de
encuestados con grado parcial de reinsercion presentaron grado escaso y nulo
respectivamente respecto al grado de seguimiento por consultorios externos. Tabla N°
17.

Analizando el reintegro al trabajo pago con el grado de seguimiento, respecto a
los E grado II, se infiere que no fue significativa el grado de continuidad de
tratamientos ya que como se puede observar hubo variedad de grados de seguimiento
desde nulo a 6ptimo en las personas que se reintegraron al trabajo rentado en grado

completo o parcial de reinsercion.
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Con respecto al reintegro al trabajo pago y tipo de seguimiento relacionado a los E
grado II que se reinsertd al trabajo rentado, la profesiéon con la que hubo mayor

frecuencia fue terapia ocupacional como Unico tratamiento o en combinacién con

cirugia plastica o kinesiologia.

Grado NULO | ESCASO | OPTIMO | CONT. FLUC TOTAL
reinsercion MINIMA | TUANTE

T.P

Completo | 16,7% |0,0% 33,3 % 16,7% 0% 66,7 %
Parcial 16,7% | 16,7% 0,0% 0,0% 0% 33,3 %
TOTAL 33,3% |16,7% 33,3% 16,7% 0% 100 %
Tabla N° 17. Encuestados grado II. Grado de reinsercion al trabajo pago segiin

grado de seguimiento.

Analizando el reintegro a las tareas del hogar con el grado de seguimiento de
los E grado II se pudo evidenciar que el 100% de los encuestados se reinsertd con
grado completo, habiendo presentado el 28,6 % del total grado nulo, 28,6 % escaso y
28,6% optimo de seguimiento por consultorios externos; con grado parcial de
reinsercion a estas tareas se presentd un 14,3 % vy presentdé grado nulo de
seguimiento. En sintesis el 42.9% tuvo grado nulo, el 28,6% escaso y el otro 28,6%
optimo, no siendo significativo el grado de seguimiento para la reinsercion a las
tareas del hogar dado que todos se reintegraron presentando diversos grados de
seguimiento desde Optimo a nulo; y en relacion al tipo de seguimiento de los que
tuvieron algiin grado de continuidad terapéutica se repite Terapia Ocupacional como

tipo de profesion con mayor frecuencia, seguido de Cirugia Plastica.

Respecto al reintegro a la actividad cuidado de otros relacionado con grado de
seguimiento de los E grado II, el 87,5 se reintegré a la actividad; el 100% se
presentd en grado completo de reinsercion a partir del primer mes de externacion y
presentaron diferentes grados de seguimiento, 6ptimo, escaso y continuidad minima,
por lo que no se relaciona el grado de seguimiento y la reinsercion a las tareas de
cuidado y en relacion al tipo de seguimiento se repite Terapia Ocupacional en el 83,3

de los casos que se reintegraron, seguido de Cirugia Plastica con el 50 %.
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En relacion al retorno al trabajo no rentado tareas del hogar, hubo menor diferencia
de porcentajes entre los encuestados grado Il y grado III y en la actividad cuidado
de otros se mantiene también una diferencia minima ( 87,5/75 %),. Se puede decir
entonces que no hubo diferencias significativas en la comparacion de los E grado Il 'y

III de gravedad en relacion al grado de continuidad en la reinsercion a las mismas.

Sin embargo si hubo diferencias significativas entre los encuestados grado Il 'y
grado III en el retorno a la actividad productiva rentada, dado que el 30% de los E
grado III no se han reintegrado (grado nulo) y el 10% sélo lo hizo a uno de sus
trabajos (grado parcial), mientras que los encuestados grado II se reintegraron el
100%; el 66, 7 % lo hizo en grado completo y el 33,3 % en grado parcial. Se infiere
que la reinsercion a la actividad productiva rentada esta relacionada con el grado de

gravedad de las quemaduras.

Resultados del analisis de las entrevistas en profundidad:

Se realizaron entrevistas en profundidad a dos pacientes enrolados en este
estudio, se procedid a su transcripcion y se establecieron los siguientes ejes de
analisis, respondiendo a los objetivos propuestos: continuidad y tipo de tratamiento;

trabajo rentado; tareas del hogar; cuidado de otros; padecimiento.

Las dificultades, miedos, frustraciones, que acompanan al proceso de reinsercion a la
productividad de las personas que han sufrido quemaduras graves es un tema
invisibilizado por lo que se consider6 imprescindible realizar entrevistas en
profundidad; como sostiene Robles B.”, la intencionalidad principal de este tipo de
técnica, es adentrarse en la vida del otro, penetrar y detallar en lo trascendente,
descifrar y comprender los gustos, los miedos, las satisfacciones, las angustias,
zozobras y alegrias, significativas y relevantes del entrevistado; consiste en construir

paso a paso y minuciosamente la experiencia del otro.

Entrevistada A. Paciente femenina, de 58 afios de edad que presentdé quemaduras de
tipo A y AB en un 25% de superficie corporal total quemada. La zona de distribucion

de las quemaduras fue en cabeza, tronco, MMSS, incluy6 localizaciones especiales
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como cara, manos, axilas (zonas de pliegue de flexo-extension).

El siniestro se desarrolld en dia sabado, fecha cercana a las fiestas -20 de diciembre
de 2015- en su hogar, realizando en ese momento la actividad no rentada cuidado de

otros.

La entrevistada no trabajaba en un empleo pago al momento del siniestro ni luego de
¢l. Realizaba trabajos no rentados: cuidado de su madre y tareas del hogar. Luego del
evento por quemaduras se reintegré a ambas actividades, comenzando a realizar
algunas tareas del hogar al afio y medio, otras mas tardiamente y algunas no las
realiza; a la actividad cuidado de su madre se reintegré a los dos afios desde la

externacion.

La entrevistada manifestd que en la actualidad, luego de 4 anos desde la externacion
del Servicio de C.P. y Q. padece accesos de llanto en cualquier lugar, como asi
también ira, depresion, manifestando que a veces piensa que no deberia vivir, entre

otros padecimientos.

EJE I: continuidad y tipo de tratamiento:

Del analisis acerca del grado y tipo de seguimiento se pudo observar las debilidades

en la respuesta del sistema de atencion de la salud.

Asimismo, si bien no es objetivo de este estudio, es de destacar, la eficiente asistencia
que manifestd la entrevistada haber recibido durante la internacion en la Terapia

Intensiva del HIGA San Martin.

Presentd un grado de seguimiento escaso y el tipo de tratamiento recibido fue

Terapia Ocupacional y Cirugia Plastica inicamente.

La paciente refiri6 haber abandonado el tratamiento de Terapia Ocupacional
manifestando como causa su decision de no realizar el tratamiento compresivo y de

desensibilizacién de la cicatriz por no soportarlo y no estar de acuerdo.

“«“

o podia tolerar las vendas para comprimir y la silicona la perdi en el

camino, no podia tener presion, me molestaban las axilas”
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Sin embargo, no comunicd a los profesionales su decision de abandonar el

tratamiento, siendo que se podria haber modificado las técnicas.

Respecto al tratamiento médico de Cirugia Plastica, concurri6 a las curaciones por CE

“me atendia el que estaba de turno, no era como el médico en la Terapia”

Ademas manifestd no continuar con consultas médicas dado que el médico le indico
que volviera si Terapia Ocupacional consideraba necesario que lo hiciera y abandon6

este tipo de tratamiento como se describi6 precedentemente.

Refirid6 no haber sido citada por kinesiologia para tratamiento por consultorios

externos, habiendo recibido el tratamiento durante la internacion.

Con respecto a psicologia y psiquiatria, se infiere que no tuvo oportunidad de
tratamiento  accesible; la entrevistada relatd que una vez externada Terapia
Ocupacional la derivo a psicologia al UPA; al ver que estaba situado en un lugar
peligroso decide no concurrir; vuelve al HIGASM a buscar asistencia. Refiere que no
fue aceptada en el Servicio de Salud Mental, siendo derivada nuevamente; finalmente

queda sin tratamiento, manifestando la necesidad de haberlo recibido.

“estaba viva por la contencion de Terapia Ocupacional”

“A veces comparo con el soldado que vino de Malvinas y no tiene contencion

psicologica”

En sintesis la entrevistada A presenta en la actualidad alteraciones fisicas y psiquicas
que no fueron tratadas adecuadamente, mostrando la gravedad de sus secuelas a
través de la descripcion. Se infiere por el relato una deficiente respuesta del sistema

de atencion de la salud.

Eje II Padecimiento:

Los resultados de las encuestas -como se ha mencionado anteriormente- han arrojado
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que los sobrevivientes a quemaduras pertenecientes a este estudio, en su mayoria han
podido reintegrarse a las actividades productivas. Para participar en ellas se infiere
que han logrado al menos las capacidades minimas necesarias; no obstante dado que
fue imperioso en la mayoria de ellos reinsertarse en un breve periodo de tiempo,
tuvieron que soportar el padecimiento de diferentes trastornos propios de las secuelas
durante afios - incluso sin recibir tratamientos- al mismo tiempo que hacer las tareas

propias de cada actividad.

Por ello se ha decidido establecer el eje padecimiento para el andlisis de la entrevista

en profundidad.

Segun el relato de la entrevistada A se pudo evidenciar desde la externacion y hasta el
momento de la entrevista (4 afos) la presencia de dolor, prurito, disminucion de la
fuerza muscular, hipersensibilidad del tejido cicatrizal, intolerancia al calor,
intolerancia a la ropa, trastornos del suefio, de la imagen corporal, baja autoestima,
agorafobia, llanto repentino, miedo, ira, pérdida de la feminidad, depresion vy
discriminacion.

El sufrimiento en relacién al dolor luego de la externacion lo describié con una

duracion de tres afios y lo manifesto asi:

“durante la internacion no tuve dolor, en mi casa si....tomaba un tranquilizante que

me daba mi novio y no sé qué mds”’

“dormia sin poder moverme, los hombros se fueron hacia adelante de tanta
cama, recién el aiio pasado (3 afos desde la externacion) me pude acostar de
costado, me dolia la cicatriz del pecho, por eso no podia girar, probaba y volvia

hacia arriba”

Al ser interrogada en relacion a la presencia de prurito, contesto:

...Aun hoy en dia y me desespera. Antes estaba en la cama y me picaba...

La entrevistada mostr6 trastornos en su imagen corporal, aun luego de 4 afios del

evento por quemaduras.

I

e vi reflejada en una foto que vi por whatsapp de un nifio con cancer...de un

82



segundo al otro no sos el mismo...me senti identificada, él se miraba al espejo, estaba

pelado, pero veia otro, como era antes. Me veo en el espejo...

“Te disfrazas, para salir ponés careta, cuando te ves en el espejo, no sos vos”

“sos un monstruo”’

“es horrible, en cualquier momento...porque vos te ves....o en el micro [me
miro] y me veo la mano....me quiero arreglar y tengo cicatrices. No me acuerdo

como era mi piel aca...[mostrando su antebrazo y muriecal

“No soy yo, lo que veo...no soy yo”

El miedo lo manifesto relacionado a la cocina, al horno, a la estufa, todas fuentes de
calor emitido por el fuego. Dejo6 de utilizar su cocina, haciendo la comida en la de su

madre.

La baja autoestima pudo inferirse seglin lo relatado por la entrevistada:

“mi mama estaria mejor si yo no estoy”  “soy una carga”

La intolerancia al calor aun persiste

“al ario sentia el calor en la piel”

“estoy siempre lejos del calor, no tolero, ahora tolero mas que antes”

Present6 molestias por la hipersensibilidad luego de la externacion

“no podia tocar nada”

83



También manifesté disminucion de fuerza muscular

“no podia abrir la tapita, no tenia fuerza, no podia apretar el celular; para la

higiene, sabés lo que es?

El padecimiento frente a la estigmatizacion fue vivido desde la externacion y alin

persiste. Su relato muestra varios sucesos que vivi6 al volver a la comunidad:

“La cara de la propietaria [de un negocio en CABA] me discriminaron, no me
atendieron, por la cobertura que tenia en mi cabeza, el cuello con un panuelo me

tapaba....en algunos negocios ahora también me discriminan”...

“Voy al correo a pagar la factura, vendada, cabeza, manos, la gente pasa y te

mira, no quiero acordarme’...

Eje III Trabajo rentado: la entrevistada manifestd no trabajar en un trabajo pago

por tener que cuidar a su madre adulta mayor y lamenta no poder participar en ello.

“Es un peso aun hoy no tener un trabajo”

Eje IV Cuidado de otros,

Se pudo observar la sobrecarga que le produjo la actividad de cuidado de su madre -

siendo la unica cuidadora-; en ese contexto se origina el siniestro por quemaduras.

“es agobiante cuidarla, mi mama no hubiese podido ir a un geridtrico”™

“Estaba agotada, mi mama tenia que hacerse el eco dopler de la pierna, yo
la cuidaba...me destruyo, todo yo sola. Se sento en el comedor, terminé de curarla...el

dia es corto al cuidar y es largo. Como que me limpié [hace un ademan pasando un
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trapo sobre su pecho], prendo un fosforo, pienso tengo que estar temprano en el
hospital sino pierdo el turno [de su madre], pienso...a qué hora me levanto ? a las 5
hs., no , no me alcanza el tiempo, a las 4 hs., como me visto? y los remedios?, yo le
doy a mama los remedios... ahi me quemé. Me habia limpiado con alcohol, no lo vi,

recuerdo el sonido de la pava, claro y me prendi fuego.

Refiri6 haberse reintegrado a la actividad de cuidado a los dos afos de externada de la

UTI del HIGASM.

Actualmente relata que se enoja mucho cuidandola y presenta pensamientos

negativos.

« . 79 dri viendo”
porque vivo ast / no tendria que estar viviendo

Eje V Tareas del hogar, manifesto que ésta es una actividad de su agrado, no
obstante durante un afio y medio desde la externacion no las realizd, refiriendo que
no podia tocar nada, no tenia fuerza para abrir una botella; aun en la actualidad
relata tener que tener ciertos cuidados como evitar el contacto con el detergente.
Comenzo a cocinar a los tres afios desde el evento por quemaduras, por intolerancia al

calor y miedo.

Se ha evidenciado en el relato de la entrevistada la percepcion de una importante
diferencia entre el abordaje impartido en la UTI del Serv. de CP y Q y el de CE;

mostrando plena satisfaccion con el primero y disconformidad con el segundo.

La falta de adherencia al tratamiento por consultorios externos pone en evidencia que
el sistema de atencion de la salud no le ofrecid una atencidon interdisciplinaria,

coordinada e integral acorde a las necesidades de los sobrevivientes a quemaduras.

Entrevistada B

Paciente femenina, que al momento de la entrevista tiene 68 afios de edad; presentd

quemaduras de tipo A y B, grado de gravedad III hace diez afios. Las lesiones por
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quemaduras se presentaron en cabeza y cuello, tronco y MMSS. Las localizaciones
especiales fueron en cara y cuello y manos. El accidente fue doméstico, por explosion
de salamanca, haciendo tareas del hogar; segin refiere la paciente se encontraba en

estado depresivo por la muerte de un hijo.
El siniestro se produjo un dia miércoles en el mes de julio de 2009.

Antes del evento por quemaduras, la entrevistada trabajo en dos trabajos rentados en
negro, y en trabajos no rentados: cuidado de su ex marido y tareas del hogar. Antes de
los 6 meses del alta hospitalaria se reintegré a uno de los trabajos rentados: pedicura
y al otro no: ayudante de cocina. A las tareas del hogar y al cuidado de otros se

reintegro en forma inmediata en forma gradual.

EJE I: grado y tipo de seguimiento; la entrevistada tuvo un grado de seguimiento
doptimo 'y realiz6 consultas o tratamiento de cirugia pldstica, clinica médica,

psiquiatria, psicologia, y terapia Ocupacional.

Mostrd una conducta resiliente durante el proceso de tratamiento por consultorios
externos y basé su fortaleza en la fe religiosa. El acompafiamiento permanente de su

marido actual fue un pilar para su recuperacion.

Eje II: Padecimiento

La entrevistada manifesto las molestias producidas por el tratamiento compresivo

“lo que usabas para ese tratamiento te daba calor, molestias, imaginate, en la

cara y cuello, pero habia que hacerlo y lo soportaba para quedar mejor”

El dolor

Relat6 el dolor padecido por mucho tiempo después de la externacidon, no obstante
manifestd que hacia las actividades y tratamiento aun con la presencia del mismo. Le

producia trastornos del suefo.
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Prurito

La entrevistada padeci6 el prurito segun el relato,

“la picazon no se calmaba totalmente con ningun tratamiento”

En el verano, con la presencia del calor la intolerancia al tratamiento compresivo
aumentaba. Evitaba estar en el exterior hasta la tardecita, esto la oblig6 a cambiar sus

rutinas.

Presentd disminucion de fuerza muscular en los comienzos del tratamiento por

consultorios externos pero fue resuelto con la terapia.

La estigmatizacion se hizo presente cuando la entrevistada queria retomar su trabajo
pedicura, ya que tenia que estar “cuerpo a cuerpo” con la persona a atender. Mas alin
por tener que utilizar los elementos compresivos que son desconocidos por las otras

personas. Esto también le afectaba volver a trabajar en el restaurante.

Eje III Trabajo rentado:

La entrevistada refirié haber trabajado como pedicura, por cuenta propia y como

ayudante de cocina en un restaurante antes del evento por quemaduras.

Se reintegr6 antes de los 6 meses a la actividad pedicura y no volvié al trabajo de
restaurante, tomando ella la decision. Al afio de externada comenzd un nuevo trabajo,

realizando tareas domésticas por hora en blanco.

Actualmente tiene un trabajo de tareas domésticas en negro.

Eje IV: Cuidado de otros

Realiz6 la actividad cuidando a su ex marido discapacitado, reintegrandose en forma
inmediata a la externacion, dado que no habia otra persona que lo hiciera, segin
refiri6 la entrevistada; en un primer momento lo logré siendo acompanada por su

actual pareja y al mes de externada lo hizo sola.

El cese del desempefio en actividad de cuidado no lo vinculd con las quemaduras,
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sino que fue producido por el fallecimiento de la persona cuidada.

EJE V: Tareas del hogar

Manifestd haber realizado todas las tareas del hogar antes de quemarse y volver a

realizarlas inmediatamente luego de la externacion, en forma gradual.

“lo que podias hacias”
quep

Actualmente realiza las tareas del hogar
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4. CAPITULO 4

4.1 DISCUSION:

Las quemaduras graves siguen siendo un gran desafio para la Salud Publica,
tanto por su morbilidad -con las alteraciones fisicas, psicologicas, sociales, laborales
y discapacidad que implica- como por sus altas tasas de mortalidad. En la poblacion
estudiada en la presente investigacion se ha determinado los pacientes que han
egresado del Serv. de Cirugia Plastica y Quemados del HIGA SM en los afios 2009,
2010, 2014 y 2015 y se ha podido analizar las variables que se presentan a
continuacion.

Con respecto a la tasa de defunciones se puede decir que:

Las personas que egresaron de la UTI del Serv. de CP y Q del hospital
mencionado con grado II, III y IV de gravedad fueron 182 en el rango de cohortes
estudiadas, afios 2009,2010,2014 y 2015; el 64,28 % del total logré sobrevivir, siendo
del 35,72 % los obitos. Si bien el porcentaje de fallecidos puede resultar mayor en
comparacion con otros estudios, resulta importante remarcar que la poblacion
analizada para esta tesis se diferencia de la estudiada en paises desarrollados o de
instituciones privadas en Argentina, presentando diferentes grados de comorbilidad
asociado a la pobreza, ademas un criterio de exclusion para el presente trabajo fue los
pacientes con grado I, el cual posee extremadamente baja mortalidad, no asi para
grados mas elevados;

En los casos con ocurrencia de las quemaduras en fin de semana con una f.
69, el porcentaje de mortalidad asciende a un 36,2%, habiendo logrado sobrevivir el
63,8%, siendo levemente mayor la mortalidad respecto de la mortalidad del total de
dias de la semana; analizado por sexo el 68 % fue masculino y el 32% femenino.

Segin los datos obtenidos en la presente investigacion en relacion a la
mortalidad por grupo etario se objetivd que entre los mas jovenes, de 15 a 24 afios
el porcentaje fallecido fue del 20,37% mientras que en el grupo de 69 afos y mas, la
mitad fallecieron; en estudios anteriores se ha evidenciado una tasa de mortalidad en
adultos mayores mas elevada que la del presente estudio como asi también menor, no
obstante la mortalidad por quemaduras en este subgrupo es alta; asi en una

investigacion epidemioldgica del paciente gran quemado adulto de Chile (2013)
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reportan que la mortalidad de los pacientes afiosos triplica la de los pacientes mas
jovenes con la misma SCTQ ¥ En México (2013) de los pacientes fallecidos por
quemaduras el 32,8 % fueron personas adultas mayores >"".Estos hechos se reflejan en
nuestro estudio en la demostracion de una concentracion de dbitos en la poblacion de
adultos mayores, lo cual no hace méas que reforzar los hallazgos en la bibliografia.
Con respecto a la gravedad de las lesiones, hemos visto que también en la
poblaciéon mayor las capacidades de autodefensa y autorregulacion, asi como las
estructuras anatomicas y funcionales se deterioran con los afios, y por ende, existe
menor proteccion ante la noxa '’. En el otro extremo, los jovenes fallecidos. Un
indicador que debe medirse ante estos eventos son los afios de vida potencialmente
perdidos. Los datos muestran que en la Provincia de Buenos Aires los AVPP por
causas externas cada 10000 habitantes, en el afio 2015 fue de 122,40 ( 199,12 en
varones y 46,10 en mujeres), ocupando el primer lugar en los jovenes seguido de
107,35 por tumores, 79,62 de cardiovasculares y 62,31 infecciosas 8 Las
quemaduras se cuentan entre las principales causas de pérdida de vida ajustados en
funcién de la discapacidad en los paises de ingreso bajo y mediano (OMS 2018)'; en
Chile (2006) en una investigacion sobre carga de enfermedad, se estim6 que las
quemaduras producian la pérdida de 7891 afios de vida ajustados por discapacidad *°.
Un indicador que se ha comenzado a utilizar en otros paises para el grupo etario de
jovenes fallecidos, es afios acumulados de vida productiva potencial perdidos
(AAVPPP) % ' ¢&stos se determinan con la edad estimada de jubilacién menos la
edad de fallecimiento. Es un indicador relevante que atin no se utiliza en nuestro pais,

pero si en otros paises de Latinoamérica.

La edad en que se produjo la lesiéon por quemaduras con mayor frecuencia fue
en el rango de 15 a 24 afios, con un 29,67 % de los casos, que sumado a la segunda
categoria de 25 a 29 afios con un 10,44 %, representan el 40,11 % del total, antes de
tener 30 afios en edad; presentando coincidencia con estudios previos '**” * aunque
con algunas variaciones ' , dado que la edad de ocurrencia de quemaduras depende
de varios factores, entre ellos la causa de quemaduras; por ejemplo si el estudio se
hace sobre poblacidén con causas eléctricas el grupo etario se correspondera con la
edad de los trabajadores. La media de edad para la American Burn Association fue de
32 afios °.

Todas las personas registradas en este estudio estan en edad productiva ,
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tomando la productividad como ha sido definida anteriormente donde se incluye el
trabajo rentado y no rentado, dentro de este ultimo las tareas del hogar y cuidado de
otros; los mas jovenes de 15 a 16 afios y el grupo etario de 69 y mas participan
habitualmente en tareas del hogar y algunos en cuidado de otros, tal como los que
estan en el rango de 16 a 65 afios, no obstante haciendo referencia unicamente al
trabajo rentado, se evidencid que la mayor proporcién de los casos registrados se
encuentra dentro del rango de 16 a 65 afios, todos en edad laboral, por ello es
necesario establecer politicas de Salud Publica en campanas de prevencion,
asistencia, rehabilitacion y asistencia a la reinsercion al sistema productivo. Como se
dijo anteriormente todas las quemaduras son prevenibles, no ocurren por azar, y esta

afectando en su mayor parte a poblacion joven.

Con respecto a la relacion de género de los afectados, se demostrdo que la
relacion varones/mujeres, entre los pacientes enrolados para esta tesis arrojé un
mayor porcentaje de lesionados en el sexo masculino (63,2 %) de los casos

) ., . . . .20 47
registrados; esta proporcién estd un poco por debajo de estudios previos ,

0
reporte de algunos organismos, asi el Ministerio de Salud de Chile inform¢ el 65,7%
(2016) ", la American Burn Association el 69 % (2014) ® igual que los autores
Hyunjin Oh, et al (2017) ", Yu Fang * el 76,9% (2009), aunque en esta ultima
investigacion citada se refiere a un estudio acerca de quemaduras de mano, variable
que puede incrementar el porcentaje de personas quemadas de sexo masculino por el
tipo de trabajo.

El mayor porcentaje de varones con lesiones por quemaduras puede explicarse por la
propension de este subgrupo a los accidentes en la casa, la via publica, el trabajo,
actividades de ocio **.La CEPAL (2016) reportd que “los efectos diferenciadores del
género en la salud de las personas se observan en la sobre mortalidad masculina por

. . . s 54
accidentes y violencia”

; no obstante el informe reciente de la OMS (2018) reporta
una modificacion observada con respecto a la variable género a nivel mundial “l/as
tasas de muerte por quemaduras es ligeramente mayor en mujeres que en hombres”.
Esto contrasta con el patron comun de lesiones segun el cual las tasas de lesiones
tienden a ser mds elevadas entre los hombres que entre las mujeres” ', se infiere que
como plantea la OMS este cambio reportado a nivel mundial se va suscitando

también en la Argentina asociado a la pobreza con posible “uso de cocina al aire

libre, cocinas peligrosas, llamas abiertas que se utilizan para calefaccion y para
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iluminar” !; también el organismo anteriormente citado destaca las quemaduras a
causa de la violencia auto infligida o interpersonal, observandose cada vez mas
presente en las mujeres argentinas aunque se requieren mas estudios. El Ministerio
de Salud y Desarrollo Social, en el Analisis de Situacion de salud (2018) *® reporta
que en relacion a las causas intencionales en mujeres predominan las lesiones
autoinfligidas por sobre las agresiones y homicidio, mientras que en varones esta
relacion se invierte.

En Cordoba, Argentina se hizo una investigacion sobre 100 casos internados por
quemaduras reportando que casi la mitad de los casos fueron mujeres (48%) ® dato
que va mostrando el cambio respecto a mortalidad por género que va ocurriendo,
anunciado por la OMS.

Se estima que los resultados de esta tesis respecto al sexo femenino con graves
quemaduras estan relacionados con el uso de elementos no seguros en poblacion de
mujeres de escasos recursos como asi también la violencia aunque es escasa la
produccion de datos especificos sobre el tema; un dato esperanzador es que en
Argentina la Corte Suprema de Justicia de la Nacion cred en el afio 2014, el Registro
Nacional de Femicidios de la Justicia Argentina, a fin de generar informacion para ser
utilizada en politicas publicas ©.

En Colombia, Bogota realizaron un estudio retrospectivo sobre quemaduras con
acido, el 82% de los casos de quemaduras por quimicos en el &mbito de una agresion
se produjo en mujeres jovenes (media de edad: 25.8) *, la violencia contra las
mujeres es una de las amenazas mas brutales para el desarrollo humano. Una de cada

tres mujeres ha sido objeto de violencia fisica o sexual. PNUD, (2015) ©°

En relacion la obra social se puede decir que el 73,63 % de los sobrevivientes a
quemaduras ingresados a la UTI del Serv. de CP y Q del HIGASM no poseia
cobertura de seguridad social, dato que se corresponde con la condicion de trabajo
informal que realizaron la mayoria de los encuestados antes de quemarse donde
queda evidente la desproteccion de los mas vulnerables, como se pudo ver en

resultados.

Respecto al dia de ingreso este estudio arrojé que la mayoria de los casos
ingresan a la UTI en fin de semana, con un 31.3% y en los varones la mayoria de los

ingresos se produce en domingo (17%); este dato si bien no es especifico para los
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objetivos propuestos en esta tesis, es importante destacar para la planificacion de las
campafas de prevencion de quemaduras. Se infiere que este resultado puede estar
relacionado con la mayor frecuencia de accidentes domésticos siendo que las familias
en general pasan mas tiempo en sus casas durante los fines de semana que en dias
habiles y también con las auto o heteroagresiones producto de conflictos suscitados
en el ambito privado familiar. El andlisis de datos por dia de ingreso no se ha

encontrado en estudios previos en la provincia de Buenos Aires.

La media de dias de estada fue de 42,25 dias (rango 1-116), siendo la mediana
30,5 dias. La cantidad de dias de estada depende de multiples factores, entre ellos la
SCTQ, y la comorbilidad, por lo que se presentan variaciones entre diferentes
estudios; en una investigacion realizada en China con pacientes que tuvieron
quemaduras igual o mayores al 50% de SCTQ el promedio total de dias de estada fue
de 76,8 *, mientras que T. Quin et al *° reportaron una media de 27,5 dias en una
revision sobre 15 estudios publicados en que se analizd6 ese dato. En Rosario,
Argentina se reporté un promedio de 16 dias de estada ** en una investigacién
realizada por fisioterapeutas.
El resultado de dias de estada para la presente tesis esta por encima del reporte de
algunos estudios y por debajo de otros como los citados precedentemente, sin
embargo se infiere que el tiempo de permanencia en el hospital San Martin le
permitié a esta poblacidon recibir por mas tiempo tratamientos impartidos por el
equipo interdisciplinario de la UTI, como psicologia, kinesiologia, terapia
ocupacional, etc. y que esto ha redundado en brindarles una mayor capacidad y
habilidades para el futuro desempefio en las actividades productivas ya que los casos
de seguimiento nulo por consultorios externos, han podido reintegrarse a la actividad
laboral -tema que se desarrolla mas adelante-.-También en una entrevista en
profundidad la entrevistada refiere la eficiente asistencia que recibi6 en la internacion
en la UTI del Serv. de CP y Q., no manifestando lo mismo para la atenciéon por
consultorios externos, probablemente debido a una falta de coordinacion y
organizacion desde el sistema de salud.
En estudios previos se ha vinculado una mayor cantidad de dias de estada con mayor
tiempo desde la externacion al retorno al trabajo = *°; sin embargo en los casos de
este estudio algunos con mayor dias de estada se han reintegrado rapidamente al

trabajo rentado.
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Los resultados sobre la etiologia muestran que mas de la mitad de los casos
registrados que sobrevivieron a las quemaduras tuvo como causa el fuego directo
(70,88 %), coincidentemente con estudios previos de diferentes paises ' *¢
informes de la OMS', AAQ” y American Burn Association®.

En todos ellos se reporta la causa fuego directo en primer lugar de ocurrencia en las
personas quemadas jovenes y adultos. Hay algunas diferencias de porcentajes segin
las regiones, por ejemplo Chile comunicé en las Guias Clinicas Auge que el 73 % de
los casos fue por esta

causa '’

En la presente investigacion el fuego directo ocupa el primer lugar de frecuencia
representando el 70.88 % de la poblacion de este estudio como se informod
precedentemente, seguido de térmicas inflamacion de liquidos (15,38 %), le
continlian térmicas contacto con liquidos calientes (7,14 %). Se debe tener presente
que la poblacién de este estudio estd conformada por jévenes o adultos ya que en el
caso de los nifios, la primer causa reportada por los organismos, la literatura y

. . 1210 2357 67 68 69
estudios previos

, €s térmicas con liquidos calientes.

Las otras causas registradas en esta investigacion, eléctricas por descarga o por
explosion/fogonazo, quimicas, por contacto con acidos, térmicas con solidos calientes
y otros, tuvieron porcentajes de incidencia inferiores al 3%; se infiere que los bajos
porcentajes que arrojo este estudio para estas causas se debe a las caracteristicas del
tipo de trabajo que realizaban las personas que componen la poblacion en estudio,
siendo que no hubo trabajadores con electricidad y un solo caso trabajo con acidos,
entre otros, en coincidencia con un estudio epidemioldgico realizado en Chile en el
que se ha reportado un porcentaje atin més bajo para estas causas (1 %) *'.

En cuanto al tipo de accidente se evidencidé que en mas de la mitad (63,73%)
de los casos registrados en este estudio el evento fue doméstico, le continud agresion
de terceros (12,10 %), trabajo (8,79%) autoagresion (7,14%) publico (6,59%), otros
(1,65%). Los datos arrojados respecto a los accidentes domésticos es coincidente con
los reportes de organismos ' * y publicaciones * ** ® de diferentes paises; en segundo
lugar el incidente agresion a terceros se relaciona con la violencia de género y
3

violencia en general; la Oficina de la Mujer de la Corte Suprema de Argentina °

reportd en 2017 que el 80% de los femicidios ocurrieron en espacios privados, de
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ellos el 71% fue en las viviendas de las victima, siendo que el 17% fue provocando
quemaduras.

En la provincia de Buenos Aires mas del 80% de los femicidios ocurrieron en la
vivienda de las victimas. El resultado referido al evento doméstico ocupando el
primer lugar de tipo de accidente, se debe considerar para implementar politicas
publicas dado que es en el espacio privado del hogar donde sucede la mayoria de los
siniestros por quemaduras en la poblacion de la provincia mencionada. En un estudio
realizado en Brasil, sobre las quemaduras ocurridas en 61 personas en el ambito
doméstico, hicieron una encuesta a 14 familiares de personas que requerian
supervision -nifios y un adulto mayor- y determinaron que los factores de riesgo
fueron el bajo nivel socio econdomico y de instruccion de los responsables del
cuidado, ademas de viviendas precarias, siendo todo ello producto de la pobreza *’.

A fin de analizar la causa de lesiones por quemaduras autoagresion -que ocupa el
cuarto lugar de causas de quemaduras en este estudio- se debe considerar los datos
publicados sobre tasas de intento de suicidio en la provincia de Buenos Aires. La
concentracion se presenta en los mas jovenes, en el afio 2017 hubo 3222 suicidios en
Argentina, con mayor concentracion en la franja de 15 a 24 afios (870), siendo que
para el mismo afio, en la provincia de Buenos Aires hubo un total de 1151 suicidios
para el total de grupos etarios (2017), teniendo la mayor concentracion también en la
franja de 15 a 24 anos (238) 8,

En la presente tesis los resultados evidenciaron un 7,14 % de casos por esta causa
siendo similar a una investigacion sobre epidemiologia del paciente gran quemado
adulto en Chile, donde se informé que la autoagresion (a lo bonzo) se presentd en el
9,2% de los casos de ese estudio *’. La diferencia porcentual entre un estudio y otro
no debe ser considerado para esta causa, ya que los datos extraidos de la fuente
primaria HC de los pacientes de esta tesis acerca de la causa autoagresion no son
fiables en su totalidad sino en aproximacion, debido a que es frecuente que la persona
que acompafia al paciente o aun la misma victima informe una autoagresion
enmascarando una heteroagresion.

En relacion al porcentaje de quemaduras evidenciado por causa agresion por terceros
la comparacion con el estudio chileno mencionado anteriormente, muestra una mayor
incidencia (12,10%) en los sobrevivientes asistidos en el HIGASM, provincia de
Buenos Aires, a diferencia de Chile ( 3,3%) %" .

Con respecto a los accidentes de trabajo, del total de pacientes registrados el 8,79%
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fueron los sobrevivientes afectados por esta causa. La mayoria fueron de sexo
masculino, siendo uno solo femenino. La edad mas afectada fue el rango de 15 a 24
afios, representando el 27,3% de casos de este estudio. El bajo numero de
quemaduras en individuos de la provincia de Bs. As. que requirieron internacion por
esta causa se infiere que fue debido a que la poblacion que tuvo accidentes de trabajo
en un empleo formal en los periodos analizados, han concurrido a asistirse al

subsector privado a través del sistema de las ART.

Respecto a la topografia de las lesiones se puede decir que las zonas corporales
donde se presentaron las quemaduras en los casos del presente estudio fueron
heterogéneas para cada uno de ellos, no obstante la zona que aparece involucrada en
el 76,36 % de los casos fue MMSS -conformado por las lesiones de MMSS en forma
conjunta con otras zonas corporales (73,61%) mas las quemaduras que estuvieron
localizadas inicamente en MMSS (2,75%)-. Esta zona corporal danada afecta a la
participacion en las actividades productivas de los sobrevivientes a quemaduras de

este estudio ya que la mayoria son trabajadores manuales.

Mas de la mitad de los pacientes enrolados en este estudio presentd lesiones que
involucr6 cabeza y cuello (64,84%) siendo que en el 64,29% se presentd
conjuntamente con lesiones en otras zonas corporales y s6lo un caso presentd lesiones
unicamente en esa zona (0,55%). Estos resultados ameritan el analisis de las
localizaciones especiales en particular, tal como sustenta la comunidad cientifica 16 17,
por involucrar zonas corporales en las que las lesiones produciran mayores secuelas si
no son tratadas en su especificidad; por este motivo ademas de la topografia general
de las lesiones, se analizd las localizaciones especiales, siendo que el mayor
porcentaje de los casos del presente estudio se present6 en cara y cuello (70,16%), la
cara es una de las partes mas visibles del cuerpo y el impacto de sus posibles
secuelas es de una magnitud que afecta la calidad de vida de los mismo; Conejero

(2017) ** destaca que los “individuos desfigurados viven en reclusion, evitando la

relacion social que para el resto es parte de lo cotidiano”.

La segunda localizacion especial con mayor frecuencia para los sobrevivientes
de este estudio fue manos y pies (70,15%), difiriendo s6lo en un céntimo de los

porcentajes de localizaciones en cara y cuello (70,16%), es decir ambas se

96



presentaron con igual frecuencia; en tercer lugar se presentaron las lesiones que han
comprometido zonas de flexo-extension (37,10 %), siendo en menor proporcion;
¢éstas ultimas se consideran localizaciones especiales por situarse en superficie
corporal que tiene una gran movilidad y capacidad de extension como la axila, codo,
hueco popliteo entre otros, en las que se producen importantes retracciones
cicatrizales.

Estos datos coinciden con estudios previos donde se reportan como zonas mas
frecuentes manos y pies, cara y cuello, areas comprometidas que afectan en forma
directa la reinsercion socio-laboral . En un estudio realizado en Colombia sobre
quemaduras quimicas por agresion el 77,7 % afectd la combinacion cara y cuello y el
82,2 % la cara y sefialan que estas personas son vistas como monstruos incluso
delincuentes, no consiguiendo ninguna actividad laboral digna **,

Los sobrevivientes que presentan quemaduras en estas zonas, sufren frente a la
estigmatizacion de los demas, pueden recibir burlas, miradas o evitacion; la literatura
describe las consecuencias psico emocionales que produce la estigmatizacion y
rechazo y las dificultades que implican para la reinsercion social y laboral. Asimismo
al ser zonas expuestas pueden presentar disminucion de la satisfaccion de la imagen
corporal y conducta de evitacién °, trastornos psicoldgicos depresion, conductas
regresivas y ansiedad en relacion a la capacidad para volver al trabajo *.

Las manos si bien representan so6lo el 2,5 al 3 % de la SCTQ 457073 , €S
considerada una localizacion especial particularmente por su importante funcion,
ademas de ser otra zona expuesta *° ; para muchos trabajadores es su herramienta
principal y particularmente en la poblacion de este estudio, siendo que la mayoria de
los encuestados describio trabajos manuales como fuente de ingreso monetario -
limpieza, changas, pintor de autos, pedicura, etcétera-; también las manos son
esenciales para realizar las otras actividades productivas: tareas del hogar y cuidado

de otros. Como se mencion6 anteriormente el 70,15% de los pacientes enrolados para

este estudio presentaron quemaduras en manos y pies.

Respecto al tipo de quemaduras se objetivo que la presencia de quemaduras
tipo AB, dudosas o intermedias se encuentra en la mayoria de los pacientes
registrados, generalmente en combinacidén con otros tipos de quemaduras A o B;
sumando las formas de presencia unica (AB) y combinadas (con A o B) ascienden a

la suma del 69,24 % de los casos de este estudio en coincidencia con un estudio
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realizado también en Argentina, en la provincia de Cordoba, en el que el 74,26 %
fueron quemaduras tipo AB ®%. Este tipo de quemaduras son lesiones complejas de
tratar, pudiendo requerir injertos y generalmente provocan trastornos funcionales,
estéticos y discapacidad. Es clave la decision médica al momento de injertar o no una
quemadura AB ya que las que requieren injerto y no son injertadas presentan secuelas
cicatrizales de magnitud y discapacitantes.

Cuanto mas profunda es la quemadura mayor el probable deterioro funcional y
estético. Este tipo de quemaduras presenta otros sintomas asociados a la profundidad
de las quemaduras y que interfieren en la vida de los pacientes externados afectando
sus actividades y calidad de vida, entre ellos, el prurito. El mismo se presenta segun
estudios previos en un alto porcentaje (87%) de adultos con quemaduras °. Cuando
los pacientes son externados y esperan una disminucion de malestares, la picazéon va
siendo mas intensa y recién disminuye durante el segundo afo posterior a las
quemaduras, ademas en muchos pacientes el trastorno persiste por muchos afios mas.

En un estudio realizado en Taiwan una de las principales razones por las que
los pacientes con graves quemaduras no retornaron al trabajo pago fue el prurito 2,
también la Guia de Préctica Clinica de la ISBI para el Cuidado de las Quemadura
sefiala que es importante a futuro incluir en las herramientas de valoracion del prurito
el impacto del picor sobre las actividades de la vida diaria, el trabajo, el ocio, la
escuela y el suefio > .

Otro sintoma asociado a las quemaduras AB que interfiere en la participacion
ocupacional es el dolor cronico, ambos -prurito y dolor- pueden causar insomnio y
depresion. Una encuestada joven, que presentd quemaduras en cara, cuello, MMSS y

torax manifesto.

“.Estuve dos meses con insomnio....la psiquiatra me habia dado unas pastillas
para dormir pero me hacia el efecto rebote, en vez de dormir estaba mas despierta,
entonces vivia loca porque yo trataba de descansar aunque sea un ratito y no podia

’

porque me despertaba...’

El dolor neuropético es proporcional a la gravedad de las quemaduras y produce
una alteracion de la actividad diaria, como refiere Belén Larrea et al o5 un
fenomeno complejo, muy frecuentemente subestimado y subtratado. Las quemaduras

intermedias son las mas dolorosas, sobre todo las de segundo grado superficial”.
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Diferentes autores sostienen la importancia de brindar tratamientos no
farmacoldgicos ademas de los farmacologicos para mitigar el dolor, como la
fisioterapia, terapia ocupacional, psicoterapia, entre otros, siendo necesario la accion
de un equipo interdisciplinario para paliar este grave malestar que cursan los

pacientes externados.

Asi relato la misma encuestada:

“estuve 6 meses y 15 dias con dolor, no habia un dia que yo me levante y diga

paz, no”

A fin de analizar el impacto del grado de continuidad y tipo de tratamiento
en el retorno a la productividad de los sobrevivientes a quemaduras enrolados en este
estudio se ha realizado sobre las 20 encuestas y las dos entrevistas en profundidad
que se tomo aleatoriamente a fin de mostrar las experiencias personales del proceso
de seguimiento por consultorios externos y de reinsercion a las actividades
productivas. Taylor y Bogdan "> (1992) entienden la entrevista en profundidad como
reiterados encuentros cara a cara entre el entrevistador y los informantes, dirigidos
hacia la comprension de las perspectivas que tienen los informantes respecto de sus

vidas, experiencias o situaciones, tal y como las expresan con sus propias palabras.

En el analisis de datos sociodemograficos de los encuestados, se evidencio que
la zona sanitaria en la que se presentd mayor adherencia al tratamiento y con grado
optimo fue zona XI, infiriendo que la cercania al centro especializado de atencién
para las quemaduras influy6 en su concurrencia, dado que los encuestados de zonas
mas alejadas como Mar del Plata, La Matanza, Moreno, no tuvieron seguimiento
luego de la externacion; si bien podrian haber realizado tratamientos por consultorios
externos en su zona.

En relacion a la variable convivencia no se objetivd asociacion con el grado y
tipo de seguimiento, siendo la mayoria de los encuestados personas que convivieron
con familiares. Algunos de ellos cambiaron de pareja o tuvieron un nuevo hijo luego
del evento por quemaduras, otros vivieron con adultos mayores; el nivel educativo

tampoco fue una variable que se asocio al tipo y grado de seguimiento ya que hubo
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encuestados de todos los niveles de educacién desde primaria incompleta a
universitario incompleto sin observar mayor proporcion significativa de ninguno de

ellos.

Con respecto al seguimiento, se obtuvo que mas de la mitad (65%) de
encuestados continuaron el tratamiento por quemaduras luego del alta hospitalaria
con diferentes grados de adherencia. El 61,54 % de los participantes de este estudio
que tuvieron continuidad de tratamiento presentaron grado 6ptimo de seguimiento;

Los encuestados que tuvieron grado de continuidad nulo (35%) manifestaron
haber tomado la decision de no hacer ningun tratamiento posterior a la externacion,
dato a profundizar en estudios posteriores dado que hay investigaciones que dan
cuenta de las secuelas que padecen aquellas personas que no tuvieron adherencia a los
tratamientos; un estudio realizado en Rosario, Argentina (2018) evidenci6 que el 90
% de los 15 casos que presentaron secuelas de quemaduras (n: 53) la causa fue el
incumplimiento de la terapia indicada luego de la cirugia y so6lo el 10 % la
cicatrizacion patologica rebelde al tratamiento *°.

Cuando el paciente egresa del hospital, luego de haber transitado el complejo
proceso de curacion en la UTI atravesando cirugias, complicaciones tipicas como
neumonias, otras infecciones, sepsis, pérdida de injertos, curaciones cruentas,
etcétera, se abre una nueva etapa de continuidad de tratamientos a iniciarse por CE.
Estos a su vez, resultan incomodos, molestos y a veces dolorosos como por ejemplo
la presoterapia o ferulaje, cirugias, tratamientos psicoldgicos o psiquiatricos, siendo
motivos referidos por algunos sobrevivientes encuestados para dar por finalizado el
tratamiento antes del alta del equipo tratante, ain con el probable riesgo de padecer
mayores secuelas >; otros han continuado los tratamientos, atravesando el
padecimiento descrito .

Sobre este punto se debe reflexionar sobre el resultado del vinculo médico paciente y
no unicamente las dificultades que ocasionan las técnicas (también con profesionales
no médicos que reproducen el modelo); ain se presenta fuertemente el modelo
tradicional de atencién con una asimetria marcada médico-paciente en la que el
médico tiene el saber y el paciente debe acatar las indicaciones, el primero es quien
decide, el segundo quien debe cumplir con lo indicado; ante esta situacion compleja

al paciente s6lo le queda como posibilidad el abandono del tratamiento, representado
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por un 35 % de los casos de este estudio; una propuesta mds actual de la que se
esperan mejores resultados es la atencion centrada en el paciente’, quien toma un rol
activo de decision sobre cada parte del proceso de atencion, redundando en un mayor
compromiso con si mismo en la adherencia a los tratamientos, si bien no hay
suficientes estudios al respecto. Esta propuesta también fue planteada en el modelo
canadiense de Terapia Ocupacional surgido en los comienzos de la década de 1980
donde sustenta fuertemente como base del mismo la perspectiva centrada en el
cliente’™.

Retomando el analisis de seguimiento, se puede decir que el grado de

seguimiento de los encuestados del presente estudio ha influido en el reintegro al
trabajo anterior rentado , trabajo no rentado cuidado de otros y tareas del hogar; en
la actividad trabajo rentado el 81,2 % se reintegré al menos a un trabajo rentado
siendo que el 71% de los encuestados tuvo algin grado de adherencia al tratamiento;
en el cuidado de otros se objetivo que el 87,5 % se reintegro, mientras que el 75% de
los encuestados tuvo algun grado de seguimiento y en relacién a la actividad tareas
del hogar el 84,2 % se reinsertd a todas las tareas siendo que el 65% tuvo
seguimiento por CE.
No obstante habria que hacer estudios con mas cantidad de encuestados para mostrar
evidencia; ademds la continuidad se suma al tratamiento impartido en la terapia
intensiva; quienes han tenido un grado 6ptimo de seguimiento se han reintegrado al
trabajo pago, siendo una sola encuestada que no lo logrd, pero a su vez otros
encuestados con grados de menor adherencia al tratamiento también se reintegraron.

Sin embargo los encuestados con grado nulo de continuidad también se
reintegraron por lo que se infiere que los tratamientos interdisciplinarios que reciben
en la terapia intensiva les permite lograr una capacidad psicofisica funcional para que
la reinsercion posterior al trabajo rentado sea posible.

En el caso de los participantes de este estudio que no tuvieron adherencia al
tratamiento por consultorios externos probablemente les haya sido més complejo y
doloroso el retorno a la actividad productiva por sus secuelas no tratadas. La
imperiosa necesidad de tener un sustento les hizo volver a sus actividades productivas
incluso en algunos casos en muy corto plazo luego de la externacidén, segin

manifestaron los encuestados.

Respecto al tipo de tratamiento recibido por consultorios externos, la mayor
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concentracion de consultas y/o tratamientos por profesion se dio en Terapia
Ocupacional siendo del 76,92% (f.10 de n: 13) seguido de consulta médica con
Cirujano Plastico 7 (56,84%); se infiere que haber recibido tratamiento de terapia
ocupacional por CE ha redundado en el reintegro a las distintas actividades
productivas ya que es la disciplina que brinda intervenciones ocupacionales
especificas.

El seguimiento por parte de otras profesiones fue con psicologia (23,07%), psiquiatria
(15,38 %), kinesiologia (15,38 %), clinica médica (7,69 %) otros: dermatdlogo,
otros: alcohdlicos andnimos. De los 13 encuestados que tuvieron algin grado de
seguimiento el 61,53 % fueron atendidos por parte de mas de una disciplina, mientras
que el 38,4 % tuvo adherencia con un solo tipo de profesion. De los encuestados que
recibieron tratamiento por equipo interdisciplinario, en el 46,1 % se repite cirugia
plastica y terapia ocupacional.

Las profesiones con mayor concentracion de consultas brindaron asistencia en forma
permanente en el Serv. de CP y Q en los periodos en estudio; los cirujanos plasticos
pertenecen al plantel basico del Serv. CP y Q y los terapistas ocupacionales tienen
dependencia administrativa de la Unidad de Terapia Ocupacional que no depende de
dicho Servicio pero tiene una organizacion funcional basada en criterios de prioridad
asistencial al paciente en estado agudo, por lo que la asistencia es metodica y diaria
con presencia permanente en el Serv. CP y Q.

Las otras profesiones en las que la mayoria de los encuestados no tuvieron
continuidad terapéutica pertenecen a otros Servicios. Estos tienen un modo de
organizacion diferente, siendo que para su atencidon por consultorios externos el
paciente debe concurrir a la admision, teniendo que padecer esperas que a veces son
largas e incomodas y en ocasiones les atiende un profesional diferente. Es altamente
probable que la escasa adherencia a tratamientos de otras profesiones fuera de TO y
cirugia se relacione con la organizacion hospitalaria.

Un reflejo de ello esté en el relato de la entrevistada A, eje [; alli se infiere que el tipo
de organizacion funcional a través del sistema de interconsultas a diferentes Servicios
del hospital no redunda en beneficio del paciente con graves quemaduras, en
particular con algunas profesiones en que la asistencia debe tener una mayor
frecuencia e interaccion con el resto del equipo interdisciplinario. También a través

de la entrevista en profundidad se observa que fuera del hospital no hay institucion
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que los reciba y les brinde una asistencia interdisciplinaria en integral con formacién

especifica en el tema complejo de las quemaduras.

La literatura sustenta la necesidad de los sobrevivientes a quemaduras de recibir
diversos tratamientos para una mejor recuperacion siendo necesario el trabajo

32: en el afio 1993 ya se enfatizé en ello; Desai M. H, 7 propuso que

interdisciplinario
se brinde orientacion a los miembros del equipo tratante de 1 a 6 semanas y luego
educacidn continua para optimizar el tratamiento.

Particularmente en un trabajo publicado en Argentina (2018) se estudidé sobre la
eficacia del manejo interdisciplinario en pacientes con quemaduras AB Y B por
sustentar que la complejidad de esos pacientes “no permite que sean tratados por un
solo especialista” y evidenciaron que en el 90 % de los pacientes secuelados “la
causa fue el incumplimiento de la terapia indicada luego del alta” *°. La
supervivencia de las personas con graves quemaduras ha hecho centrar también la
preocupacion por la posible morbilidad psicologica ° '°, siendo frecuente el estrés
postraumatico agudo y cronico, por ese motivo la escasa adherencia (23 %) al
tratamiento psicoterapéutico de los casos para este estudio es un factor para
profundizar en investigaciones posteriores.

Cruzando estos datos con los resultados de las entrevistas en profundidad se ha
podido evidenciar que las secuelas fisicas y psicoldgicas atn persisten luego de varios
anos de externados. La entrevistada A, con cuatro afos de externada de la UTI del
Serv. de C.P. y Q. refiri6 padecer dolor, prurito, disminuciéon de fuerza muscular,
hipersensibilidad del tejido cicatrizal, intolerancia al calor y al uso de prendas de
vestir, trastornos del suefio, de la imagen corporal, pérdida de la feminidad, baja
autoestima, agorafobia, llanto repentino, miedo, ira y depresion, como asi también
estigmatizacion; aun con el padecimiento descrito se reintegro a las tareas de cuidado
de su madre y las del hogar, mientras que la entrevistada B que recibi6 tratamiento
psicoterapéutico y de Terapia Ocupacional entre otros, por CE, no presento
trastornos psicologicos severos.

La antropologia médica ha desarrollado el concepto de padecimiento
(diferenciandolo de la enfermedad) refiriéndose asi a la dolencia o estado subjetivo
percibido por el individuo. Padecer implica la experiencia y la percepcion del
individuo. La estigmatizacién es uno de los aspectos del padecimiento relatado por

los entrevistados que estd relacionada con cada cultura; el culto a la belleza aun
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persiste en la sociedad argentina; los sobrevivientes a quemaduras vuelven a la
comunidad cubiertos con vendajes y prendas compresivas que ocultan las cicatrices
produciendo diferentes reacciones en las demds personas, desde evitacion de la
mirada al asombro, desprecio o burla. Cuando las secuelas cicatrizales quedan

expuestas la sociedad los discrimina y los sobrevivientes se encierran .

En relacién al abordaje en tratamiento interdisciplinario se puede decir
entonces que los resultados de la presente tesis fueron diferentes de lo recomendado
por la literatura dado que los pacientes han recibido multiples tipos de tratamientos
durante su tiempo de estadia en la Terapia Intensiva -segln refirieron los encuestados
y entrevistados-  pero escasamente por consultorios externos siendo que la
recomendacion es la asistencia integral e interdisciplinaria.

En este sentido Medina A" plantea que la interdisciplinariedad no se refiere a la
yuxtaposicion de profesiones sino que al menos en determinados espacios, en una
relacioén horizontal, se tomen decisiones conjuntas, se evaltien los tratamientos, entre
otras interacciones. La atencion centrada en el paciente citado precedentemente se
basa en esta estrategia.

Sin embargo como se ha mencionado anteriormente, no haber continuado la
terapéutica con algun/algunos tipo/s de tratamiento/s (psicologia, kinesiologia,
psiquiatria) luego de la externacion no fue impedimento para lograr la reinsercion a la
actividad productiva aunque probablemente lo hayan hecho con mayores secuelas

funcionales, estéticas y psicoldgicas y a un costo personal no medido en este estudio.

Retomando la reinsercion al trabajo rentado se puede decir que en el 75 % de
los sobrevivientes que trabajo antes del evento por quemaduras tuvo un trabajo
precarizado o en negro
La tasa de empleo no registrado (2019) en la provincia de Buenos Aires que se
reportd para el tercer trimestre del afio 2018 fue de 36,4% en los partidos del
conurbano, 35,7% en el Gran La Plata y 38,4% en Mar del Plata, entre otras zonas
donde residieron los encuestados para este estudio; el trabajo no registrado en los
jovenes -grupo etario mas afectado por las quemaduras en este estudio-, asciende al
69,5% para el caso del Gran La Plata siendo un nivel muy superior a la media
nacional (59,6%) **-

También en otros paises de Latinoamérica se presenta esta condicioén de trabajo
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en perjuicio de la salud de los trabajadores asi por ejemplo en Chile realizaron un
estudio sobre trabajo informal y salud y concluyeron en que “normalmente los

vendedores ambulantes no pueden abstenerse de trabajar aunque se sientan enfermos
76 5

Mas de 1500 millones tienen un empleo vulnerable en el mundo y por lo
general carecen de condiciones de trabajo dignas, asi como una representacion y una
seguridad social adecuada. Los sobrevivientes encuestados para este estudio han
tenido la mayoria una condicion informal de su trabajo rentado antes -como se ha
mencionado anteriormente- y después del evento por quemaduras estando asi en una
permanente situacion de riesgo. Fauerbach, et al ° encontrd que en las personas
desempleadas en el momento del evento por quemaduras fue mayor la probabilidad
de que se quemaran en el hogar, tuvieran mayor dias de estada en la UTI, y lesiones

por inhalacion, que los pacientes que han estado con empleo.

El porcentaje de reintegro al trabajo rentado (81,25%, compuesto por el 62,5%
que se reintegréo con grado completo sumado a los que se reintegraron en grado
parcial 18,75%) es mas elevado que los datos de estudios que se han realizado en
paises desarrollados; en una investigacion realizada en Suiza por Dyster-Aas Johan et
al ', “Return to Work and Health related quality of life after burn injury” el 69% se
reintegré a su trabajo anterior, en otro estudio de revisién de la literatura *° |
obtuvieron que el 66% de los sobrevivientes se reinserto en el trabajo anterior, siendo
el mejor predictor el porcentaje de superficie total quemada, seguido de injerto; sin
embargo, si se toma el porcentaje (62,50%) de reintegro grado completo para este
estudio es decir excluyendo los que se reintegraron con grado parcial, se estd en
valores similares a los estudios anteriormente citados.

Todas estas investigaciones fueron realizadas por los denominados paises
desarrollados, donde las caracteristicas de status laboral son diferentes, mientras que
como se ha mencionado anteriormente los encuestados para este estudio han tenido
en su mayoria un trabajo precarizado, sin cobertura de seguridad social, ni aportes
jubilatorios y con inestabilidad laboral permanente, en condicién de desproteccion; se
infiere que estos datos explican el mayor porcentaje de reinsercion al trabajo rentado.
Es destacable que en el presente estudio, el resultado del tiempo de retorno al trabajo

fue diferente segun los encuestados, mas de la mitad (54%) se re insertd en menos de
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6 meses de la externacion por quemaduras siendo que hubo sobrevivientes que se
reintegraron a su trabajo al mes y a los dos meses del alta hospitalaria, manifestando
que lo hicieron por imperiosa necesidad. La reinsercién a tan corto plazo de la
externacion no se ha encontrado en estudios previos. Se infiere que no haber tenido
licencia por enfermedad, colocd a los sobrevivientes de este estudio en una situacioén
desesperante donde aun con dolor, prurito, limitaciones estético-funcionales y
trastornos psicoldgicos se han reinsertado al trabajo a fin de obtener un sustento para
si y su familia - como ha sido manifestado por algunos de ellos-; Yu Fang »* sefiala
que los sobrevivientes a quemaduras que necesitan urgentemente ganar dinero para
solventar los gastos de subsistencia de la familia retornan antes a su trabajo que los

que no presentan esta necesidad imperiosa.

En la presente tesis el 77 % de los encuestados que retornaron al trabajo pago
se reintegrd antes de los 11 meses inclusive, desde la externacion, mientras que sélo
el 23 % se re insertd entre el afio y los dos afios luego del alta de internacion; mas de
la mitad (54 %) lo hizo antes de los 6 meses como se ha presentado precedentemente
y el 23 % antes de los tres meses. La media fue de 3.25 meses. En un estudio de
revision de la literatura, Quinn et al *® present6 un rango de tiempo entre el 4.7 a 24
meses desde el alta de internacion hasta el reintegro al trabajo, con un promedio de
reinsercion laboral del 66%.

En otra investigacion sobre empleo formal en sobrevivientes que presentaron
quemaduras de mano se evidencid que el 74% de ellos retornaron a los 8 meses,
siendo la media 19 semanas desde la externacion . Si bien en esos estudios y en la
presente tesis se reportd un alto grado de retorno al trabajo anterior de los
sobrevivientes a quemaduras también en algunas investigaciones se informd sobre la
necesidad que presentaron los sujetos de tener un cambio de trabajo o han requerido
una modificacion del mismo; asi en un estudio previo se reportd especificamente la
sustitucion que tuvieron que hacer las personas sobrevivientes a quemaduras que
realizaron trabajos pesados (heavy Works) a trabajos livianos o mentales (light
Works or mental labour) B,

Los encuestados de este estudio no tuvieron oportunidad de recalificacion
laboral dado la condicion de trabajo informal que presentaron. Algunos lograron
obtener un nuevo empleo informal mas adecuado a su condicion de salud habiendo

sido buscado por iniciativa propia ante la extrema necesidad de cambio y sustento
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econdmico, por e¢j. dejar de trabajar en pizzeria donde la tarea se desarrolla a alta
temperatura y obtener un empleo en negro de cuidado de personas o limpieza.

El 37.5 % de encuestados conformado por los que no se reintegraron a la
actividad laboral rentada mas los que lo lograron en grado parcial es un subgrupo a
considerar para la planificacion de las politicas publicas ya que se presenta con ellos
otra problemadtica imperiosa a resolver que es el desempleo; no poder desarrollarse
en un trabajo rentado conduce a las personas con quemaduras graves a mayores
trastornos relacionados con la salud y la calidad de vida. En un estudio acerca del
retorno al trabajo rentado siguiente a quemaduras de mano, se evidencid que aquellas
personas quemadas que no trabajaron después del evento por quemaduras, fueron
caracterizados con baja calidad de vida y peor salud relacionada a sus lesiones por
quemaduras, presentaron mas sintomas de estrés postraumatico y mayor presencia de

miedo 7.

A su vez no reintegrarse al trabajo pago los expone a estar mas vulnerables para
tener accidentes nuevamente, como un circulo vicioso; un ejemplo de ello en este
estudio es uno de los casos registrados, siendo joven falleci6 a los dos afios del alta de
la UTI del Serv. de CP y Q presentando como causa otro tipo de accidente, segun
refiri6 el padre al solicitarle realizar la encuesta. Hay datos contundentes respecto a la
vulnerabilidad de estos sujetos, “las personas que viven en paises de ingreso bajo y
medio corren mayor riesgo de sufrir quemaduras que las que viven en paises de
ingreso alto” OMS (2018) y uno de los factores de riesgo para las quemaduras
reportado por el mismo organismo es “la pobreza, el hacinamiento y la falta de

medidas de seguridad adecuadas” '

La mayoria de los encuestados residentes en la provincia de Buenos Aires
volvieron a tener las mismas condiciones laborales, siendo muy pocos los que
lograron tener un trabajo formal, por lo que se estima poco probable que puedan
superar la exclusion y tener posibilidad de movilidad socio econdmica si no se
implementan otras politicas siendo que en el informe mundial para la discapacidad
seflalan que para que las personas con discapacidad puedan superar la exclusion es
necesario que tengan oportunidades de trabajo u otras alternativas de ingresos y que
no poder participar en el mercado laboral es uno de los motivos que los lleva a la

pobreza ®.
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Respecto de las causas del no reintegro a la actividad laboral rentada dos encuestados
manifestaron no poder soportar el calor de la cocina sobre la piel quemada. También
se expuso el miedo dado que segun refiridé una encuestada el agresor que la prendié
fuego estd en libertad, viviendo a dos cuadras de su casa; es destacable que se la
encuesto en un tiempo mayor a dos afios de la externacioén y aun persistia el miedo y
la necesidad de salir acompanada; en coincidencia con la literatura donde se reporta
que la intolerancia que presentan los sobrevivientes a quemaduras al estar en
presencia de altas temperaturas ', el miedo y la discriminacién ° son s6lo algunas de
las limitaciones de la persona por su condicion de salud y del entorno.

Otro encuestado manifestd tener limitaciones por disminucion de fuerza muscular
para acarrear baldes en su trabajo y la falta de modificacion del entorno para que él
pudiera lograrlo.

En sintesis, ha habido descuido por parte del Estado con los sobrevivientes a
quemaduras siendo que con distintas acciones o implementacion de programas cada

uno de ellos podrian haberse reintegrado u obtenido otro trabajo.

En relacion a la reinsercion al trabajo no rentado cuidado de otros, casi la mitad
(40 %) del total de encuestados para este estudio cuidaron a otras personas de la
familia sin percibir un dinero por ello, nifios, madres mayores y ex marido.

No se reportd estudios previos en relacion a las tareas de cuidado ejercido por
sobrevivientes a quemaduras pero si en pacientes con cancer de mama, “muchas
mujeres que deberian estar serenas para su tratamiento de cancer mamario se deben
ocupar de la salud de sus padres, de sus hijos y ain de sus parejas o maridos” .

La literatura médica muestra las practicas de cuidado brindadas a los pacientes
con quemaduras por diferentes profesiones de la salud como enfermeria, kinesiologia,
entre otras y del autocuidado pero no de los sobrevivientes de quemaduras graves
hacia sus familias, quedando invisibilizado el trabajo no rentado al que deberan
enfrentarse en la externacion denominado cuidado de otros.

Si bien en el analisis por género de los casos para este estudio se demostro la
mayor incidencia de quemaduras en varones que en mujeres, de los encuestados que
cuidaron a otros familiares por género -sin percibir pago- mas de la mitad fueron
mujeres (62,5 %), mostrando asi nuevamente la mayor preponderancia del sexo
femenino en el rol del cuidado. No obstante la presencia del 37,5% de varones

ejerciendo tareas de cuidado de otros -sin percibir pago- coincide con el cambio lento
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y progresivo del rol asignado a la mujer *°.

Del total de encuestados que cuidaron a otras personas sin cobrar el 42,5 % se
reintegrdé a menos de 6 meses del evento, 42,5 % entre 7 y 12 meses y el 14,28 %
entre el afio y los dos afios. El tiempo transcurrido desde el evento por quemaduras
hasta la reinsercion a las tareas de cuidado es un dato relevante por la necesidad que
padecen las personas que estaban al cuidado ademds de la implicancia en la persona
afectada por las quemaduras quienes manifestaron motivos imperiosos de cubrir esa
necesidad familiar.

En ocasiones también se han quemado en el siniestro las personas cuidadas, por
ejemplo nifios de madres quemadas. Si bien no hay datos sobre el tema, la practica
profesional me ha permitido observar que las mujeres internadas por quemaduras
graves manifiestan inquietud por tener el alta pronta para volver a las tareas de
cuidado, mientras los hombres manifiestan como preocupacion principal volver al

trabajo rentado para sostener a la familia.

Los sobrevivientes a quemaduras transitan en la externacion inmediata y hasta
al afio al menos, un periodo en que necesitan ser cuidados, cuidarse, adaptarse a la
nueva situacion afuera del hospital, concurrir a los tratamientos por consultorios
externos, en algunos casos someterse a cirugias y realizar todas las tareas de
autocuidado especificas para las quemaduras. Algunas terapéuticas consisten en
curaciones realizadas por el mismo paciente o su familia, colocacion de cremas,
siliconas, vendajes, prendas compresivas, férulas y realizacion de ejercicios como se

ha mencionado anteriormente.

Si bien desde el equipo interdisciplinario y particularmente en TO se trabaja
para la reinsercion ocupacional mas pronta posible por los efectos beneficiosos para
la salud y el bienestar, éstos se producen si la actividad estd graduada para las
necesidades y requerimientos de tratamientos de cada persona; por ej. una
participante en este estudio manifestd haber tenido que reintegrarse al mes de
externada al cuidado y sustento de su hijo menor porque no tenia quién lo hiciera.
Otra refiri6 también tener que cuidar a su ex marido en forma inmediata a la
externacion porque no habia persona alguna que la pudiera reemplazar en esa tarea.

Los pacientes quemados de este estudio tuvieron que ocuparse entonces del

autocuidado y al mismo tiempo la “obligatoria” (por el mandato familiar o la
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ausencia del Estado en tanto no ofrece cobertura de cuidadores pagos) actividad de
cuidado hacia otros, en forma simultdnea con el propio cuidado, como sefiala
Chardon * (2017) las actividades de cuidado se presentan “con tiempos intensos y
simultaneos”, “superpuestas con otras’;
Particularmente las mujeres quemadas -como asi también las que no presentan
quemaduras- asumen el rol de cuidadoras, mandato asignado por la sociedad con
una carga de trabajo que en muchas ocasiones es displacentero aunque no se
manifieste 80, ademas de limitar el desarrollo ante oportunidades laborales rentadas;
en el informe del PNUD (2015) muestra la compleja y desventajosa situacion de
género en el cuidado “cuando las mujeres no tienen otra alternativa que otorgar
prioridad al trabajo no remunerado y quedar al margen del mercado laboral, hacen
grandes sacrificios, posiblemente perdiendo oportunidades de ampliar sus
capacidades laborales. También pierden oportunidades de independencia econémica
53

Una encuestada del presente estudio que no realizaba tareas de cuidado antes
de quemarse y tenia un trabajo rentado, en la actualidad se dedica al cuidado de su
madre adulta mayor en forma exclusiva, manifestando que lo hace “por necesidad” y
“por eso no trabajo”’; desde la economia del cuidado se plantea que “las mujeres que
viven en hogares de ingresos medios o altos cuentan con la oportunidad de adquirir
servicios de cuidado en el mercado o de pagar por el trabajo de cuidado de otra
mujer”” siendo que “estas opciones se encuentran limitadas o directamente no existen
para la mayoria de mujeres que viven en hogares de estratos socioeconomicamente

. 2 8l
bajos”

particularmente la poblacion de este estudio.

También la CEPAL (2016) sefiala que “la carga del trabajo no remunerado
que se les asigna culturalmente a las mujeres, entorpece sus posibilidades de acceso
al mercado laboral y se hace aun mas pesada, demandando mayor dedicacion de
tiempo, en los hogares que necesitan incrementar sus ingresos por encontrarse en
situacion de pobreza” ademas “los hogares de los primero deciles de ingresos son
los que registran mayor numero de miembros dependientes del cuidado de terceros
(principalmente nifios y ninias y personas con discapacidad o enfermedades

L 54
cronicas)

. Por este motivo es altamente probable que las mujeres encuestadas
continllen en una situacion de vulnerabilidad sin poder salir de la pobreza si no se

instrumentan politicas especificas para esta problematica.
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El cuidado no pago es una forma de aporte al sistema productivo -como se ha
mencionado anteriormente- que no esta visibilizado en nuestra sociedad por tanto no
incluida en la actividad productiva del pais; esto se relaciona con la dificultad para

hallar estudios en relacion a esta actividad en poblacion con quemaduras.

Sin embargo se destaca que algunos sobrevivientes se reinsertaron a esta
actividad por la imperiosa necesidad de cuidar a otros de su familia -segun referencia
de los encuestados- encontrando similitud con el estudio previo previo citado
precedentemente ° sobre cancer de mama en que se reporta que mientras las mujeres
estaban necesitando cuidarse se veian interpeladas en sus roles tradicionales de
cuidadoras y ello les significaba momentos particularmente angustiantes; dado las
limitaciones de este estudio no se conoce en qué condiciones o a qué costo psico
fisico, emocional, familiar y social se reintegraron los encuestados a las tareas de
cuidado como se ha mencionado anteriormente. Si, se puede dar cuenta de ello en la
entrevistada A, quien en su relato describe la carga que siente al tener que ocuparse

del cuidado de su madre adulta mayor, aun duda si seguir viviendo (segln el relato).

Respecto al retorno a las fareas del hogar de los pacientes enrolados en este
estudio, se objetivo que el tiempo de reintegro fue en su mayoria (83,3 %) dentro del
afio de externado siendo s6lo el 16,7% entre un afo y dos; en coincidencia con la
literatura en que reportan que muchos sobrevivientes a quemaduras son capaces de
reanudar sus rutinas diarias antes que se complete la maduracion de sus heridas "°.

La tarea del hogar que no volvieron a realizar fue cocinar por la intolerancia al calor
%y en algunos casos por miedo al fuego luego del incendio.
Tres encuestados que no retornaron a ninguna de las tareas del hogar no lo vincularon

a las quemaduras.

En sintesis, se objetivd que un alto porcentaje de encuestados se reintegrd a las
actividades productivas luego de la externacion por el evento por quemaduras, siendo
que el 81,25% se reinsertd al menos a un tipo de trabajo rentado; el 87,5% al no

rentado cuidado de otros y el 84,21% a todas las tareas del hogar.

Comparando la reinsercion en los tres tipos de actividades productivas descritas

en este estudio se evidencid que la mayoria de los encuestados se reintegraron en
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primer lugar -desde el alta de internacion- a las tareas del hogar, en segundo al
cuidado de otros y finalmente al trabajo rentado. Se infiere que la necesidad
imperiosa de obtener un sustento economico o cuidar de su familia fue el motivo que
llevo a una pronta reinsercion de los encuestados de la presente tesis, difiriendo de la
mayoria de los estudios con otras poblaciones donde tuvieron licencia paga como se
ha mencionado anteriormente, o un mayor soporte familiar para la actividad de

cuidado de otros y tareas del hogar.

En relacion a la participacion en la actividad productiva pos egreso hospitalario
referido al trabajo rentado actual el 80 % trabaja en un trabajo rentado, el 85 %
realiza las tareas del hogary el 30 % cuidado de otros habiendo transcurrido entre 3
a 9 afios del alta de internacion.

De los encuestados que no trabajan en la actualidad dos encuestadas
manifestaron no trabajar por tener que cuidar a sus madres mayores. Nuevamente se
muestra la desproteccion en que se encuentra este tipo de poblacion con escasa
respuesta del Estado, una vez externados, teniendo que abandonar la posibilidad de
tener un trabajo rentado para dedicarse a las tareas de cuidado no pago, siendo que
tener un trabajo pago es necesario para lograr el bienestar.

Este tipo de situaciones lleva a aumentar la situacion de pobreza y por tanto -como se
ha mencionado anteriormente- a que estén mas expuestos a sufrir accidentes '
Pareciera asi que se encuentran sin posibilidad de salida de la vulnerabilidad a la que
se encuentran expuestos.

Otro E no volvio a trabajar por no haber sido incorporado a tareas en escuelas, segiin
refirié por limitaciones de la persona (intolerancia al calor y falta de fuerza para
transportar peso) y la falta de acomodacion el entorno; un ultimo encuestado que aiin
no trabaja manifestd que es debido a su condicion (secuelas estéticas y funcionales
por las quemaduras) estando nuevamente presente la limitacion de la persona y/o

ausencia de acomodacion del ambiente.

En el analisis de reinsercion a la actividad productiva segiin grupos de gravedad
de las quemaduras, se presentd una evidente diferencia entre los sobrevivientes grado
IT y grado III en la reinsercion al trabajo rentado, no se pudo medir con los pacientes
grado IV ya que no participaron en encuestas de este estudio como se menciono

anteriormente.
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Todos los pacientes externados grado II se han reintegrado al menos a un
trabajo pago luego del evento por quemaduras (grados completo y parcial de
participacion) a diferencia de los que fueron diagnosticados con grado III de gravedad
en que solo el 60 % se reinserto al trabajo con grado completo, el 10 % se reintegro
con grado parcial (a un trabajo si y a otro no) y un 30 % tuvo grado nulo de
participacion. Comparando ambos subgrupos -grado I y III - se puede inferir que el
retorno al trabajo rentado estd relacionado con la gravedad de las quemaduras, en
coincidencia con la revisiéon realizada por Quin et al *° donde determiné que la
gravedad de la quemadura fue la barrera mas importante para el retorno al trabajo
rentado.

Otro resultado relevante de este estudio es que todos los encuestados que
trabajaron en mds de un trabajo pago antes del evento por quemaduras se
reintegraron solo a uno de ellos, por lo que estos sobrevivientes han perdido un 50 %
de actividad productiva rentada, impactando en el nivel de ingresos a las familias. No
se analizo en este estudio la causa de ello, pudiendo relacionarse con el tiempo que
les demanda las actividades especificas de autocuidado por sus quemaduras -
curaciones, tratamiento compresivo, etcétera- y/o con la capacidad de rendimiento
ante el esfuerzo que implica sostener mas de un trabajo. Seria beneficioso realizar
estudios al respecto ya que en la provincia de Buenos Aires es frecuente que las
personas participen en mas de un trabajo rentado por necesidad econdémica siendo que
ademds en las personas con secuelas de quemaduras los gastos en salud de las

familias se incrementan.

En relacion al retorno al trabajo no rentado hubo menor diferencia de
porcentajes entre los encuestados grado II y grado III; asi en la actividad cuidado de
otros la participacion fue en grado completo en el 100% de sobrevivientes grado Il y
del 80% en pacientes grado III de gravedad; con respecto al retorno a las tareas del
hogar en sobrevivientes grado II la reinsercion fue del 85,7% con grado completo
siendo que el 15 % en grado parcial, mientras que en grado III fue del 75% en grado
completo y el 8,3 % en grado parcial (el 16,7 % grado nulo). Estas actividades se
desarrollan en su mayoria dentro del seno del hogar, entorno con caracteristicas mas

facilitadoras de la participacion que el entorno laboral.

En relacion al grado de seguimiento y grado de gravedad de las quemaduras en el
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impacto a la reinsercion a la actividad productiva no hubo diferencias significativas

entre los encuestados grado II y grado III.

Respecto al tipo de seguimiento y grado de gravedad, los encuestados grado 11
tuvieron algun grado de seguimiento en el 62,8 % de los encuestados con cirugia
plastica, terapia ocupacional y dermatologo y los sobrevivientes grado III los que
tuvieron grado optimo todos continuaron con terapia ocupacional y uno sélo no
continud con cirugia plastica siendo que todos ellos se reintegraron al menos a un
trabajo rentado. Dado el numero bajo de encuestados no se puede determinar si el tipo
de seguimiento es significativo, no obstante es altamente probable que haya influido
en la reinsercion a la productividad, habria que estudiar el tema en mayor nimero de
Ccasos.

Queda el interrogante sobre el estado psiquico de los sobrevivientes grado II de
gravedad ya que fue llamativo que ninguno de ellos continudé con tratamiento

psicoterapéutico.

4.2 PROPUESTAS PARA LA PLANIFICACION DE POLITICAS EN SALUD
PUBLICA

De acuerdo a los resultados de este estudio se propone la implementacion de

politicas de Salud Publica en los siguientes niveles;

A nivel del efector de maxima complejidad: organizar una Unidad de seguimiento
del paciente quemado con tratamiento multidisciplinario y presencia continua de los
profesionales in situ, es decir integrados al equipo, sin requerir interconsultas para las
profesiones bésicas para el tratamiento del paciente quemado, en el HIGASM en la
actualidad y en los hospitales que tuvieran oportunamente Servicio de Quemados; se
trata de una interaccion reciproca en un plano de horizontalidad de los integrantes del
equipo tratante, tal como plantea Medina A. “donde cada miembro comparta una
vision respecto de la labor de sus compaiiero de equipo” “donde se compartan
decisiones, responsabilidades”.

También registrar los grados de adherencia al tratamiento, con evaluacién continua,

adecuar el tipo y grado de seguimiento frente a las problematicas que se les presenta a
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cada uno de los sobrevivientes a quemaduras. Se propone un periodo de seguimiento

interdisciplinario de un afio en el hospital y el trabajo en red integrada de salud”.

A nivel educativo: establecer politicas educativas desde el jardin de infantes, en
todos los niveles, incluida la formacion universitaria acerca del tema quemaduras,

respecto a la prevencion y la no discriminacion de las personas diferentes.

A nivel de efectores en comunidad:

Organizar cursos sobre quemaduras, prevencion, tratamientos y reinsercion socio-
laboral destinados a los profesionales que trabajan en la comunidad a fin de brindarles
conocimientos de la especificidad de esta poblacion, particularmente para la
asistencia de los sobrevivientes a quemaduras quienes es habitual que se encierren en
sus hogares.

Organizar talleres con la comunidad destinados a la reintegracion social de los
sobrevivientes a quemaduras.

Promover la creacion de redes de apoyo para los sobrevivientes a quemaduras, aun

inexistente en la Provincia de Buenos Aires y la interaccion con otras redes de apoyo.
A nivel de Ministerio de Trabajo: establecer politicas de integracion/reintegracion
laboral especificas para este tipo de poblacion que por sus caracteristicas requiere un

programa especifico.

4.3 DIFICULTADES EN EL ESTUDIO

En la presente investigacion se utilizé como fuente primaria las H. C. de los
pacientes que ingresaron al Servicio de CP y Q, donde el registro aiin es manual y no
esta protocolizada la organizacion interna de la misma; en varias de ellas no hubo
registro de teléfonos de la poblacion en estudio para poder contactarse y tomar las
encuestas.

Como se ha mencionado anteriormente gran cantidad de teléfonos que se encontraban
registrados estuvieron en desuso al momento de tomar las encuestas, motivo por lo
que no se ha podido contactar a muchos de los pacientes externados de dicho

Servicio. Problemas similares, aunque con algunas particularidades, se encuentran en
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investigaciones de otros paises, como se ha mencionado anteriormente, en un estudio
comenzaron con 88 pacientes registrados y finalmente pudieron encuestar a 14. En
otros estudios prospectivos han establecido un compromiso con el paciente y su
familia al alta de internacidn para luego poder hacer el seguimiento. Si bien da mejor
resultado en cuanto a cantidad de personas a encuestar, también se presenta un sesgo
dado que los sobrevivientes a quemaduras, saben con anterioridad que seran
estudiados.

Otra dificultad presentada para realizar las encuestas fue que algunos sobrevivientes a
quemaduras que reunieron los criterios de inclusion de este estudio manifestaron no
haber atendido el teléfono en una primer instancia por temor, dado “la situacién de
inseguridad en que se vive”; y otros no quisieron dar datos por desconfianza.

El uso del teléfono para las encuestas limitd la posibilidad del encuentro personal y
obtener asi otros datos ricos, como asi también influyd en la baja cantidad de
personas posibles de encuestar.

No se pudo obtener encuestas de los sobrevivientes grado IV de gravedad de
quemaduras limitando asi la obtencion de resultados con respecto a ese subgrupo con
mayor superficie y/o profundidad de sus quemadura; es altamente probable en ellos,
la presencia de secuelas mas complejas y consecuentemente su reinsercion familiar,
laboral y social deficitaria.

Otro aspecto a tener en cuenta que limitd los resultados de este estudio es que el
diagnostico de extension y profundidad de las quemaduras que se recogieron de las
HC fueron Unicamente las registradas al momento del ingreso del paciente a la UTI
del Serv. de CP y Q; no se pudo obtener una valoracion posterior de la gravedad de
las lesiones por no estar protocolizado su registro. Es necesario realizar nuevamente
la valoracion de ambas variables -extension y profundidad- dado que con el
transcurso del tiempo se va clarificando el grado de lesion.

En las guias clinicas AUGE, Gran Quemado del Ministerio de Salud de Chile lo
muestran asi, seflalando que “La presencia de eritema en las primeras horas puede
generar una sobreestimacion de la extension de las quemaduras” y que “La
evaluacion de la extension de las quemaduras puede resultar dificil”, la evaluacion
de la profundidad también es compleja, “Las quemaduras son dindamicas y la
profundidad de una quemadura puede progresar. La hipotermia transitoria al
producir vasoconstricccion, puede generar mayor profundidad que la real, por lo

> r » 17 4 : 4
que la reevaluacion es fundamental” '’ agregd la misma guia.
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4.4 LIMITACIONES DEL ESTUDIO:

No se puede hacer una extrapolacion de resultados del presente estudio dado el
bajo nimero de encuestados y por haber sido realizado en una institucion especifica
unicamente.

Las caracteristicas del trabajo de los pacientes de este estudio, en su mayoria informal
0 en negro, no permiten ser trasladable a poblaciones con otras caracteristicas

laborales.

4.5 CONCLUSIONES:

Se infiere que el determinante de la participacion en la actividad productiva de
los encuestados de este estudio luego de la externacion fue el grado de gravedad de
las quemaduras, segun los objetivos planteados.

Es probable que la continuidad y tipo de tratamientos recibidos haya impactado
en la reinsercion a la actividad productiva siendo bajo el nimero de encuestados para
determinarlo. Asimismo han podido lograr la reinsercion a las actividades productivas
debido a haber tenido un 6ptimo tratamiento interdisciplinario durante la internacion

en Terapia Intensiva.

El hallazgo de otro determinante que no se ha planteado analizar en este estudio
fue la imperiosa necesidad de tener un sustento para vivir, cuidar a un familiar o
realizar las tareas del hogar. Se infiere que el costo personal para su reinsercion ha
sido alto y amerita estudios al respecto. Por otra parte la sociedad en Argentina aun
no estd suficientemente desarrollada para recibir a las personas con graves secuelas
de quemaduras, habiendo discriminacion -manifestada por los encuestados- en el
trabajo y la comunidad dificultando asi alin mas la reinsercion socio-laboral.

Es esperable que los que tienen el poder de decision instrumenten acciones de
Salud Publica destinadas a este tipo de poblacion. La presente tesis promueve algunos
interrogantes para ir profundizando en la tematica en estudios posteriores, ;Cual es el
costo personal de la reinsercion precoz a la actividad productiva de las personas con

graves quemaduras? ;es beneficioso o contraproducente para la salud y bienestar de
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estas personas? ;Como se presenta la reinsercion a las actividades productivas de

personas con quemaduras grado IV de gravedad?
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ANEXO 1
DATOS A EXTRAER DE HISTORIA CLiNICA
HC N2: Fecha ingreso internacion:

Corresponde a N2 de encuesta: Fecha egreso
internacion:

Sexo:

Femenino

Masculino

Edad:

15a24

25a29

30a34

35a39

40y 44

45349

50a54

55a59

60 a 64

65 a 69

69 y mas

Zona sanitaria de procedencia:

Zona XllI

Zona Xl

Zona X

Zona IX
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Zona VIl

Zona VIl

Zona VI

ZonaV

Zona IV

Zona lll

Zonall

Zonal

Obra social

Si

No

Obito

Si

No

Tipo de quemaduras:

A

AB

B

Superficie corporal total quemada

%

Grado de gravedad:
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Topografia de la lesion

Lesion tipo B circunferencial

Cabeza/cuello

Tronco

MMSS

MMII

Quemadura ocular

Lesién digestiva

Otras lesiones traumaticas

Localizaciones especiales:

Caray cuello

Manos y pies

Periné

Genitales

Zonas de pliegue de
flexo-extension

Tipo de accidente:

Doméstico Auto agresion
Trabajo Agresion por

terceros
Publico Otros
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Etiologia:

Térmicas Eléctricas Quimicas Otras

Exposicidn Lesiones por Contacto con Abrasion

al sol rayos alcalis

Contacto Explosion/Fo Contacto con Medicamentos

c/liquidos gonazo acidos

calientes eléctrico

Contacto ¢/ Descarga Contacto ¢/ bioldgicas

fuego D. eléctrica comp. organic (medusas)

Inflamacién Otras Exposicion a

de liquidos radiaciones
ionizantes

Contacto Otras

con sélidos

calientes

Contacto ¢/
gases cal.

Contacto
con sdlidos
frios

Contacto
con gases
frios
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ANEXO 2 ENCUESTA

La encuesta sera breve. LLevara 10 minutos aproximadamente. El objetivo es conocer el
impacto de los tratamientos realizados por consultorios externos en la reinsercién al trabajo
pago, a las tareas del hogar y a las tareas de cuidado de otros, particularmente en personas
con graves quemaduras. La misma sera andnima. Tu participacion es voluntaria. Si no te
sentis comodo/a con alguna pregunta podés no responder. Gracias por tu colaboracion.

N° de encuesta

N°H.C:

I- DATOS SOCIODEMOGRAFICOS

Residencia actual Municipio:........ceeeeeneen.

Convivias con alguien al
momento de quemarte ? Solo con alguien

Con qUInes? | ciieireieisesecnisniiisacessacenes

Actualmente convivis con
alguien ? Solo con alguien

Con quiénes ? |

2- NIVEL EDUCATIVO: Qué nivel educativo aprobaste?

Primario incompleto

Primario completo

Secundario incompleto

Secundario completo

Estudios terciarios

Universitario incompleto

Universitario completo
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No sabe o0 no contesta ‘ ‘

3. ACTIVIDAD PRODUCTIVA

3. A- PARTICIPACION EN TRABAJO REMUNERADO

TRABAJASTE EN UN TRABAJO PAGO

ANTES DE QUEMARTE? Si No
Cual/cudles trabajos remunerados | c.oiiiii i
realizaste antes de quemarte? | . e
El trabajo era en:

Blanco negro
VOLVISTE A TU TRABAJO
ANTERIOR LUEGO DE QUEMARTE: Si No A alguno/s si

A cuél/cuales te reintegraste?

Después de cuanto tiempo desde el alta de
internacion volviste a tu trabajo anterior?

Si no se reinserto al trabajo anterior :
No volviste a tu trabajo anterior
porque/por

Te excluyd la empresa
Decision propia

Sugerencia o indicacion profesional

Otros

Cudles?.....ccooveviviiiiiiiiiiiinin,
Te integraste a otro trabajo?

Si No

Después de cuanto tiempo desde que | oo
saliste del hospital te insertaste en Un | ...ooiiiiiiii e,
trabajo nuevo pago?
A cuél/cuales trabajos te integraste? | ..o
El trabajo nuevo remunerado fue en

Blanco negro
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3. B- PARTICIPACION EN TRABAJO NO REMUNERADO

TAREAS DEL HOGAR. Antes de

quemarte hacias tareas del hogar? Si No

Cudl/ cudles hacias? | e e
Luego de quemarte volviste a hacer esas

tareas? Si No a alguna/s si

Si respondiste a algunas/s si; a cuales?

------------------------------------------------------

Después de cuanto tiempo desde el alta del
hospital te reintegraste a las tareas del
hogar?

------------------------------------------------------

------------------------------------------------------

CUIDADO DE OTROS. Antes de

quemarte cuidabas a otras personas de la Si No
familia sin cobrar?

A quién/quiénes? e reer e e eeecreene e e e eeenaenann
Luego de quemarte volviste a cuidar a

otras personas de la familia sin cobrar? Si No

A quién/quiénes?

Después de cuanto tiempo desde el alta del
hospital volviste a cuidar?

2. C- PARTICIPACION ACTUAL EN ACTIVIDADES PRODUCTIVAS

Actualmente hacés alguna de las siguientes
actividades?

Trabajo rentado
Tareas del hogar

Cuidado de otros

Tu trabajo pago actual es en

Blanco Negro

3. GRADO DE REINSERCION A LAS OCUPACIONES:
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La reinsercion a tus ocupaciones fue en forma
Completo Parcial Nulo

Si contestaste parcial o nulo, porqué crees qUE 1a | cveveiveeiiieiniieeninisniersncnisecnrsscnssonns
reinsercion fue de esta forma? | Liiiiiiiiiiiiieiiiiiieseiiieniiisatesnsnenes

4. GRADO DE SEGUIMIENTO POR EL EQUIPO DE SALUD

Continuaste controles o asistencia por
CE? Si No

Continuidad dptima, has tenido al menos
una consulta o sesién al mes con algin Si No
miembro del equipo de salud durante los
primeros 12 meses luego del alta
hospitalaria?

Continuidad sin pérdida de contacto : has
tenido al menos una consulta o sesion
cada dos meses con algiin miembro del | Si No
equipo de salud durante los primeros seis
meses?

Fluctuante: has tenido contacto de
manera fluctuante, interrumpida durante | Si No
el afio siguiente al alta?

Escaso: has tenido contacto al menos dos
veces en el afio luego de la externacion
con algun miembro del equipo de salud? | Si No

Nula: no has tenido contacto con ningun
miembro del equipo de salud desde la
externacion y hasta los 12 meses | Si No
siguientes?

Si la respuesta no fue grado éptimo, porqué cree que fue de esa manera el tratamiento
posterior o la ausencia del mismo?
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4. TIPO DE SEGUIMIENTO

Has tenido control y/o asistencia luego del
alta hospitalaria con:

Médico cirujano

Si No
Médico psiquiatra

Si No
Médico clinico

Si No
Otros médicos

Si No
Psicologo

Si No
Terapista Ocupacional

Si No
Kinesi6logo

Si No
Trabajador social

Si No
Otros

Si No

No recuerda

Quiere agregar algo mas?
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ANEXO 3. CONSENTIMIENTO INFORMADO

PROYECTO DE INVESTIGACION: El impacto de la continuidad terapéutica de los
sobrevivientes a quemaduras en su reinsercién a la productividad, luego del alta
hospitalaria.

Estimado participante:

Soy terapista ocupacional, docente e investigadora de la Universidad Nacional de
Quilmes, trabajé con personas que han presentado quemaduras, durante mas de 30
afios en el hospital San Martin; he realizado una maestria en Salud Publica y estoy
elaborando mi tesis. Mi propdsito es a través de la misma contribuir en el
conocimiento acerca del impacto que produce la continuidad terapéutica (controles
médicos, tratamientos de terapia ocupacional, kinesiologia, psicologia, etc.) de las
personas que sufrieron quemaduras, en su reinsercién a la productividad (trabajo
rentado o no, tareas del hogar, cuidado de otros), luego del alta hospitalaria.

Estos conocimientos seran publicados y se aportara a la instrumentacién de politicas
publicas y posibles nuevas investigaciones en el tema.

Su participacion en el presente estudio es voluntaria y anénima. Es decir que Ud.
puede aceptar o no colaborar con la investigacion.

Se realizara una breve encuesta acerca de las ocupaciones de productividad (trabajo
rentado o no, tareas del hogar, cuidado de otros) que hacia antes de haber
presentado las quemaduras y después de ello.

A algunas personas, se realizara una entrevista en profundidad, que puede durar
aproximadamente dos horas, la cual sera grabada y desgravada.

Si alglin tema planteado es de su incomodidad, agradezco lo manifieste, de tal forma
se respetara no responder o suspender la entrevista si fuera oportuno.

Cualquier duda que tenga no dude en consultarme, estoy a su disposicién para que
la entrevista sea agradable. Gracias por colaborar.

Firma del participante:
DNI:

Lugar y fecha:

Mi domicilio y teléfono laboral: Universidad Nacional de Quilmes. Direccidon: Roque
Saenz Pefia 352, Bernal, Buenos Aires, Argentina. (5411) 4365 7100

Rut Cristina Leegstra. Celular: 221 619 2016
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