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1. INTRODUCCION

Epidemiologia

Se estima que en Espafia se produce al afio una quemadura por cada 3.000
habitantes, al menos, que requiera ingreso hospitalario. Sin embargo, se calcula que el
numero podria ser bastante mayor. Oficialmente, cada afio ingresan en las unidades de
Grandes Quemados de los hospitales de referencia aproximadamente 1.000 pacientes de
estas caracteristicas. Por altimo, a nivel mundial, se estima que anualmente hay 100.000

quemados.

Segun un informe de la Organizacion Mundial de la Salud (OMS) y del Fondo de Naciones
Unidas para la Infancia (UNICEF), las quemaduras ocupan uno de los cinco puestos en las
principales causas de muerte a nivel mundial. En concreto, las quemaduras causadas por el
fuego son la causa de muerte de cerca de 96.000 nifios al afio, y cuya tasa de mortalidad es

11 veces mayor en los paises de ingresos bajos y medianos que en los de ingresos altos. *

De lo anteriormente expuesto se desprende que las quemaduras constituyen un
problema importante para la sociedad. De hecho, adquieren gran relevancia social por
constituir una lesion muy dolorosa, que suele requerir de largas y costosas
hospitalizaciones y que causa una gran cantidad de secuelas estéticas, funcionales, fisicas y

psiquicas.



La piel, a parte de ser el mayor 6rgano del cuerpo humano, cumple funciones de
vital importancia para el funcionamiento de éste. Lo que es mas, constituye una parte
fundamental en nuestra relacion con lo que nos rodea. Un pensamiento al que nos remite

P. Valéry en su célebre frase "Lo méas profundo del hombre es la piel".

Por tanto, no seria nada extrafio pensar que una enfermedad que afecte a la misma

repercutiera de manera grave en la vida de aquel que la padece. 2

A razon de la magnitud del dafio, dentro de los pacientes dermatoldgicos, el Gran

Quemado seria uno de los mas perjudicados.

Respecto a quién llamamos Gran Quemado, la bibliografia referente en torno a esta
tematica parece enfrentarse al dilema de la correcta definicion del paciente con
quemaduras. La ambigtedad en el uso del término Quemado versus Gran Quemado es una

situacion bastante comun en la literatura médica.

A dia de hoy, la amplia mayoria de los protocolos médicos sobre quemaduras consideran
Grandes Quemados a los pacientes con un 10% de piel afectada por quemaduras profundas
0 un 20% de superficiales, y otros casos, quemaduras mas pequefias, pero en zonas muy
comprometidas, como por ejemplo, en la cara. Se incorporan también en este grupo
lesiones extensas producidas por agentes quimicos o por frio, que desde el punto de vista
de su presentacion, podrian homologarse a las quemaduras y tienen una fisiopatologia
similar. En el caso de los Quemados por energia eléctrica de alta tension, pertenecerian
directamente a la categoria de Grandes Quemados por la magnitud del dafio: el producido

directamente por la electricidad (quemaduras desde interior al exterior), lesiones



secundarias debidas al calor que genera la resistencia al paso de la corriente y las que

produce el arco voltaico al momento del contacto.

En todos estos casos se requiere siempre el ingreso hospitalario en una unidad especial,

puesto que son pacientes con prondstico muy grave y en riesgo vital.

“Secuela, si. Porque se aprende a vivir con las secuelas. Yo lo he hecho con mi
historia. La vivo cada dia sin necesidad de mirarme al espejo, porque se ha quedado
pegada en mi memoria. El recuerdo me persigue.” La cita anterior pertenece a Marta
Allué, y aparece en su autobiografia, Perder la piel, en la que narra su experiencia como

paciente quemada. *

A priori, cualquier paciente lesionado traumaticamente suele precisar un
restablecimiento fisico junto a rehabilitacion psicolégica. En el caso de los pacientes
qguemados este planteamiento, desgraciadamente, resulta mucho maés evidente, y también
maés prolongado en el tiempo. Segun un estudio de Blumemfleid y Schoeps realizado en el
afio 1993 en pacientes de este tipo, dos tercios de los mismos sufren secuelas psicoldgicas

tras la quemadura. 3¥°

El tratamiento de las quemaduras se extiende mucho més alld de la propia

supervivencia del paciente.



Dejando a un lado las posibilidades reales de supervivencia de un quemado
(supervivencia en este caso dependiente de varios factores), hay que subrayar la potencial
morbilidad psicoldgica en este tipo de paciente. Los aspectos psicolégico y social
constituyen partes integrales del tratamiento de las quemaduras, desde el momento de la

lesion hasta la recuperacion y rehabilitacion total del individuo, si ésta llegara a producirse.

Numerosos autores se han interesado por la existencia de Trastorno de Estrés
Postraumatico (TEPT) en estos pacientes. Es considerado un trastorno de ansiedad y su
tasa de prevalencia en los quemados es muy variable (del 8 al 45%), como concluye un
estudio realizado en Sedl (Corea) por los psiquiatras Yu y Dimsdale.® En otro estudio
similar llevado a cabo en Taiwan, se concluyd que un 26,8% de la muestra de quemados

presentd TEPT.’

Lejos de poner etiquetas diagndsticas propias mas bien del ambito psiquiéatrico,
identificar la existencia 0 no de ciertas caracteristicas aisladas podria resultar de gran
ayuda para el ambito sanitario y sus profesionales. Fomentar el interés de los mismos y la
necesidad de conocer al que en encuentra enfrente, al que dirigen el cuidado y ejercicio de

su profesion.

Como dijo el gran filésofo griego Aristoteles: “no se puede desatar un nudo sin

saber cémo esta hecho”.



2. OBJETIVOS

1) Objetivo general:

Tratar de determinar el perfil psicolégico del Gran Quemado, evaluando la
prevalencia de determinadas caracteristicas psicoldgicas en una muestra
representativa de esta poblacion, durante el periodo comprendido entre el 1 de

diciembre de 2012 hasta el 1 de mayo de 2013.

2) Objetivos especificos

Analizar los niveles de ansiedad, de depresion o estado depresivo y de estrés en los

Grandes Quemados, asi como su autopercepcion de la calidad de vida.

Estimar el punto de vista de los profesionales de Enfermeria que trabajan en una
Unidad de Quemados del Hospital Universitario Miguel Servet, respecto a las

caracteristicas psicoldgicas de los Grandes Quemados.



3. HIPOTESIS

Para los objetivos anteriores, se postulan las siguientes hip6tesis.*

*Se debe especificar que, al tratarse de un estudio descriptivo, no es posible realizar un contraste de

hip6tesis (alternativa y nula). Este tipo de estudios son los considerados generadores de hipotesis, para el

posterior desarrollo de un estudio analitico.

Hipotesis general

o ElI Gran Quemado presentara unas caracteristicas psicoldgicas especificas

consistentes en ciertas alteraciones en areas concretas.

Hipotesis especificas

o EIl Gran Quemado presentara un perfil psicoldgico caracterizado por altos niveles de

ansiedad, estado de animo depresivo y un deterioro percibido de su calidad de vida.

o0 Los profesionales de Enfermeria que trabajan en la Unidad de Quemados estimaran que

los Grandes Quemados tienen unas caracteristicas psicoldgicas concretas.



4. MATERIAL Y METODO

4.1. Disefo del estudio

Este estudio de clasifica como descriptivo (no se pretende hallar una relacion causa-
efecto). Es de tipo observacional (no se interviene ni se manipula) y de corte transversal
(los datos son obtenidos en un periodo de tiempo concreto). Dicho periodo abarcara desde

el 1 de diciembre de 2012 hasta el 1 de mayo de 2013.

4.2 Participantes

Este estudio se lleva a cabo en dos ambitos diferentes:

1) Asociacion de Quemados de Aragéon (AQUA)

La Asociacion de Quemados de Aragon (AQUA) tiene como objetivo principal la

autoayuda entre personas que han sufrido quemaduras graves. Se autodefine como:

"Somos una Asociacién sin animo de lucro y sin cuotas. Dado que las secuelas
afectan al plano psicologico, social y laboral, la Asociacion pretende conseguir su
reinsercion mediante las propias experiencias de afectados, familiares y voluntarios,

sensibilizados con uno de los accidentes mas traumaticos que existen, sin desembolso de



cuota alguna por parte de sus socios, por lo que los servicios y actividades que ofrece son

posibles gracias a las ayudas y subvenciones concedidas.”®

2) Unidad de Grandes Quemados del Hospital Miguel Servet

El Hospital Universitario Miguel Servet, ubicado en la ciudad de Zaragoza, ha sido

y es un referente en el tratamiento de los Grandes Quemados a nivel de nuestro pais.

La Unidad de Grandes Quemados de este centro fue creada en el afio 1971 y
remodelada en el 2006. Durante toda su actividad, ha atendido a unos 1.900 pacientes
aproximadamente. Actualmente, cuenta con siete habitaciones individuales, dos boxes de
criticos, dos salas de curas y un quiréfano, que incorpora un sistema de transmision de
iméagenes. Fue nombrada en el afio 2009 como referente nacional en el Consejo
Interterritorial del Sistema Nacional de Salud, que se celebr6 ese mismo afio en Mérida

(Espafia). °



Respecto a la poblacion en concreto:

- La poblaciéon diana de este estudio son Grandes Quemados, miembros de la

Asociacion de Quemados de Aragén y pacientes de la Unidad de Grandes

Quemados del Hospital Miguel Servet.

- Denominamos poblacion accesible de dicho estudio a los Grandes Quemados

miembros de la Asociacion de Quemados de Aragdn y pacientes en la planta de
Grandes Quemados del Hospital Miguel Servet, durante el periodo comprendido

entre el 1 de diciembre de 2012 y el 1 de mayo de 2013.

- De acuerdo con los criterios de inclusion que se exponen a continuacion, se

considera poblacion elegible a los Grandes Quemados miembros de la Asociacién

de Quemados de Aragén y pacientes en la planta de Grandes Quemados del
Hospital Miguel Servet, durante el periodo comprendido entre el 1 de diciembre de

2012 y el 1 de mayo de 2013, que cumplan estas caracteristicas:

Criterios de inclusion

0 Ser mayor de 18 afios.

0 Aceptacion voluntaria de participacion en el estudio, mediante

consentimiento de forma oral.



o Tener plena capacidad para recibir informacion oral y visual, con

comprension oral y escrita de la lengua castellana.

0 Que cumplan los siguientes criterios de “Gran Quemado”, medidos por la

escala de Tennison y Pulasky, la regla de “los 97, tal como se muestra en

esta tabla (Tabla 1)°:

Tablal
Caraycuello...............oi 9%
Extremidades superiores...................ccceiei i 9% cada una
Extremidades inferiores...........................c 18% cada una
Tronco anterior.................oooiiiiiiiiii i 18%
Tronco posterior..............ooooviii i, 18%
Genitales................o 1%

- Quedan excluidos (no forman parte de la poblacion elegible), aquellos Grandes

Quemados que cumplan los siguientes criterios de exclusion de este estudio:

Criterios de exclusion:

0 Sujetos menores de edad.
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0 Que no hayan sido incluidas en la categoria de Grandes Quemados (no

cumplan los criterios).

Todos estos criterios se evaluaron de la siguiente manera:

Pacientes de la Unidad de Grandes Quemados, se valord caso por caso.

Miembros de AQUA, desde la direccién se establece contacto por e-mail

con cada uno.

Habria que afiadir que se contd también con una muestra accesoria formada por los
profesionales sanitarios de la Unidad de Quemados del Hospital Universitario Miguel
Servet. Los individuos que forman esta muestra (12 profesionales de Enfermeria) opinaron
sobre las caracteristicas psicoldgicas de los Grandes Quemados, con el Unico propdsito de

servir como soporte para el cumplimiento del objetivo general de este estudio.
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4.2.1) Tamarno muestral

Para poder trabajar con un nimero adecuado de sujetos, se selecciona una muestra.
El tipo de muestreo utilizado es el probabilistico, ya que se parte de una muestra dada
(por el conjunto que forman los miembros de la Asociacion y los pacientes), lo que lo

convierte también en incidental (escogidos intencionadamente y no al azar).

La poblacion inicial estd formada por 150 sujetos (cumplian los criterios de
inclusion antes expuestos). Es posible garantizar su representatividad porque en este caso
existe un listado de todas las unidades de la poblacion (listado de miembros de la

Asociacioén y listado de pacientes).

Se calcula el tamafio muestral realizando previamente una revision bibliogréafica
para conocer el tamafio de muestra y el nivel de confianza elegidos en estudios similares y
asi tener un punto de partida. En la mayoria de los estudios al respecto encontrados, el
tamano de la muestra nunca suele superar los 100 sujetos. Se acusa a la homogeneidad del

colectivo (suelen ser grupos previos, a partir de los cuales se extrae la muestra).

DATOS:
¢ Indice de confianza del 95% &=0,05 Establecido en investigaciones de C. de la Salud
# Coeficiente de confianza Zs=1,96

Establecidos en investigaciones de C. de la Salud.
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& Varianza

Se desconoce. No se cuenta con una referencia para el calculo de S (no se hallan en

estudios previos), por lo que se procede a obtenerla mediante el célculo de la desviacion

tipica (S) estimada:

S= Diferencia entre los valores maximos y minimos esperables / 4

Célculo segun variables (tabla 2):

Tabla 2

DEPRESION

Intervalo valor esperado

ANSIEDAD

Intervalo valor esperado

ESTRES

Intervalo valor esperado

CALIDAD DE VIDA

Intervalo valor esperado

(14-20) (10-14) (19-25) (50-70)
20-14=6 10-14=4 19-25=6 50-70= 20
6/4=15 44= 1 6/4=1,5 20/4=5

S=1,5 s=1 S=1,5 S=1,5

Primero se procede al calculo del tamafio muestral si la poblacion fuera infinita:

Z2wid

H dz

Zg-nivel de confianza (0,05), el valor de Z&=1.96

S% varianza

I (d)* precision para el parametro
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Tabla3

DEPRESION ANSIEDAD

ESTRES CALIDAD DE VIDA

1,962x2,25/0,4°=54 | 1,96°x1/0,4°=24 1,96%x 2,25/ 0,4° =54 1,96%x 25/0,5°=384,16

La poblacién inicial la formaban 150 sujetos (poblacion finita), ajustamos el tamafio

muestral de la siguiente manera:

n,-n/ 1+ m/N)

Na= 54 /1 + (54/150)= 55,36

Consideramos una pérdida de seguimiento del 30 %. Por lo que el tamafio muestral

ajustado a las pérdidas seria el siguiente:

Na—n (1/1-R)

Na- 55,36 (1/ 1- 0,3)= 79,08 =~ 80

& N,-ndmero de sujetos ajustado a las pérdidas
e n=nlmero de sujetos sin pérdidas (tedrico)

e R=proporcidn esperada de pérdidas

14



El tamafio muestral final queda ajustado en 80 sujetos.

En tablas 4 y 5, distribucion por edad y sexo de la muestra.

Tablad

N Ll 25- (30- (35~ (40- (45- (50- (55 (60- (65- (70- (75-

edad 29) RY)) 39) 44) 49) 54) 59) 64) (1)) 74) 80)
Fr
Media
SD
Rango
Tabla b
Sexo Porcentaje total
78,75%
21,25%
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4.3. Variables de estudio

- Ansiedad

» Definicidon operativa: sensacion de disforia (desasosiego, inquietud o malestar).

También puede entenderse como un mecanismo adaptativo del cuerpo humano:
respuesta normal y adaptativa ante amenazas reales o imaginarias que prepara

al organismo para reaccionar ante una situacion de peligro.

» Clase/ tipo: cuantitativa, discreta, medida con Escala de Ansiedad y Depresion

(DASS-21).

» Escalay forma de medida: nivel ordinal. Categorizada en NORMAL (0-9), MEDIO

(10-13), MODERADO (14-20), SEVERO (21-27) y MUY SEVERO (+28). *°

- Depresion / estado depresivo

> Definicidon operativa: episodio depresivo caracterizado por la presencia de un

estado de é&nimo deprimido o una pérdida de interés o placer en
casi todas las actividades. Se relaciona con otros sintomas tanto fisicos como

psiquicos.
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» Clase/ tipo: cuantitativa, discreta, medida con Escala de Ansiedad y Depresion

(DASS-21).

» Escalay forma de medida: nivel ordinal. Categorizada en NORMAL (0-7), MEDIO

(8-9), MODERADO (10-14), SEVERO (15-19) y MUY SEVERO (+20). *°

- Estrés

> Definicidon operativa: conjunto de reacciones fisioldgicas que preparan al

organismo para la accion. Ante determinada demanda del ambiente, se producen
una serie de procesos fisioldgicos y psicologicos que lo preparan para actuar en

consecuencia.

» Clase/tipo: cuantitativa, discreta, medida con Escala de Ansiedad y Depresion

(DASS-21).

» Escala y forma de medida: nivel ordinal. Categorizada en NORMAL (0-14),
MEDIO (15-18), MODERADO (19-25), SEVERO (26-33) y MUY SEVERO

(+34). 10
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- Calidad de vida

» Definicion operativa: es la percepcidbn que un individuo tiene de su

lugar en la existencia, en el contexto de la cultura y del sistema de
valores en los que vive y en relacibn con sus objetivos, sus
expectativas, sus normas, sus inquietudes. Se trata de un concepto muy
amplio que estd influido de modo complejo por la salud fisica del
sujeto, su estado psicoldgico, su nivel de independencia, sus relaciones
sociales, asi como su relacion con los elementos esenciales de su

entorno.

Clase/ tipo: cuantitativa, discreta, medida con Cuestionario de Salud. SF-36.

Escala y forma de medida: nivel ordinal. Categorizada en BAJA CALIDAD DE

VIDA (0-49) Y BUENA CALIDAD DE VIDA (50-100). *

18



Variables neutras:

- Sexo

» Definicidn operativa: género (masculino o femenino) de la poblacién a estudio.

» Clase/tipo: universal, cualitativa, dicotémica.

» Escalay forma de medida: nivel nominal (Hombre /Mujer).

- Edad

> Definicion operativa: nimero de afios de vida.

» Clase/tipo: Universal, cuantitativa, discreta.

» Escalay forma de medida: nivel de razén (nimero de afios de cada sujeto).
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4.4. Instrumentos de medida

ANSIEDAD, DEPRESION Y ESTRES

Se utiliza como instrumento la Escala de Ansiedad, Depresion y Estrés de

Lovibond (DASS-21).

Esta escala consta de 21 items (7 para cada estado emocional), valorado cada uno
de ellos con una escala de cuatro puntos (entre 0 y 3), e indicando en qué grado ha
experimentado el paciente los sintomas en cuestion durante los siete dias anteriores a la de

realizacién del cuestionario.

Se analizan los resultados del cuestionario en funcién de la puntuacion obtenida en
las tres areas del mismo (Depresion, Ansiedad y Estrés); la puntuacion de cada subescala

se suma y se multiplica por 2 (rango de las subescalas entre 0 y 42).

Tabla6

Depresion 0-9 10-13 14-20 21-27 +28
Ansiedad 0-7 8-9 10-14 15-19 +20
Estrés 0-14 15-18 19-25 26-33 +34

Fuente: Psychometric properties of the Spanish version of Depression, Anxiety and Stress Scales (DASS). Arturo Bados, Antonio

Solanas and Raquel Andrés. University of Barcelona.




Tanto en el caso de la version original (en inglés) como en las sucesivas
adaptaciones por paises, esta escala ha sido validada por su utilidad clinica. Ademas de por

su comprensién y su facil cumplimentacién (menos de 10 minutos). Y12

CALIDAD DE VIDA

Para evaluar la calidad de vida se utiliza el cuestionario SF-36, que esta basado en

la autopercepcion de la calidad de vida de una persona.

Este instrumento de medicion ofrece una perspectiva general del estado de salud de
la persona con la ventaja de que es facil y rapido de rellenar, a la vez que también es
sencillo de evaluar. Nos permite valorar numéricamente diferentes aspectos de la salud de

la persona.

Este cuestionario consta de 36 preguntas que abordan diferentes aspectos
relacionados con la vida cotidiana de la persona que rellena el cuestionario. Estas
preguntas se agrupan y se miden en 8 apartados. Dichos apartados se valoran

independientemente y dan lugar a 8 dimensiones que mide el cuestionario.

Estas dimensiones son las siguientes: Funcionamiento Fisico; Limitacion por problemas
fisicos; Dolor corporal; Funcionamiento o rol social; Salud mental; Limitacion por
problemas emocionales; Vitalidad, energia o fatiga; Percepcion general de la salud.

Las puntuaciones de cada una de las 8 dimensiones del SF-36 oscilan entre los valores 0 y
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100, siendo 100 un resultado que indica una salud 6ptima y 0 reflejaria un estado de salud

muy malo (ver tabla 7). ¥
Tabla 7
Significado de las puntuaciones de 0.a 100
[Dimensidn N2 de lems «Peors puntuacion (0} «Mejor= puntuacidn (100)
Funcidn fisica 10 Muy limitado para levar a cabo todas las actividades fisicas, Lleva a cabo todo tipo de actividades fisicas incluidas las més
incluide bafiarse o ducharse, debido a la salud vigorosas sin ninguna limitacion debide a la salud
Ral fisico 4 Problemas con el trabajo u ofras actividades diarias debide  Ningln problema con el trabajo u otras actividades diarias
a la salud fisica debido a la salud fisica
Dalor corporal 2 Dolar muy intenso v exfremadamente limitante Mingun dolor ni limitaciones debidas a él
Salud gensral 5 Evalia como mala |a propia salud y cres posible que empeore Evalia la propia salud como excelents
Vitalidad 4 Se siente cansado y exhausto todo el tiempo Sa siente muy dindmico y lleno de energia todo
el tigmpo
Funcidn social 2 Inerfarencia extrema y muy frecuente con las actividades Lleva a cabo actividades sociales normales sin ninguna
sociales normnales, debido a problemas fizicos interferencia debido a problemas fisicos o emocionales
0 emocionales
Ral emacional 3 Problemas con el trabajo y olras actividades diarias debido  Ningdn problema con e trabajo y olras actividades diarias
a problemas emocionales debido a problemas emocionales
Salud mental 4 Sentimiento de angustia y depresidn durante todo el tiempo  Senfimiento de felicidad, tranquilidad v calma durante todo
gl tiempo
ltern de Transicidn de salud 1 Cree que su salud &3 mucho peor ghora que hace 1 afio Cree que su salud general es mucho mejor zhora que hace
1 &io

Fuente: Vilagut G, Ferrer M, Rajmil L, Rebollo P, Permanyer-Miralda G, Quintana JM et al. EI Cuestionario de Salud SF-36 espafiol:

una década de experiencia y nuevos desarrollos. Rev: Gac Sanit (Barc). 2005; 19 (2).

PERCEPCION DE LOS PROFESIONALES SANITARIOS

Para evaluar la opinion que tienen los profesionales sanitarios sobre el perfil

psicoldgico de los Grandes Quemados se elabor6 un cuestionario tipo Likert (ver Anexo).

Este cuestionario se divide en dos partes y en total consta de 10 preguntas.
La primera parte evalia cdmo vive la relacion paciente quemado-profesional éste ltimo,

con preguntas en las que el encuestado debe valorar en qué grado esta de acuerdo con la
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afirmacion, del 1 al 10 (siendo 1 totalmente en desacuerdo y 10 totalmente de acuerdo).
En la segunda parte se presentan dos preguntas de respuesta libre, para que el encuestado

pueda expresarse.

Con plena consciencia de que su validez no alcanza, ni mucho menos, el calibre de
cualquiera de las escalas mas utilizadas, era necesario comprobar que fuera adecuada a lo
que se pretendia medir. Se proporciond previamente a 15 profesionales sanitarios de
diferentes sectores para corroborar que se comprendian correctamente los enunciados de
las preguntas. Tras su recogida, un 2% de las mismas (2 preguntas) tuvo que ser

modificada parcialmente, por dar lugar a algun tipo de error de comprension.

Para la evaluacién de los resultados, a cada pregunta se le otorgé una puntuacion

siguiendo el siguiente criterio:

8 preguntas de un maximo de 2 puntos (del 1 al 10); evaluadas segun el siguiente
criterio:

B 1. Totalmente en desacuerdo: O

B 2. En desacuerdo: 0,5

B 3. Ni de acuerdo ni en desacuerdo: 1

B 4. De acuerdo: 1,5

E 5. Totalmente de acuerdo: 2

* Exceptuando las preguntas nimero 1 y 5, que se evaluaran al revés (1.Totalmente en

desacuerdo: 2; Totalmente de acuerdo: 0).

23



Las preguntas 9 y 10 seran evaluadas segun criterio del investigador, al ser

preguntas abiertas (En desacuerdo: 0 puntos; De acuerdo: 1 punto).

El total de los resultados se evaluara segun la siguiente puntuacion (tabla 8).

Tabla 8

No creo que existan caracteristicas psicolégicas en comin en los Grandes Quemados.

Creo que existe alguna caracteristica psicologica en comun en los Grandes Quemados.

Creo que existen muchas caracteristicas psicolégicas comunes en los Grandes Quemados.
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4.5. Procedimiento de recogida de datos

La toma de contacto con el grupo de estudio podemos dividirla en dos partes:

1) Asociacion AQUA

En primer lugar, se establece contacto con la Asociacion de Quemados de Aragon.
La persona encargada de las relaciones exteriores de esta corporacion es el vocal de la
misma. Tras plantearsele la propuesta de estudio, desde la asociacion se muestran
dispuestos a colaborar. Transcurridas dos semanas, se produce una reunion en la sede de la

asociacion, en la ciudad de Zaragoza.

Los miembros de la asociacion, a través de su vocal, transmiten que se cuenta con
su total colaboracién.
Mediante el listado de asociados que existe, se envian los cuestionarios a cada uno de los
miembros de la muestra. Se mantiene el contacto via e-mail, y los cuestionarios, ya

contestados, son reenviados a la direccion facilitada.
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2) Unidad de Grandes Quemados del Hospital Miguel Servet

Se produce una reunion con la supervisora de la Unidad de Grandes Quemados, de
iniciales C.S.V. Tras la aceptacién por parte del personal responsable, la supervisora de la
unidad se ofrece para explicar en qué consiste el estudio y la distribucion de los
cuestionarios a los pacientes que quieran participar en el mismo.

Se lleva a cabo una reunion con el personal de Enfermeria de la unidad para explicarles en

qué va a consistir, asi como la distribucion de los cuestionarios precisos.

Tanto para los pacientes como para los profesionales, la supervisora se encargara de

custodiar los cuestionarios, una vez que hayan sido cumplimentados. Finalmente, son

recogidos para proseguir con la investigacion.

26



4.6. Plan de andlisis y errores

Asumo los siguientes errores en el estudio:

SESGOS (tablas 8y 9)

- De seleccion (tabla 8)

Error potencial Definicion Forma de control

De inclusiéon Inclusion de personas que Establecimiento de criterios claros
deberian y estrictos de inclusion y exclusion.

haber sido excluidas.

Pérdidas de Disminucion del nimero de Realizar el calculo del tamafio
seguimiento sujetos respecto del inicio del | muestral ajustado a las pérdidas.

estudio al final del mismo.
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- De informacion (tabla 9)

Error potencial

Definicion

Forma de control

De deseabilidad

social

Orientan sus respuestas para dar buena

imagen.

Informar a los evaluados
sobre la existencia de
detectores de distorsion y
alertarlos sobre las
consecuencias de dicha

distorsion en el estudio.

De falseamiento

Dan respuestas falsas o incompletas.

Garantizar y reiterar el
anonimato en el relleno de
los cuestionarios y utilizar
dos tipos de medidas de

tipo psicométrico.

De cuestionario

No esta correctamente disefiado o

existen preguntas ambiguas.

Utilizacion de instrumentos
de medida de validez y

fiabilidad reconocida.
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De no respuesta

Abandono o fallecimiento de los

sujetos participantes.

Realizar un estricto
seguimiento de los
participantes. Respecto a
su posible fallecimiento, se
contempla en el tamafo
muestral (ajustado a las

pérdidas).
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5. RESULTADOS

Los niveles de DEPRESION, ANSIEDAD, ESTRES Y CALIDAD DE VIDA han
sido agrupados en intervalos, a razon de la escala de medida utilizada. Los resultados

obtenidos muestran:

DEPRESION (ver tabla 10)

De los 80 sujetos a estudio:

18 de ellos obtienen una puntuacion entre 0 y 9, los que se consideraria un nivel

normal. Suponen un 22,50% de la muestra.

- 21 obtienen una puntuacion entre 10 y 13, considerado nivel medio. Suponen un
26,25% de la muestra.

- 32 de los sujetos obtienen unos resultados entre 14-20, por lo que se encontrarian
dentro del rango de nivel moderado. Suponen un 40% del total de la muestra.

- 8de ellos obtienen una puntuacion entre 21y 27, por lo que un 10% de la muestra
tiene un nivel severo.

- 1sujeto (1,25%) obtiene una puntuacion igual o superior a 28, es decir, un nivel

muy Severo.

Tabla 10

Valores de Frecuencia | Frecuencia Frecuencia |Proporcion | Porcentaje
DEPRESION ELEOTE] relativa Porcentaje | acumulada |acumulada |acumulado

(0-9) 18 0,225 22,50% 18 0,225 22,50%

(10-13) 21 0,2625 26,25% 39 0,4875 48,75%

(14-20) 32 04 40,00% 71 0,8875 88,75%

(21-27) 8 0,1 10,00% 79 0,9875 98,75%

28+ 1 0,0125 1,25% 80 1 100,00%
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ANSIEDAD (ver tabla 11)

De los 80 sujetos a estudio:

- 11 de ellos obtienen una puntuacién entre 0 y 7, considerado un nivel normal.
Suponen un 13,75% del total de la muestra.

- 20 obtienen una puntuacién entre 8 y 9, es decir, considerado un nivel medio.
Suponen un 25% de la muestra.

- 35 de ellos obtienen una puntuacioén entre 10 y 14. Un 43,75% tiene un nivel
moderado.

- 11 obtiene una puntuacion entre 15y 19, un nivel severo. Suponen un 13,75% del
total.

- 3 sujetos (3,75%) obtienen una puntuacion igual o superior a 20; un nivel de

ansiedad muy severo.

Tabla 11
Valores de Frecuencia |Frecuencia Frecuencia | Proporcion | Porcentaje
ANSIEDAD |[ELELT#] relativa Porcentaje |acumulada |acumulada |acumulado
0-7) 11 0,1375 13,75% 11 0,13 13,00%
(8-9) 20 0,25 25,00% 31 0,38 38,00%
(10-14) 35 0,4375 43,75% 66 0,817 81,70%
(15-19) 11 0,1375 13,75% 77 0,9545 95,45%
20+ 3 0,0375 3,75% 80 1 100,00%

31



ESTRES (ver tabla 12)

De los 80 sujetos a estudio:

- 44 obtienen una puntuacion de estrés entre 0y 14, es decir, un nivel normal de

estrés. Suponen un 55% del total.

- 21 de ellos obtienen una puntuacién entre 15y 18, nivel medio. Suponen el 26,25%

del total de la muestra.

- 11 obtienen una puntuacién entre 19 y 25 (nivel moderado). Son el 13,75% del

total.

- 3 sujetos obtienen una puntuacion entre 26 y 33, es decir, un 3,75% se encuentra en

un nivel severo de estrés.

- 1 sujeto obtiene una puntuacion igual o superior a 34. Un 1,25% obtiene un nivel

muy severo de estres.

Tabla 12

Valore§ de
ESTRES

(0-14)
(15-18)
(19-25)
(26-33)

34+

Frecuencia | Frecuencia Frecuencia | Proporcion | Porcentaje
absoluta relativa Porcentaje acumulada acumulada acumulado
44 0,55 55,00% 44 0,55 55,00%
21 0,2625 26,25% 65 0,8125 81,25%
11 0,1375 13,75% 76 0,95 95,00%
3 0,0375 3,75% 79 0,9875 98,75%
1 0,0125 1,25% 80 1 100,00%
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CALIDAD DE VIDA (ver tabla 13)

De los 80 sujetos a estudio:

- 66 de ellos obtiene una puntuacion entre 50 y 100, considerado buena calidad de
vida. Suponen un 82,5% del total de la muestra.

- 14 obtiene una puntuacion entre 0 y 49, considerado mala calidad de vida. Suponen

un 17,5% del total.

Tabla 13

Frecuencia Frecuencia Frecuencia | Proporcién Porcentaje

absoluta relativa Porcentaje | acumulada | acumulada acumulado

B d 66 0,825 82,50% 66 0,825 82,5%
d 14 0,175 17,5% 80 1 100%

Las dimensiones que obtienen una mejor puntuacién son las de Funcion fisica y en
la de Rol emocional. Respecto a las puntuaciones méas bajas, encontramos Dolor corporal y

Rol fisico. Ver tabla 14.

Tabla 14

Mala puntuacién (0-50) Buena puntuacion (50-100)

Frecuencia Frecuencia
DIMENSIONES relativa Porcentaje total | relativa Porcentaje total

Funcion fisica 16 20% 64 80%

Rol fisico 35 43,75 45 56,25%

Dolor corporal 42 52,5 38 47,5%

Salud general 27 33,75 53 66,25%

Vitalidad 31 38,75 49 61,25%

Funcion social 25 31,25 55 68,75%

Rol emocional 24 30% 56 70%

Salud mental 23 28,75% 57 71,25%
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Medidas de posicion central v de dispersion

MEDIA, MODA Y MEDIANA
Variables de estudio MEDIA ARITMETICA MODA MEDIANA
X =1 x;/n Valor que mas se repite Valor en el medio
Depresién X =1085/80 = 13,56 14 14
Ansiedad X =886/80=11,07 10 10
Estrés X =1159/80=14,49 12 13,5
Calidad de vida X =5775/80=72,19 79 77

RANGO, VARIANZA Y DESVIACION TiPICA

RANGO VARIANZA DESVIACION TIiPICA
Variables de estudio Rango= X, - X; $’=1 (x;x)* / n-1= s=S?
Depresion 27 $°=2063,46/79=26,12 s=5,11
Ansiedad 20 S2=1227,2/79=15,53 s= 3,94
Estrés 31 $2=2511,92/79=31,8 s=5,64
Calidad de vida 83 S2=26156,382/79= 331,1 $=18,19

Variables de estudio Coeficiente de variacion (CV)

s/ X ).100=
Depresion 37,68%

Ansiedad 35,6%

Estrés 38,92%

Calidad de vida 25,2%
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Analizando las medidas de centralizacién y las de dispersién gracias a los datos

anteriores, se observa que:

DEPRESION

Los valores de Moda y Mediana coinciden.

35

30

25

1l

(0-9) (10-12) (14-20) (21-27) 28+

ANSIEDAD

Los valores de Moda y Mediana coinciden.

(0-7) (8-9) ‘ (10-14) ‘ (15-19) ‘ 20+

ESTRES

No coincide ningun valor. Aunque no coincidan, son valores muy proximos.

40
35
30 +
25
20
15 -
10
. d
o ! ! e

(0-14) (15-18) (19-25) (26-22) 244
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CALIDAD DE VIDA

No coincide ningun valor. Aunque no coincidan, son valores muy préximos.

45
40
35
30
25
20
15 |
10 |

Como se observa anteriormente, la representacion de la distribucion de los

resultados no corresponderia a una distribucion normal.

Analizando el Coeficiente de variacién (CV): Depresion, Ansiedad y Estrés se
encuentran entre 33-50%; con lo que utilizando las leyes de la Estadistica analitica, la
dispersion de los datos resultantes es grande, exceptuando el caso de calidad de vida

(25%); estd mas ajustada.
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Representacion grafica de los resultados
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En relacion a la muestra accesoria formada por 12 profesionales de Enfermeria de la
Unidad de Grandes Quemados, como ya se explico no forman parte de la muestra objeto de

estudio, pero de cuyo analisis se extrae el siguiente resultado:

- 6 (50%) se situa en el intervalo de 12 a 17, es decir, opina que si existen muchas
caracteristicas psicoldgicas comunes en los Grandes Quemados.

- 4 (33,33%) se situa en el intervalo de 4 a 11, es decir, opina que existen algunas
caracteristicas psicoldgicas comunes en los Grandes Quemados.

- 2(16,66% del total) se sitda en el intervalo de 0 a 5, lo que significa que opinan que

no existen caracteristicas psicolégicas comunes en los Grandes Quemados.
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6. DISCUSION

En las lineas que siguen voy a realizar la discusion de los resultados obtenidos en

este estudio.

En primer lugar, se explicaran los resultados obtenidos en el apartado anterior. Tras

esto, se compararan y contrastaran con otros resultados obtenidos en estudios relacionados.

Los resultados muestran que la mayoria de los Grandes Quemados que forman la
muestra (un 40%) obtienen un nivel moderado de Depresion. Un 43,75% de los individuos
obtiene un nivel moderado de Ansiedad. En cuanto al nivel de Estrés, se interpreta que un
55% de la muestra tiene un nivel normal del mismo. Respecto a la Calidad de vida, un

82,5% de los individuos considera que tiene un buen indice de Calidad de vida.

A continuacién se extrapolaran los datos obtenidos en la muestra de estudio a la

poblacion de la que procede. Esta generalizacién es posible realizando una estimacion de

los pardmetros poblacionales.

Calculado el error estdndar o EEM (en qué medida los valores de la muestra

pueden diferir si se hubieran escogido otros sujetos; EEM= s/ \n) y una significacion
estadistica (probabilidad de confusién al dar un resultado estadistico; p< 0.05); se estima
con certeza estadistica que el resultado del estudio se cumple en un 95% de los casos

(convencionalmente utilizado en Ciencias de la Salud).
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Se halla el intervalo de confianza o IC, con el cual estimamos, con un 95% de

probabilidad, que el valor de la media poblacional se encuentra entre los siguientes

intervalos:

IC 95%= X +- (1,96. EEM)

Depresion (12,44-14,68)

Ansiedad (10,21-11,07)

Estrés (13,26-15,72)

Calidad de vida (68,27-76,11)

Llegados a este punto, es posible afirmar que los Grandes Quemados presentan
unos niveles de Depresion, Ansiedad y Estrés, medio/moderado; moderado y normal,

respectivamente. La Calidad de vida de los Grandes Quemados es, en general, buena.

En cualquier caso, y considerando estas tres areas como caracteristicas psicolégicas

de un individuo, no resultarian cifras alarmantes, pero si que indicarian cierta tendencia a

la presencia de ellas en esta poblacion de Grandes Quemados.
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Para contrastar estos resultados con los obtenidos en otros trabajos, analicemos en

primer lugar aquellos que demostraban que los pacientes quemados sufren un impacto

psicologico determinante a raiz de la quemadura; un impacto a largo plazo.

Sirvan como ejemplo:

Tras un incendio en Boras, Suecia, el 50 % de los supervivientes afirmaron que el
fuego resulté determinante en su vida posterior. Sin embargo, no se especifica la

cifra o porcentaje de ellos que sufrieron quemaduras. *°

En otro estudio, sin embargo, se evaluaron los resultados de 104 supervivientes al
incendio de una discoteca en Boston, especificando que aproximadamente el 47%
(49 de ellos) sufrieron quemaduras. En este caso si se analizaron la calidad de vida,
la situacién laboral o de empleo, la depresion y sintomas de estrés postraumatico.
Se obtuvo correlacion entre los tres primeros con la existencia de trauma
emocional, relacionandose lo laboral mas bien con las lesiones fisicas.
En este caso, se relaciono directamente la quemadura traumatica con los problemas

en cada una de las areas estudiadas. °

En el presente estudio se analizaron ciertos estados de la psique humana (estados de

Depresién, Ansiedad, Estrés y la Calidad de vida), pero no se relacioné directamente con la

quemadura traumatica, porque se carecia de grupo control: todos los individuos de la

muestra compartian esa caracteristica.
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Como se ha explicado anteriormente, los resultados que se han obtenido en esta
investigacion indican que la poblacion de Grandes Quemados objeto de estudio presenta
unos niveles de Ansiedad, Depresién y Estrés de un grado medio-moderado.
La amplia mayoria de publicaciones que se han encontrado corroboran estos resultados.

Sirva como ejemplo:

Un estudio llevado a cabo en Suecia, en el que se entrevistd a 34 pacientes con
quemaduras, se observaron niveles ligeramente elevados de Ansiedad, Depresion y

Sintomas de evitacion a los 3 meses de sufrir la quemadura. *’

En relacién a la calidad de vida, el 82,5 % de los sujetos que forman la muestra a
estudio perciben que tienen una buena calidad de vida. Sin embargo, diversos estudios han
mostrado que los quemados tienen una menor calidad de vida que la poblacion general.
Evaluando un trabajo realizado en Medellin, Colombia, entre los afios 2001 y 2005, los
resultados son realmente diferentes. En este estudio, los componentes mas afectados eran
el desempefio fisico y emocional y la poblacion estudiada presentd una baja calidad de vida
relacionada con la salud.™®
En el presente estudio, los componentes mas afectados han sido Dolor corporal; Rol fisico
y Vitalidad. En otro estudio desarrollado en Shangai (China), se evalu6 la Calidad de vida
(también con el cuestionario SF-36) a una muestra de 20 Grandes Quemados.
Las puntuaciones del cuestionario SF-36 fueron significativamente menores en los
dominios de funcionamiento fisico, limitaciones de rol por problemas fisicos, el dolor, el
funcionamiento social y la limitacién de roles debido a problemas emocionales, frente a los

resultados obtenidos por la muestra de poblacion normal con la que se compard. *°
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Se perciben diferencias entre este estudio y estudios realizados en otros paises,
tanto europeos como extracomunitarios; no en resultados, sino en nimero.
Nuestro pais no goza de una amplia investigacion en este terreno. Cabe destacar el
proyecto Fénix Il realizado en el Hospital Vall d’ Hebron de Barcelona, en el que se

investig6 a fondo la existencia de crecimiento postraumatico en los pacientes quemados. °

Este hecho es especialmente llamativo, ya que Espafia es un pais con un alto indice
de quemaduras y cuyas unidades de quemados gozan de un amplio reconocimiento
internacional. Se ha investigado mucho en el manejo fisico del quemado, pero lo cierto es

que aqui bastante poco en el terreno psicoldgico.

Limitaciones del estudio:

Como toda investigacion, se asumen limitaciones a partir de los resultados

obtenidos.

Como principal limitacion del presente trabajo, se tiene consciencia de que al

carecer de grupo control no es posible comparar resultados con una muestra de individuos

no expuestos al trauma en cuestion, la quemadura.

En la mayoria de la literatura que se reviso, se trabaja con ciertas variables como el

porcentaje de cuerpo quemado, el tiempo desde que se produjo la quemadura y factores
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predisponentes como la personalidad, vivencias previas, entorno familiar y social, nivel de
estudios o incluso edad y sexo, podrian influir en la existencia de ciertas caracteristicas
psicoldgicas.

En este estudio, no se analizaron ni valoraron por falta de tiempo para estudiarlas a fondo,

pero en cualquier caso, se reconoce su posible importancia.

Se debe tener en cuenta que la mayoria de los quemados de la muestra (aunque no
se contemple en el estudio), sufrieron el trauma hace bastantes afos.
Tampoco se han realizado comparaciones utilizando las variables universales de edad y
sexo, y quiza podria ser interesante para analizar el afrontamiento del trauma. De hecho, la

mayoria de los miembros de la muestra superaban los 50 afios y eran de sexo masculino.
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7. CONCLUSIONES

Una vez expuestos, analizados y comparados los resultados de este estudio, se va a

proceder a extraer las conclusiones pertinentes.

Al inicio, se pretendia reconocer la existencia de ciertas caracteristicas psicoldgicas
(niveles de Depresidn, Ansiedad y Estrés), a partir de los cuales fuera posible elaborar un
perfil psicolégico del Gran Quemado. Como se ha mencionado antes, esto es realmente
complejo, ya que habria que tener en cuenta muchas variables, tanto previas como

posteriores al trauma en cuestion.

Por lo tanto, respecto a la consecucion de los objetivos planteados en esta
investigacion, aunque no se puede demostrar que los resultados sean fruto del trauma
sufrido, en este estudio se concluye que si existen unos niveles moderados de ciertas
caracteristicas de la psique humana que deberian ser tenidos en cuenta.

La prevalencia de los mismos en una poblacion de Grandes Quemados parece ser

significativa.

Se refleja que los Grandes Quemados constituyen un grupo de pacientes muy
complejo en todos los sentidos. Ademas, los profesionales que tratan con ellos desde el
primer momento los reconocen como peculiares, algo que parece, en cierto modo,

diferenciarlos del resto de pacientes de cualquier hospital.
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Asumiendo la complejidad de elaborar un perfil psicologico concreto, se considera
que se ha mostrado la susceptibilidad de este colectivo en ciertas areas.
Esto constituiria el inicio para elaborar un perfil exhaustivo y especifico, que podria ser de
gran utilidad.

Se cree que esto mejoraria la interaccion profesional- paciente quemado de una manera

evidente.

Desde aqui, se insta a la necesidad de crear estrategias para los profesionales de
Enfermeria, y por ende, a todos los profesionales sanitarios, para que sepan cdémo
enfrentarse al manejo de un paciente con un posible desequilibrio en su estado psicolégico.
Especialmente, en las Unidades de Grandes Quemados, en las que una intervencion
psicoldgica a tiempo puede resultar una buena prevencion de problemas mas graves, en un

futuro cercano.

Porque no se debe olvidar que conocer supone comprender y conduce a actuar de la

manera mas acertada. Al final, solo eso determina la excelencia.
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9. ANEXO

Cuestionario sobre interaccidn paciente guemado-profesional sanitario en una Unidad de

Grandes Quemados

Sexo:
Edad:

Tiempo trabajado en la Unidad de Quemados:

Introduccion:

Este cuestionario consta de dos partes. En la primera se plantean 8 afirmaciones, en las que
usted debe marcar (del 1 al 5) su grado de acuerdo con cada una de ellas. La segunda parte
estd formada por dos preguntas de respuesta libre. De antemano, gracias por su
colaboracion.

PARTE 1

a ks wpneE

N

IS

En mi opinion, el paciente quemado expresa sus emociones y sentimientos
durante la hospitalizacion de una manera adecuada.

Totalmente en desacuerdo

En desacuerdo

Ni de acuerdo ni en desacuerdo
De acuerdo

Totalmente de acuerdo

La comunicacion con el paciente quemado me resulta, a menudo, dificil.

Totalmente en desacuerdo

En desacuerdo

Ni de acuerdo ni en desacuerdo
De acuerdo

Totalmente de acuerdo
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a ks wpnE

a ks wpnE

a bk wpneE

a bk wneE

A mi juicio, el comportamiento de los pacientes de la Unidad de Quemados
sigue un patréon comun.

Totalmente en desacuerdo

En desacuerdo

Ni de acuerdo ni en desacuerdo
De acuerdo

Totalmente de acuerdo

Como profesional, me resulta complicado entablar conversacion con el
paciente quemado; en muchas ocasiones no sé qué decir:

Totalmente en desacuerdo

En desacuerdo

Ni de acuerdo ni en desacuerdo
De acuerdo

Totalmente de acuerdo

La relacion profesional-paciente suele llevar un curso normal por lo general.

Totalmente en desacuerdo

En desacuerdo

Ni de acuerdo ni en desacuerdo
De acuerdo

Totalmente de acuerdo

Trabajar en esta Unidad supone para mi un esfuerzo psicolégico muy grande,
en comparacion con otros lugares en los que desempeiié mi actividad
profesional.

Totalmente en desacuerdo

En desacuerdo

Ni de acuerdo ni en desacuerdo
De acuerdo

Totalmente de acuerdo
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7. He tenido que pedir ayuda porque no sabia como abordar el terreno
psicologico con los pacientes de esta Unidad:

Totalmente en desacuerdo

En desacuerdo

Ni de acuerdo ni en desacuerdo
De acuerdo

Totalmente de acuerdo

ok wbhE

8. Cuando comencé a trabajar aqui me advirtieron (compaiieros, supervisor/a u
otros profesionales) de que el ambiente era especialmente duro.

Totalmente en desacuerdo

En desacuerdo

Ni de acuerdo ni en desacuerdo
De acuerdo

Totalmente de acuerdo

ok wbhdE

PARTE 2

9. Si tuviera que definir con tres palabras la relacion establecida con alguno de
sus pacientes, ;cuales utilizaria?

---------------------------------------------------------------------------------------------------
ooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooo

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

10. Por ultimo, teniendo en cuenta su experiencia profesional, ;cree que la
naturaleza de la relacion profesional con el paciente quemado dista mucho de
la que se establece con un paciente con diferente patologia? ;Podria decir en
qué aspectos?

Exprese libremente.

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