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RESUMEN

Antecedentes: La ansiedad y depresion son problemas frecuentes que
afectan el estado de salud mental de pacientes con enfermedades
catastréficas. Una adecuada atencion psicologica del paciente con
guemaduras es el pilar fundamental del tratamiento. La Escala Hospitalaria de
Ansiedad y Depresion es un instrumento de cribado avalado para reconocer
posibles casos de grupos de pacientes con mayores niveles de ansiedad o

depresion.

Objetivo: Determinar el grado de depresién y ansiedad que presentan
los pacientes en relacién con los diferentes grados de quemaduras en la

Unidad de Quemados del Hospital Luis Vernaza.

Metodologia: El disefio de la investigacion fue analitico, retrospectivo y
transversal, que incluyé a 84 pacientes con quemaduras a los cuales se les
aplico la Escala Hospitalaria de Ansiedad y Depresion en el Hospital Luis
Vernaza de Guayaquil. El periodo de estudio comprendié de septiembre del
2016 a febrero del 2017.Se utilizé el software estadistico SPSS version 21 para
el analisis de la informacion. La estadistica descriptiva e inferencial se emple6
para establecer las asociaciones y riesgo de las variables. Los resultados se
representaron en forma de tablas simples y de contingencia, considerando

significativa un p-valor < 0,05.

Resultados: Del total de pacientes del estudio (84), el 79,8% (67)
correspondio al grupo etario de 19-40 afios de edad. El promedio de edad fue
de 29,51 afios. EI 82,1% (69) pertenecio al género masculino. Las quemaduras
térmica y eléctrica con el 48,8% cada una representaron las etiologias mas
frecuentes. Las quemaduras de 2 grado (45,2%) fue la mas comun y més de
la mitad de los pacientes (53,6%) presentaron quemaduras con porcentaje de

superficie corporal quemada > al 15%. Del total de pacientes del estudio (84),
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el 4,8% (4) presentaron morbilidad psiquiatrica mientras que solo el 2,4% (2)
desarrollaron un problema clinico de ansiedad. Para el diagnostico de
depresion la escala hospitalaria de ansiedad y depresion dio puntuaciones
altas en el 13% (11) de 10 y 14 puntos.

Mas de la mitad de la muestra analizada presentd ansiedad cuando la
quemadura afectaba a la zona 2(33.3%) y 3(33.3%). Se observdé mayor
frecuencia de depresion cuando las quemaduras afectaban la zona 3 (45.4%)
y la zona 2 (27,2%).

Se encontrd asociacion estadisticamente significativa entre el desarrollo
de ansiedad con las quemaduras profundas (p 0,001) y cuando el porcentaje
de SCQ fue > 15% (p 0,001). Se encontr6 asociacion estadisticamente
significativa entre el desarrollo de depresiéon con las quemaduras profundas (p
0,015) y cuando el porcentaje de SCQ fue > 15% (p 0,044).

La estimacion de riesgo determiné que las quemaduras profundas
aumenta 5 veces el riesgo de depresion (OR: 5,120 IC 95%: 1,247-21,018) y
cuando la SCQ es > 15% el riesgo es 4 veces mayor para desarrollar
depresion (OR: 4,625 IC 95%: 0,934-22,894) en relacion al grupo de pacientes
gue no poseen estos factores de riesgo. También se determind que las
guemaduras profundas aumenta 3 veces el riesgo de ansiedad (OR: 3,379
IC 95%: 0,582-19,611) y cuando la SCQ es > 15% el riesgo es 4 veces mayor
para desarrollar ansiedad (OR: 4,750 IC 95%: 0,530-42,547) en relacion al

grupo de pacientes que no poseen estos factores de riesgo.

Conclusion: Que la incidencia de quemaduras es mayor en personas
adultas jovenes, con mayor tendencia en personas del sexo masculino. La
Escala Hospitalaria de Ansiedad y Depresion demostro ser una herramienta
confiable para identificar los pacientes con ansiedad, depresion y con riesgo

en su salud mental.
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ABSTRACT

Background: Anxiety and depression are common problems affecting
the mental health status of patients with catastrophic illnesses. Adequate
psychological care of the patient with burns is the fundamental pillar of the
treatment. The Hospital Anxiety and Depression Scale is an endorsed
screening tool to recognize possible cases of groups of patients with higher

levels of anxiety or depression.

Objective: To determine the degree of depression and anxiety that
patients present in relation to the different degrees of burns in the Burn Unit of

Luis Vernaza Hospital.

Methodology: The research design was analytical, retrospective and
cross-sectional, which included 84 patients with burns who were given the
Hospital Anxiety and Depression Scale at the Luis Vernaza Hospital in
Guayaquil. The study period comprised from September 2016 to February
2017. Statistical software SPSS version 21 was used for the analysis of the
information. Descriptive and inferential statistics were used to establish
associations and risk of variables. The results were represented in the form of

simple tables and contingency, considering a p-value <0.05.

Results: Of the total number of patients in the study (84), 79.8% (67)
corresponded to the age group of 19-40 years of age. The average age was
29.51 years. 82.1% (69) belonged to male gender. Thermal and electrical
burns with 48.8% each represented the most frequent etiologies. Two-degree
burns (45.2%) were the most common and more than half of the patients

(53.6%) had burns with a percentage of body surface area burned> 15%. Of



the total patients in the study (84), 4.8% (4) had morbidity, while only 2.4% (2)
developed a clinical anxiety problem. For the diagnosis of depression the scale

gave high scores in the 13% (11) of 10 and 14 points.

More than the Half of the analyzed sample presented anxiety when the
burn affected zone 2 (33.3%) and zone 3 (33.3%). A higher frequency of
depression was observed when burns affected zone 3 (45.4%) and zone 2
(27.2%). A statistically significant association was found between the
development of anxiety with deep burns (p 0.001) and when the percentage
of SCQ was> 15% (p 0.001). A statistically significant association was found
between the development of depression with deep burns (p 0.015) and when
the percentage of SCQ was> 15% (p <0.044).

The risk estimate determined that deep burns increased 5-fold the risk of
depression (OR: 5,120 IC 95%: 1,247-21,018) and when the SCQ was> 15%
the risk was 4 times higher for developing depression (OR: 4,625 IC 95%:
0,934-22,894) in relation to the group of patients who did not have these risk
factors. Deep burns were also found to increase anxiety risk by three times
(OR: 3,379 IC 95%: 0,582-19,611) and when The SCQ is> 15%, the risk is 4
times higher for developing anxiety (OR: 4,750 IC 95%: 0,530-42,547) in
relation to the group of patients who do not have these risk factors.

Conclusion: The incidence of burns is higher in young adults, with a
greater tendency in males. The Hospital Anxiety and Depression Scale proved
to be a reliable tool to identify patients with anxiety, depression and at risk in

their mental health.

Keywords: Burn, health, screening.
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INTRODUCCION

La piel es el érgano mas grande del cuerpo y tiene muchas funciones
importantes, como regular la temperatura corporal, mantener el equilibrio
hidroelectrolitico y percibir los estimulos dolorosos o agradables. Las
guemaduras son el resultado de un trauma fisico o quimico que induce a la
desnaturalizaciéon de las proteinas tisulares, produciendo desde una leve
afectacion del tegumento superficial hasta la destruccién total de los tejidos

implicados.

Una lesion de este tipo en varias ocasiones implica repercusiones en
algunos aspectos incluyendo la estética, el nivel funcional, el social, la parte
econdémica y psicologica en los pacientes afectados. Debido a la gran
importancia que estos representan cualquier alteracion en el funcionamiento o
en el aspecto, como el provocado por quemaduras, pueden tener
consecuencias importantes en la salud fisica y mental (1).

La gran carga psicologica que supone una quemadura, sobre todo una
grave puede provocar reacciones negativas diversas, como depresion,
ansiedad, alucinaciones, aislamiento, hostilidad al medio y pérdida de
autoestima, desde el punto de vista social existe un complejo de inferioridad,
alejamiento social y desprecio. Los pacientes quemados pueden encontrarse

con barreras sociales y la estigmatizacion (2).

La atencién de estos pacientes requiere de un equipo multidisciplinario
ya que conlleva una gran dificultad desde el punto de vista médico, lo que
condiciona a que su tratamiento no solo deba limitarse a la sobrevivencia del
paciente sino también a su efectiva recuperacion psicolégica y reincorporacion
a la sociedad. Por lo tanto, la finalidad del tratamiento es la de lograr la

restauracion éptima de las funciones del individuo como un todo (3).



El objetivo de esta investigacion fue determinar el grado de depresion y
ansiedad que presentan los pacientes en relacion con los diferentes niveles de
gquemaduras en la Unidad de Quemados del Hospital Luis Vernaza en el
periodo de septiembre del 2016 a febrero del 2017. Los resultados del estudio
permitieron identificar grupos de alto riesgo o susceptibilidad a la ansiedad o
depresion, permitiendo la deteccion de todos los principales problemas

psicologicos lo que permitiria un tratamiento integral.

Ademas de poner al dia la informacién de los enfermos de esta patologia,
de gran demanda en la Unidad de Quemados del hospital, de manera general
se analizaron otros elementos importantes. Tales componentes significativos
incluyen antecedentes evolutivos de la enfermedad, su incidencia vy
prevalencia a nivel mundial, la historia natural, asi como también los métodos

complementarios de diagndstico y tratamientos vigentes hasta la actualidad.

Para adquirir los datos de la valoracién del grado de depresion y
ansiedad, se aplico la escala hospitalaria de ansiedad y depresion de Zigmond
y Snaith. De esta manera determinamos la concomitancia de la gravedad de
las quemaduras con respecto a los niveles de los datos psicolégicos ya
mencionados. Como es la primera vez que se realiza este tipo de investigacion
en esa unidad, tomando en cuenta el ajuste del tiempo, este trabajo se limitd

a ser analitico.

En otros hospitales se ha investigado acerca de este tema, pero el autor
de este trabajo no ha encontrado trabajos que reporten datos psicoldgicos. Es
asi que en el Hospital Eugenio Espejo de Ecuador reportaron 750 pacientes
con quemaduras, durante un periodo de 7 afios de los cuales el 71.2% fueron

varones con 534 ingresos y el 28,8% fue de sexo femenino con 216 casos. El



grupo etario mas afectado fue entre los 21-30 afios de edad, con una media

de 35.3 afos.

En ese hospital y en el tiempo en que se realizd esa investigacion, las
guemaduras térmicas ocuparon el primer lugar en cuanto a ocurrencia con un
58,16%, seguido de las quemaduras eléctricas con 33,13%. La clase obrera
fue el grupo laboral mas afectado (34.5%), (4), pero no hay datos de valoracion
de ansiedad y depresion en dichos enfermos. De lo que se puede observar

solo se publican los sintomas somaticos.

La investigacion fue de tipo observacional, analitica, transversal y
prospectivo, que evalué todos los pacientes ingresados en la Unidad de
Quemados del Hospital Luis Vernaza durante el periodo de septiembre del
2016 a febrero del 2017, estableciendo su grado de ansiedad y depresion. Se
emplearon los expedientes clinicos para la recoleccion de datos referentes a
las quemaduras y se aplicé la Escala Hospitalaria de Ansiedad y Depresion
(HAD), posteriormente se utilizaron pruebas estadisticas para andlisis de los

resultados para cumplir con los objetivos del estudio.



CAPITULO 1

1.1 Antecedentes cientificos

La Organizacion Mundial de la Salud (OMS) indica que las quemaduras
son causa importante de mortalidad a nivel mundial y se estima que cada afo
ingresan en las Unidades de Quemados cerca 1.000 pacientes. Constituyen
un problema de salud publica a nivel mundial y causan aproximadamente
265.000 muertes al afio, de las cuales la mayoria se produce en los paises de

ingreso bajo y mediano, y casi la mitad, en la region de Asia Sudoriental (5).

Los accidentes del hogar son causas del 60-90% de fallecimientos por
guemaduras en Europa y América, fundamentalmente en nifios. En los
Estados Unidos, aproximadamente 1,25 millones de personas con
guemaduras se presentan en los servicios de urgencias cada afio. Entre éstos,
63.000 tienen lesiones por quemaduras leves que se tratan principalmente en
el servicio de urgencias y un adicional de 6.000 sostiene importantes lesiones

por quemaduras que requieren ingreso hospitalario (6).

Wiechman S, Kalpakjian CZ y Johnson K realizaron una revision
sistematica de la literatura para identificar evidencia para apoyar el uso de
medidas de la depresion en los adultos con lesiones por quemaduras.
Identificaron un total de 213 articulos que abordaron ampliamente el tema de
la depresion en las lesiones por quemaduras; De ellos, 56 cumplieron los
criterios de inclusion. Los autores concluyen que no hay medidas desarrolladas
especificamente para medir la depresion en los pacientes con lesiones por

quemaduras, y no esta claro si son realmente necesarias (7).

Un estudio realizado en Zaragoza, Espafa, por Alcazar-Gabas M,
Fidalgo-Pamplona M y Laplana-Miguel O, donde describieron el estado de
ansiedad de los pacientes ingresados en una Unidad de Quemados. Los

autores identificaron el grupo de pacientes en riesgo de padecer mayores



niveles de ansiedad durante su estancia hospitalaria. Utilizaron la Escala
Hospitalaria de Ansiedad y Depresion (HAD) de Zigmond y Snaith que fue
traducida y validada para la poblacion espafiola.

Como resultados, obtuvieron niveles de ansiedad elevados en la mayoria
de la poblacion, con un total de 15 casos (41,7% de la poblaciéon de estudio)
con una puntuacion superior a 10 puntos y por tanto, diagnéstico de trastorno
de ansiedad. En 11 casos (30,6%) los niveles de ansiedad fueron
relativamente bajos (de 0 a 7 puntos), descartando en este grupo de pacientes

un trastorno de ansiedad (1).

El promedio de ansiedad percibida fue de 8,83 +4,778, (rango 0-19
puntos). Encontraron que un 61,5% de las mujeres tuvo niveles elevados de
ansiedad, el 38,5% presentd niveles medios de ansiedad, siendo casos
dudosos, y finalmente, que ninguna mujer tuvo niveles bajos de ansiedad. Con
respecto a los varones, la mayoria, un 47,8%, presentd niveles bajos de
ansiedad, descartando este tipo de trastorno durante su hospitalizacién,
mientras que un 30,4% presento niveles elevados de ansiedad y un 21,7%
fueron casos dudosos, con niveles medios de ansiedad. Concluyeron que la
poblacion femenina present6 niveles elevados de ansiedad superiores, asi

como en aquellos pacientes con lesiones de mayor extension de sus lesiones

(1).

Freitas N et al, desarrollaron un estudio para evaluar las propiedades
psicométricas de la versién adaptada en portugués de Brasil del Cuestionario
de Comfort Social (SCQ) en adultos sobrevivientes de quemaduras. Se
entrevistaron a 240 pacientes con quemaduras y se verifico la fiabilidad test-
retest. Los resultados mostraron que la SCQ en version adaptada al portugués
brasilefio cumple con los criterios de validez y fiabilidad requeridas para un

instrumento de evaluacion de la comodidad social en pacientes quemados. La



version brasilefia obtiene una puntuacion Unica que es facil de interpretar y

bien entendida por los pacientes (8).

Garcia L y Donis X, en su tesis de grado sobre “Mortalidad en Pacientes
con quemaduras” en el Hospital General San Juan de Dios de Guatemala,
describieron los trastornos de ansiedad (11%) y depresion (33%) como
complicaciones frecuentes entre la poblacién pediatrica evaluada. Ademas se
encontrd que existian factores psicologicos, fisicos y sociales que ayudan o

impiden el mejoramiento de los pacientes (9).

Un estudio realizado por Cabrera J, en el afio 2012, sobre “La Ansiedad
y Depresion en los pacientes que sufren quemaduras y acuden a la Unidad de
Quemados y Cirugia Reconstructiva del Hospital General Isidro Ayora. Periodo
Diciembre 2010-Julio 2011”, encontré una poblacion total de 31 pacientes, de
los cuales 18 pacientes presentaron ansiedad (58.06) % y 13 pacientes

depresion que represento el 41.94 % (2).

1.2 Descripcién del problema

El paciente quemado presenta las agresiones fisicas mas severas que
puede acontecer en un ser humano, constituyen un grave problema de salud
debido a la vulnerabilidad de ciertos grupos de riesgo, como la poblacion

infantil y las personas afiosas, sumado a los altos costes de su tratamiento.

La Organizacion Mundial de la Salud estima que el 1% de la poblacién ha
tenido un accidente grave por quemaduras, precisando de atencion medica
cerca de 500.000 personas y 2 millones son lo suficientemente severas que
impiden las actividades cotidianas. En Europa, las quemaduras representan el
5% del total de los casos de trauma accidental y la mortalidad en la actualidad es
de 2 por cada 100.000 habitantes (10).



El paciente quemado constituye un gran reto para los profesionales
sanitarios por las implicaciones biopsicosociales que requiere su abordaje:
atencion médica para su supervivencia, atencion psicologica por el importante
riesgo de sufrir alteraciones, asistencia rehabilitadora y fisioterapéutica
destinada a su activacion funcional, e inclusive atencion social a causa de las

limitaciones que las quemaduras producen en estos pacientes (11).

Por otro lado, también los datos observados en las salas de quemados
avalan la hipotesis de que los pacientes con trastornos psiquiatricos tienen
mayor riesgo de quemarse asi como también se ha determinado que los
pacientes quemados con antecedentes de enfermedades mentales previas
tienen estancias hospitalarias mas prolongadas y tardan mas en curar que los

controles sin antecedentes (12).

Debido a la gran problematica que genera el tema ya que el estado
emocional y psiquico del paciente se relaciona con la evoluciéon clinica, es
primordial analizar la eficacia de una escala de evaluacion que permita
identificar los pacientes con ansiedad y depresion, que a su vez permita
disminuir los riesgos y consecuencias para la salud del paciente quemado, Se
plante6 un reto mejorar el estado emocional de los pacientes para
proporcionarles confort y bienestar psiquico durante su estancia hospitalaria
pues la OMS al ver las cifras tan alarmantes en la actualidad la han llevado a

considerarlo un problema de salud publica a nivel mundial que va en aumento.

En Ecuador y a nivel de las instituciones hospitalarias de Guayaquil
existen pocos de estudios sobre el estado de ansiedad y depresion en
pacientes con quemaduras, haciendo dificil utilizar los estudios locales como
base, para crear normas o politicas de salud. El Hospital Luis Vernaza reporta
un incremento significativo del nimero de pacientes que ingresan a la Unidad
de Quemados, por lo que se estima que la frecuencia de ansiedad/depresion

también va en aumento.



Ademas de no contar con investigaciones actualizadas sobre el tema,
especialmente sobre el uso de la Escala Hospitalaria de Ansiedad y Depresion
(HAD), motivo por el cual se plantedé una propuesta de investigacion que
permiti6 en forma documentada identificar los grupos de pacientes con
ansiedad o depresion y los que estan en riesgo de desarrollarla y que puedan

motivar un desenlace desfavorable de su condicién actual.

En la busqueda bibliografica sobre el tema, se encontraron muchos
estudios sobre las caracteristicas epidemiolégicas/clinicas de los pacientes
con quemaduras a nivel internacional y de Ecuador, pero estudios de
referencia sobre el estado psiquico de los pacientes quemados, se encontro
un namero reducido en los archivos de Pubmed, Cochrane Library, Scielo y
Biblioteca de la Facultad de Ciencias Médicas “Enrique Ortega Moreira” de la
Universidad de Especialidades Espiritu Santo de Guayaquil, lo que genera un
problema de falta de investigacion sobre la psiquis del pacientes con

guemaduras.

Por lo anteriormente expuesto se plantea la siguiente pregunta: ¢ Cuéles
es la relacion entre el grado de ansiedad/depresion con la severidad de la
guemadura en los pacientes ingresados en la Unidad de Quemados del
Hospital Luis Vernaza de Guayaquil durante periodo de septiembre del 2016 a
febrero del 20177

1.3 Justificacion

La investigacion permitid determinar el grado de depresion y ansiedad
que presentan los pacientes con quemaduras en la Unidad de Quemados del
Hospital Luis Vernaza mediante la aplicaciéon de la Escala Hospitalaria de
Ansiedad y Depresion (HAD). También se aportd con recomendaciones para



reducir el riesgo y la morbimortalidad por esta enfermedad, estableciendo los
casos de mayor severidad durante el periodo de estudio y se calculd el
porcentaje de riesgo de los factores asociados por medio de Odd Ratio y

Razon de prevalencia.

Las estadisticas internacionales son alarmantemente altas sobre las
gquemaduras en seres humanos, pero solo sirven de referencia y al no ser
extrapolables a la realidad nacional, no sirven para hacer conclusiones
confiables, por lo tanto esta investigacion debe realizarse para proporcionar
informacion estadistica del hospital, que refleje las caracteristicas
epidemiolégicas de los pacientes quemados y permitan una deteccidn
oportuna de ansiedad o depresién, su tratamiento precoz y prevencion
proporcionando mayores bienestar psicolégico.

El hecho de que hay un aumento en la poblacién de pacientes que
consultan en el hospital Luis Vernaza, debido a una quemadura de mayor o
menor severidad y siendo una enfermedad que claramente afecta la calidad
de vida en forma considerable y con repercusion sistémica, son aspectos que

fundamentan la realizacion de este estudio.

Con los resultados se reconocid los grupos susceptibles a presentar
ansiedad y depresion, y mediante estrategias de prevencion se espera reducir
el riesgo, disminuyendo de esta manera su frecuencia y morbilidad. Asimismo
ayudara a establecer la relacion entre la severidad de la quemadura con los

grados de ansiedad y depresion en los pacientes del estudio.

El presente trabajo de investigacion espera servir de base para futuras
investigaciones de caracter epidemiolégico, debido a que permitid la
transferencia de informacién actualizada y proporcioné datos estadisticos que

aumentaron el conocimiento sobre la enfermedad con el proposito de



beneficiar a la poblacion de pacientes del hospital.

1.4 Objetivos generales y especificos

1.4.1 Objetivo General

Determinar el grado de depresion y ansiedad que presentan los
pacientes en relacion con los diferentes grados de quemaduras en la Unidad
de Quemados del Hospital Luis Vernaza en el periodo septiembre del 2016 a
febrero del 2017, mediante la revisién de historias clinicas, para ayudar a

disminuir la morbimortalidad.

1.4.2 Objetivo especifico

1. Identificar sexo, edad, etiologia, localizacion y severidad del paciente con
guemaduras mediante la revision de la historia clinica.

2. Aplicar la Escala hospitalaria de Depresion y Ansiedad a los pacientes con
guemaduras.

3. Determinar la relacion entre la severidad de la quemadura con la severidad
de la depresion y ansiedad.

4. Medir la relacion entre la localizacion de la quemadura con la severidad de

depresion y ansiedad.

1.5 Formulacion de hipotesis o pregunta de investigacion.

1.5.1 Enunciado

El grado de severidad vy localizacién de la quemadura es directamente

proporcional al grado de depresion y ansiedad identificada con la escala
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hospitalaria de depresién y ansiedad en los pacientes de la unidad de

guemados del Hospital Luis Vernaza.

1.5.2 Hipé6tesis estadisticas

Ho: El grado de ansiedad y depresién no aumenta con el grado de

severidad y localizacion de la quemadura.

Hi: El grado de ansiedad y depresién si aumenta con el grado de

severidad y localizacion de la quemadura.

Para la confirmacion de la hipétesis del investigador se trabajé con un
nivel de confianza del 95%, considerando significativo un valor de p < 0,05.
Para calcular el valor de p se empled la prueba de independencia de Chi
cuadrado que permitié establecer el grado de asociacion entre las variable
cualitativas del estudio. También se estimé el riesgo de los factores asociados

a la depresion por medio del calculo de Odd ratio.

11



CAPITULO 2
2. MARCO TEORICO O CONCEPTUAL

2.1 Aspectos teoricos

QUEMADURAS

Son lesiones originadas por cambios térmicos, calor o frio, sea cual sea
el agente etiolégico y la presentacion de dichas lesiones (13) (14). Las
gquemaduras, pueden ser clasificadas en funcion de los diversos agentes que

las producen:

Tipo de qguemaduras en funcién de agente
productor

Térmicas Calor

Frio

Eleéctricas | giactricidad

Quimicas | proqucto quimico:

Acidos Bases

Gases

Radioactivos Radiacion:
Energia radiante

Radiaciones ionizantes

Radiacion por is6topos radiactivos
Fuente: Muiioz V. El paciente gran quemado. Universidad Internacional de
Andalucia. 2015 (15).
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CUANTIFICACION DE LA QUEMADURA DE GRAVEDAD

PROFUNDIDAD

La supervivencia de los pacientes quemados se relaciona con los

siguientes factores (13) (16):

— Tamano/profundidad de quemadura.
— Edad.

— Presencia de lesion por inhalacion.

— Comorbilidad del paciente.
PROFUNDIDAD DE LA QUEMADURA

— 1°grado
— 2°grado
— 3°grado
— 4°grado (13)

QUEMADURAS DE 1° GRADO

En las quemaduras de primer grado, se evidencia dafo epitelial menor
en la epidermis; caracteristicas frecuentes de esta lesion son: enrojecimiento,
sensibilidad y dolor. En estos casos no se produce la formacién de ampollas,
y la discriminacion de 2 puntos se mantiene intacta. La curacion se origina
después de varios dias y sin dejar cicatriz. Debido a que la barrera epidérmica
se mantiene indemne, la respuesta metabdlica y el riesgo de infeccién son
poco frecuentes. La mayoria de las fuentes de este tipo de quemaduras son:

guemaduras solares y guemaduras tipo flash (10) (13).
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QUEMADURAS DE 2° GRADO

Las quemaduras superficiales y profundas son los 2 tipos de quemaduras
de segundo grado que existen. En estas lesiones, una parte de los apéndices
de la piel sigue estando viable, lo que permite la reparacion del epitelio de la
herida sin necesidad de injerto de piel. La quemadura superficial implica la
epidermis y la dermis papilar, con frecuencia resulta en ampollas de pared fina
y llenas de liquido (10) (13). Estas quemaduras son de color rosado, himedas,
suaves y son dolorosas al tacto. Se curan en alrededor de 2-3 semanas,
comunmente sin cicatrices, por excrecencia de las yemas epiteliales de las
unidades pilosebaceas viables y glandulas sudoriparas presentes en la dermis

papilar y reticular (10) (13).

Las quemaduras profundas de espesor parcial se extienden en la dermis
reticular, el color de la piel es por lo general una mezcla de rojo y blanco
blanqueado, y el relleno capilar es lento. Las ampollas son de paredes gruesas
y comunmente rotas. La discriminacion de dos puntos puede verse disminuida,
pero la presion y el pinchazo aplicado a la piel quemada se puede sentir (10)
(13).

La quemaduras superficiales de espesor parcial por lo general re
epitelizan en 7-10 dias después de la lesion. El riesgo de la cicatrizacion
hipertrofica es muy pequefia. Para en las quemaduras de profundidad de
espesor parcial, el tejido puede someterse a la epitelizacion espontanea de los
pocos apéndices epiteliales viables en esta capa mas profunda de la dermis y

curar dentro de 3-6 semanas (si no surge ninguna infeccion) (10) (17).

Debido a que estas quemaduras tienen menor capacidad para volver a
epitelizarse, existe un mayor potencial de formacion de cicatriz
hipertréfica . En las quemaduras de espesor parcial profundas, es necesario
el tratamiento con apositos antimicrobianos tépicos para prevenir la
infeccion. La contraccion través de las articulaciones, con la consiguiente

limitacion de la amplitud de movimiento, es una secuela comun (17).
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QUEMADURAS DE 3° GRADO

Las quemaduras de tercer grado son las quemaduras de grosor completo
gue destruyen tanto la epidermis y la dermis. La red capilar de la dermis esta
completamente destruida. La piel quemada tiene un aspecto blanco o correosa
con los vasos subyacentes coagulados y hay anestesia. A menos que una
guemadura de tercer grado sea lo suficientemente pequefia como para sanar
por la contraccién (<1 cm), un injerto de piel siempre es necesario para recubrir
la zona lesionada. escaldaduras de inmersion, quemaduras por llama,

qguimicas y eléctricas de alta tension causan quemaduras de tercer grado (17).

QUEMADURAS DE 4° GRADO

Las gquemaduras de cuarto grado causan la destruccién de todo el
espesor de la piel y del tejido subcutdneo, con afectacion de la fascia
subyacente, musculo, hueso, u otras estructuras. Estas lesiones requieren un
amplio desbridamiento y reconstruccion compleja de tejidos especializados e
invariablemente resultan en la incapacidad prolongada. Las quemaduras de
cuarto grado son el resultado de la exposicion prolongada a las causas usuales

de quemaduras de tercer grado (17).
TAMANO DE QUEMADURA

La "regla de los nueves" es una técnica util para la estimacion de la
extension de la superficie corporal total implicada en una lesién por
quemadura. Esta guia fracciona las principales las zonas anatémicas del
cuerpo en porcentajes de superficie corporal total. En el adulto, “se asigna 9%
de la superficie corporal total a la cabeza y el cuello y para cada extremidad
superior, 18% cada uno a las porciones anterior y posterior del tronco, 18% a

cada extremidad inferior, y 1% en el perineo y los genitales”. El area de la

15



palma representa aproximadamente el 1% de la superficie corporal total y

puede tener utilidad en el célculo de areas dispersas de participacion (17).

En la estimacion de la magnitud de la lesién por quemaduras, el grado
de patrticipacion de cada zona anatomica (por ejemplo, un brazo o una pierna)
debera calcularse por separado, y el total se deriva de la simple adicion de los
sitios anatomicos quemadas. Una pequefia diferencia entre la superficie
corporal total del adulto e infantil refleja el tamafio de la cabeza del bebé (18%),
que es proporcionalmente mayor que la de los adultos, y las extremidades
inferiores (14%), que son proporcionalmente mas pequefios que los del adulto.
Las tablas de Lund-Brower pueden ser utilizados para estimar mejor el area
de lesiones por quemaduras en los nifios. Recuerde que las quemaduras de

primer grado no estan incluidos en el calculo del tamafio de la quemadura (18).

Un estudio realizado por Sword DS et al sugiere que en nifios transferidos
de una institucion de referencia a un centro de quemados, la institucion se
hace referencia a menudo sobreestima la superficie corporal total quemada
del paciente, que lleva a sobre resucitacion. Los investigadores encontraron
que el promedio de la superficie corporal quemada estimada por las
instituciones de referencia fue del 15,5%, en comparacion con un promedio de
9,5% en el centro de quemados en el estudio al que se enviaron los pacientes
pediatricos. Ademas, se encontré6 que la sobreestimacién de la superficie
corporal quemada de al menos 5% esta asociado con sobre resucitacion por
al menos 10 ml/kg (19) (18).

EDAD DEL PACIENTE

Existe una relacion directa pero inversa entre la edad y la supervivencia
para cualquier tamafio de la quemadura. Mientras que la mortalidad de una
guemadura de la superficie corporal total del 40% en un paciente de 20 afios
de edad es de aproximadamente 8%, la mortalidad de esta misma lesion en

alguien mayor de 70 afos es del 94% (18).
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La mayor mortalidad de los pacientes de mayor edad con lesiones por
guemaduras se atribuye a sus condiciones médicas preexistentes, incluyendo
cardiaca, pulmonar, renal y disfuncion hepéatica. Del mismo modo, los nifios
menores de 1 afo sobreviven grandes quemaduras a un precio reducido (18)
(20).

CATEGORIZACION DEL PACIENTE

La gravedad de la lesion por quemadura obedece a:

(1) Localizacion, extensién, profundidad y de la lesion por quemaduras;
(2) La edad del paciente;

(3) Agentes etiologicos implicados;

(4) La presencia de una lesion por inhalacion;

(5) Lesiones o enfermedades coexistentes preexistentes (20).

La Asociacion Americana de Quemaduras ha utilizado estos parametros
para establecer las directrices para la clasificacion de gravedad de la
quemadura. Esta clasificacion crea 3 categorias de lesiones por quemaduras
(principales, moderada, menor de edad) y define la configuracion 6ptima para
el tratamiento de cada una (21) (18) (20).

LESION POR QUEMADURA MAYOR

La lesion por quemadura mayor se define como quemaduras de espesor
parcial que afectan a mas del 25% de la superficie corporal total en adultos o
20% de la superficie corporal total en nifios menores de 10 afilos o adultos
mayores de 50 afios; Las quemaduras de espesor completo que afectan a mas
del 10% de la superficie corporal total; quemaduras localizadas en la cara,
0jos, oidos, manos, pies, 0 el perineo que pueden dar lugar a un deterioro
funcional o cosmético; quemaduras causadas por agentes quimicos

causticos; de lesion eléctrica; quemaduras complicada por lesiones por
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inhalacién o traumatismo importante; o quemaduras sufridas por los pacientes
de alto riesgo (aquellos con enfermedades debilitantes subyacentes) (18) (20)
(22).

Estas lesiones se manejan mejor en un centro especializado en
gquemaduras formado por un equipo de profesionales con experiencia en el
cuidado de pacientes con quemaduras, incluyendo tanto la atencion aguda y
la rehabilitacion (20) (22).

LESION POR QUEMADURA MODERADA

La lesién por quemadura moderada incluye quemaduras de espesor
parcial de 15-25% de la superficie corporal total en adultos o un 10-20% de la
superficie corporal total en nifios o adultos mayores, y quemaduras de espesor
total que implican 2-10% de la superficie corporal total que no presentan
amenaza grave funcional de o deterioro estético de los ojos, oidos, cara,

manos, pies, o el perineo (23).

Esta categoria no incluye lesiones de alta tension eléctrica, todas las
quemaduras complicadas por lesiones por inhalacibn u otro trauma y
guemaduras sufridas por los pacientes de alto riesgo (24). Los pacientes con
lesiones por guemaduras moderadas deben ser hospitalizados para su

atencion inicial, pero no necesariamente a un centro de quemados (24) (8).
LESION POR QUEMADURA MENOR

La lesion por quemadura menor incluye quemaduras implican menos del
15% de la superficie corporal total en adultos o 10% de la superficie corporal
total en nifos o personas mayores, y quemaduras de espesor total que
implican menos del 2% de la superficie corporal total que no presentan un

riesgo grave de riesgo funcional o estética para los ojos, las orejas, la cara, las
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manos, los pies o el perineo. Estas quemaduras por lo general se pueden

manejar de forma segura en el ambito ambulatorio (25) (23).

ESCALA HOSPITALARIA DE ANSIEDAD Y DEPRESION

La Escala Hospitalaria de Ansiedad y Depresion (HAD), es una escala de
autoevaluacion, conformada por 14 items, fue creada por Zigmond A.S. y
Snaith R.P. (1983) y permite detectar trastornos de ansiedad, depresion y
angustia emocional en un medio hospitalario no psiquiatrico o en medios de
atencion primaria (1). El contenido de la HAD esta referido a los aspectos
psicolégicos de la ansiedad y depresion. La exclusion de sintomas somaticos
(insomnio, fatiga, pérdida de apetito, etc.) es especialmente interesante y evita
equivocos de atribucion cuando se aplica a individuos con algun tipo de
enfermedad (11).

La HAD esta estructurada como una escala de tipo Likert que va de 0 a 3,
en donde los pacientes tienen que describir los sentimientos que han
experimentado durante la dltima semana. Esta breve escala consta de dos

subescalas de 7 items intercalados (1).

La escala no fue disefiada para ser una herramienta de diagndstico
clinico. Originalmente la escala constaba de ocho preguntas relacionadas con
la depresion y ocho relacionados con la ansiedad. Los resultados iniciales
indicaron que uno de los elementos en la escala depresiones era débil (r =
0,11), por lo que fue retirado. Elementos restantes de la escala tenian
correlaciones que van desde 0,60 hasta 0,30, con una significancia de (p
<0,02). Articulos de ansiedad tenian correlaciones que van desde 0,76 hasta
0,41 (p <0,01); Sin embargo, para mantener los elementos en cada escala

igual, se elimind el elemento mas débil en la parte de la ansiedad de la escala

(1) (8).
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Esta la escala final tiene un total de 14 articulos, con las respuestas que
se califican en una escala de 0-3 (3 indica una mayor frecuencia de los
sintomas). Las puntuaciones de cada subescala (ansiedad y depresién) van
de 0 a 21, con puntuaciones de las siguientes categorias: normal, 0-7, 8-10
leve, moderada 11-14, 15-21 y severa. Las puntuaciones de la escala
completa (angustia emocional) van de 0 a 42, con las puntuaciones mas altas

indican mas angustia (8).

La subescala de depresion esta centrada en el concepto de anhedonia
como sintoma nuclear de este cuadro clinico y que diferencia primordialmente
la ansiedad de la depresién. Tanto para la puntuacién de ansiedad como de
depresion se considera de cero a siete normal, de ocho a diez dudoso, y de

once o mas problema clinico (1) (26).

La escala original ha sido adaptada y validada en diversas poblaciones y
culturas, mostrando una sensibilidad y especificidad util en la discriminacion
de ansiedad y depresion. Otros estudios muestran la utilidad de este
instrumento en la evaluacion de pacientes con cancer, donde la sensibilidad y
especificidad del instrumento varia con los puntos de corte utilizados en las
subescalas (1) (26) (27).

Desde su publicacion, el HADS ha sido traducido a mas de 25 idiomas y
varias poblaciones. La traduccion al espafol y su validacion fue realizada por
Tejero, Guimerd, Farré & Peri (1986). La reciente revision de Bjelland, Dahl,
Haug y Neckelmann reporté que el HADS ha demostrado altos niveles de
confiabilidad y validez en su uso con pacientes en varias condiciones médicas
(26) (28) (27).
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Ventajas. La HADS es breve y sencilla de usar y aunque originalmente
fue disefiado para ser utilizado con poblaciones hospitalarias se ha encontrado
qgue funcionan bien con grupos no hospitalarios. Se ha encontrado que toma
un promedio de 2-5 minutos para completar y esta completado por los propios
pacientes. La HADS requiere el individuo para responder a la pregunta en
relacion a cdmo se sintieron durante la semana pasada, por lo tanto, es
razonable volver a administrar la prueba de nuevo, pero sélo a intervalos
semanales (26) (28) (27).

Interpretabilidad: Los resultados son faciles de interpretar con mayor
puntuacion en cada escala individual o de toda la escala que indica trastornos

de ansiedad, depresion o cambios de humor mayores (28).
Aceptabilidad: La HADS es ampliamente aceptado y utilizado con la

mayoria de las poblaciones de pacientes, incluyendo aquellos con una lesion

cerebral traumética (28).
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DEPRESION

DEFINICION

La depresion es un trastorno mental comdn que se presenta con estado
de &nimo deprimido, pérdida de interés o placer, disminucién de la energia,
sentimientos de culpa o baja autoestima, suefio o apetito perturbado y mala
concentracion. Por otra parte, la depresién a menudo viene con sintomas de
ansiedad. Estos problemas pueden llegar a ser cronicos o recurrentes y dar
lugar a deficiencias sustanciales en la capacidad de un individuo para cuidar
de sus responsabilidades cotidianas. En su peor momento, la depresion puede

llevar al suicidio (27).

El episodio depresivo incluye sintomas tales como estado de animo
deprimido, pérdida de interés y disfrute, y aumento de la fatigabilidad.
Dependiendo del numero y la gravedad de los sintomas, un episodio depresivo
puede clasificarse como leve, moderado o grave. Una persona con un episodio
depresivo leve tendra cierta dificultad para continuar con el trabajo ordinario y
las actividades sociales, pero probablemente no dejard de funcionar
completamente. Por otro lado, durante un episodio depresivo grave, es muy
improbable que el paciente pueda continuar con actividades sociales,

laborales o domeésticas, excepto en un grado muy limitado.

El trastorno afectivo bipolar tipicamente consiste en episodios maniacos
y depresivos separados por periodos de estado de animo normal. Los
episodios maniacos implican un estado de animo elevado y un aumento de la
energia, lo que resulta en una sobreactividad, presion del habla y disminucion
de la necesidad de dormir (12) (27).

La base para distinguir estos cambios andmalos de los comunes, viene

dada por la persistencia de la clinica, su gravedad, y el grado de deterioro

funcional y social. Varios casos de depresion son notoriamente distinguibles
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en la préactica clinica, aunque resulte dificultoso establecer su autonomia
diagndstica respecto a otras entidades patoldgicas. Asi, por ejemplo,
comunmente se percibe el trastorno depresivo asociado a ansiedad con

numerosas composiciones sintomaticas en sus manifestaciones (27) (29).

La depresion también puede coexistir con el abuso de alcohol y otras
sustancias, y con algunas enfermedades organicas cerebrales y sistémicas.
También es habitual su asociacion con trastornos de la conducta alimenticia y
ciertos trastornos de la personalidad. Ademas, es mas usual entre pacientes
con enfermedad fisica crénica y su relacion es reciproca, ya que las
alteraciones fisicas pueden exacerbar la depresién y a su vez la depresion

puede afectar negativamente al curso de la patologia fisica (29).

La depresion puede establecerse a cualquier edad, no obstante su
mayor prevalencia se produce entre los 15y 45 afios, lo que se traduce en un
gran impacto en la productividad, la educacion, el funcionamiento y las

relaciones personales (29).

La sintomatologia de este trastorno puede variar segun la edad: los
pacientes jovenes muestran sintomas principalmente comportamentales,
mientras que los pacientes adultos mayores tienen con mas frecuencia

sintomas de caracter somatico (29) (30).

EPIDEMIOLOGIA

Casi 1 millén de vidas se pierden anualmente debido al suicidio, que se
traduce en 3.000 muertes por suicidio cada dia. Para cada persona que
termina un suicidio, 20 o mas pueden intentar terminar su vida. Afecta a unos
121 millones de personas en el mundo segun reportes de la Organizacion
Mundial de la Salud (OMS) (30).
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Mientras que la depresion es la principal causa de discapacidad tanto
para hombres como para mujeres, la carga de depresion es 50% mas alta para
las mujeres que para los hombres. De hecho, la depresion es la principal causa
de carga de morbilidad para las mujeres en los paises de ingresos altos y bajos

y medianos.

La investigacion en los paises en desarrollo sugiere que la depresion
materna puede ser un factor de riesgo para el crecimiento deficiente en nifios
pequefios. Este factor de riesgo podria significar que la salud mental materna
en los paises de bajos ingresos puede tener una influencia sustancial en el
crecimiento durante la infancia, y los efectos de la depresion afectan no sélo a

esta generacion, sino también a la siguiente (17).

ETIOLOGIA

Corresponde a la interaccion de factores genéticos, biologicos y sociales.

Anomalias en los neurotransmisores

Basicamente se ven alterados los procesos de liberacion de los
neurotransmisores: Serotonina, Acetilcolina, Dopamina y Noradrenalina. El
grado de variacion de estos mensajeros esta dado por anomalias estructurales

cerebrales, susceptibilidad genética y trastornos del suefio (30).

Anomalias Hormonales
En la mujer, los estrégenos y la progesterona asi como la hormona del

crecimiento median la depresion (29) (30).

FASES DE LA DEPRESION
Duran un promedio entre 6 a 12 meses y no dejan efecto psiquico

residual. La evolucién normal de la patologia puede alternar periodos de
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depresién con fases de mania (locura maniaco depresiva), no obstante, lo mas

comun es solo la presencia de la fase depresiva (30).

De acuerdo al género, se presentan en mujeres entre 25 y 40 afios en
plena fase de desbalance hormonal (embarazo, parto, lactancia, menopausia),
en los hombres la se pone de manifiesto en cualquier edad. La duracién

aumenta con cada episodio y se exacerban a partir de los 50 afios (30).

FISIOPATOLOGIA DE LA DEPRESION

La vision actual de la etiologia de la depresién se resume mejor como un
modelo prototipico de la interaccién gen-medio ambiente, similar al de otras
enfermedades complejas como el cancer, la hipertension y la diabetes. El foco
dentro del modelo ha estado en tres sistemas principales de la monoamina-
serotonina (5-hidroxitriptamina, 5HT), norepinefrina (NE) y dopamina (DA). Las
nuevas herramientas emergentes de neurobiologia molecular y de imagenes
cerebrales funcionales han proporcionado apoyo adicional para la
participacion de estos tres sistemas (20).

Alteraciones de la serotonina en la depresion

La evidencia de una impresionante serie de estudios apoya un papel
prominente de la participacién de los sistemas del sistema nervioso central
(SNC) 5HT en la depresion. Los estudios postmortem del liquido
cefalorraquideo (LCR) y factores neuroendocrinos muestran una actividad

reducida de neuronas serotoninérgicas en pacientes deprimidos (17) (20).

Los nuevos datos de los estudios post-mortem y de tomografia por
emision de positrones (PET) demuestran una reduccién en el nimero de sitios
de union del serotonina transportador (SERT) (el sitio de accion de los
inhibidores selectivos de la recaptacion de serotonina, ISRS) en el
mesencéfalo y la amigdala de droga libre de depresién Asi como una
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reduccion en los subtipos de receptores 5HT presinapticos (en el mesencéfalo)
y postsinapticos (en la corteza mesiotemporal) de pacientes deprimidos5-6.
Estudios anteriores demostraron un aumento en la densidad del receptor

5HT2, tal vez debido a una disminucion relativa en 5HT disponibilidad (20).

Alteraciones de la norepinefrina en la depresion

Los circuitos que contienen NE también se consideran implicados en
trastornos del estado de animo. Al igual que los farmacos que aumentan la
disponibilidad de 5HT, los inhibidores de la recaptacion de NE como la
nortriptilina y la reboxetina son antidepresivos eficaces. Por otra parte, los
estudios neuroquimicos y neuro-docrinos en pacientes deprimidos y los
hallazgos postmortem apoyan un papel para la disfuncion del NE en la
depresion (25) (30).

Las alteraciones en los circuitos noradrenérgicos también pueden
desempefar un papel prominente en pacientes con depresion resistente al
tratamiento. Si los antidepresivos que se cree que actlan tanto en las
neuronas 5HT y NE son mas eficaces que los que actlan Unicamente en las
neuronas 5HT o NE sigue siendo controvertido, pero un metaanalisis recientes

sugiere que si existe alguna ventaja, per es relativamente pequena.

Alteraciones de la depresion en la depresion

Aunque DA-que contienen las vias neuronales han sido en gran medida
implicados en la fisiopatologia de la esquizofrenia, muchas pruebas ahora
apoya un papel importante para DA-SNC circuitos en la depresion. De hecho,
muchos investigadores sugieren que las respuestas terapéuticas suboptimas
a los ISRS vy los inhibidores selectivos de la recaptacion de la serotonina-
norepinefrina (SNRI) pueden deberse en parte a su relativa falta de efecto en
los circuitos cerebrales DA (30).
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CLASIFICACION DE LA DEPRESION
Episodios depresivos
Un episodio depresivo se define como “una pérdida de la capacidad de
interesarse y disfrutar de las cosas, una disminucién de su vitalidad que lleva
a una reduccion de su nivel de actividad y a un cansancio exagerado, que
aparece incluso tras un esfuerzo minimo” segun el CIE-10 (2) (7).
Otras manifestaciones de episodios depresivos incluyen:
e Déficit de atencidn y concentracion
e Perdida de la confianza en si mismo
e Pensamientos de inferioridad
e Ideas de culpay de inutilidad
e Una perspectiva regular del futuro
e Pensamientos y actos suicidas o de autoagresiones
e Trastornos del suefo

¢ Inapetencia

La alteracién en el estado del animo puede verse oculta por otros
sintomas incluyendo (consumo excesivo de alcohol irritabilidad, fobias,
perdida de reactividad emocional, obsesion, incapacidad para disfrutar
actividades que antes eran placenteras, despertar por la mafiana 2 o mas

horas antes de lo habitual, hiporexia, etc.) (2).

Para el diagnostico, de episodios depresivos en cualquier nivel de
gravedad, se requiere una duracién no menor a dos semanas, aunque se
pueden considerar periodos mas cortos cuando la sintomatologia es de

instauracién brusca (2) (7).
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Episodio depresivo leve

Estado de animo depresivo, falta de interés e incapacidad de pasar un
buen rato y aumento de cansancio y fatiga corresponden a los sintomas
caracteristicos, deben presentarse 2 de los 3 para constituir el diagnostico
definitivo, ademas minimo 2 de los sintomas descritos anteriormente. La
sintomatologia no debe ser intensa y produce conflicto en el ambito social y

laboral, mas no incapacidad para realizarlas (7).

Episodio depresivo moderado

Deben presentarse al menos 2 de los 3 sintomas para depresion leve y
al menos 3 de los demas sintomas. A diferencia del episodio depresivo leve
produce incapacidad para desarrollar la actividad laboral, social e incluso
domeéstica (7).

Episodio depresivo grave
Se divide en dos grupos: con ausencia de sintomas psicéticos y con

presencia de los mismos.

Episodio depresivo grave sin sintomas psicéticos
Presencia de agitacion o angustia, baja autoestima, sentimientos de
culpa y peligro de suicidio. Hay presencia de los 3 sintomas de la depresion

leve ademas de 4 de los demas sintomas en intensidad grave (7).

Episodio depresivo grave con sintomas psicoticos

Presencia de los 3 sintomas de depresion leve mas 4 de los demas
sintomas en intensidad grave mas ideas delirantes (ruina, pecado, culpa),
alucinaciones (auditivas de indole acusatoria u olfatoria de caracter

putrefacto) o estupor depresivo (31).
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Depresion Mayor
Es causa de un desequilibrio en la bioquimica cerebral ademas de un
componente genético y hereditario. Se manifiesta como crisis depresivas que

alternan con periodos de normalidad (32).

Episodio de depresion mayor.
A. Cinco (o mas) de los sintomas siguientes presentes durante el mismo
periodo de dos semanas y al menos uno de los sintomas es (1) estado
de animo deprimido o (2) pérdida de interés o de placer (31).

1. Estado de &nimo deprimido la mayor parte del dia, casi todos los dias, segun
se desprende de la informacién subjetiva (p. ej., se siente triste, vacio o sin
esperanza) o de la observaciéon por parte de otras personas (p. €j., se le ve
lloroso) (31) (32).

(Nota: En nifios y adolescentes, el estado de animo puede ser irritable.)

2. Disminucién del interés o el placer por todas o casi todas las actividades la
mayor parte del dia, casi todos los dias (como se desprende de la informacién

subjetiva o de la observacién) (31).

3. Pérdida importante de peso sin hacer dieta o aumento de peso (p. €j.,
modificacion de mas del 5% del peso corporal en un mes) o disminuciéon o
aumento del apetito casi todos los dias (31).

(Nota: En los nifios, considerar el fracaso en el aumento del peso esperado.)

4. Insomnio o hipersomnia casi todos los dias (31).

5. Agitacion o retraso psicomotor casi todos los dias (observable por parte de

otros; no simplemente la sensacién subjetiva de inquietud o enlentecimiento).
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6. Fatiga o pérdida de energia todos los dias (31).

7. Sentimientos de inutilidad o de culpabilidad excesiva o inapropiada (que
puede ser delirante) casi todos los dias (no simplemente el
autorreproche o culpa por estar enfermo) (31).

8. Disminucion de la capacidad para pensar o concentrarse, o para tomar
decisiones, casi todos los dias (a partir de la informacion subjetiva o de

la observacion por parte de otras personas) (31).

9. Tendencia a pensamientos de muerte que recurren (no sélo miedo a
morir), ideas suicidas, sin plan concluyente, intento de suicidio o un plan

determinado para llevarlo a cabo (31).

B. Los sintomas causan malestar clinicamente significativo o deterioro en lo

social, laboral u otras areas importantes (31).

C. El episodio no se puede atribuir a los efectos fisiolégicos de una sustancia
o de otra afeccion médica (31).

Nota: Los Criterios Ay C componen un episodio de depresion mayor.

Aunque estos sintomas pueden ser claros o considerarse adecuados a la
pérdida, también se deberia pensar en la existencia de un episodio de
depresion mayor ademas de la respuesta habitual a una pérdida significativa
(31).

Esta decision solicita ineludiblemente el criterio clinico basado en la historia
del paciente y en las normas culturales para la expresion de la molestia en el

contexto de la pérdida (31).
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D. El episodio de depresién mayor se expone por un trastorno esquizoafectivo,
esquizofrenia, un trastorno esquizofreniforme, trastorno delirante, u otro
trastorno especificado o no especificado del espectro de la esquizofrenia y
otros trastornos psicéticos (31).

E. Nunca ha habido un episodio maniaco o hipomaniaco.
Nota: Esta excepcion no se aplica si los episodios de tipo maniaco o
hipomaniaco son inducidos por sustancias o son atribuibles a los efectos

fisiologicos de otra alteracion médica (31).

Distimia o Depresién cronica

El individuo permanece deprimido todo el tiempo, pero no al nivel de la
depresién mayor. Si este cuadro se ha mantenido durante 2 afios o0 mas se
cataloga como depresion cronica. Afectan al grado de llevar al individuo a
resentir el concepto de estar vivo, alojando el deseo de culminar con la vida
(ideas e intentos suicidas) (12) (33).

Depresion bipolar
O neurosis maniaco depresiva, es una variante que mezcal periodos de

euforia e hiperactividad (mania) con periodos de depresion profunda (12) (33).

Depresion toxica
Es causada por el abuso de farmacos, alcohol o como secuela de una
enfermedad (12) (33)

Depresidn post parto
Se manifiesta 2 o 3 dias posteriores al alumbramiento y tiene una
duracion entre 1 dia a 1 semana, se auto resuelve, mas si los sintomas

superan la semana es necesario tener un tratamiento (12) (33).
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Depresion reactiva
Es consecuencia de una perdida repentina (material, personal, etc). Se

manifiesta con menos sintomas fisicos (33).

2.2 Aspectos legales

El presente trabajo se basa en los siguientes articulos de la Constitucion del

Ecuador que entr6 en vigencia el 24 de julio del 2008:

CAPITULO SEGUNDO - Derechos del buen vivir - Seccion séptima — Salud.

“Art. 32.-La salud es un derecho que garantiza el Estado, cuya realizacion
se vincula al ejercicio de otros derechos, entre ellos el derecho al agua, la
alimentacion, la educacion, la cultura fisica, el trabajo, la seguridad social, los
ambientes sanos y otros que sustentan el buen vivir(Asamblea Nacional,
2010)”.

“El Estado garantizara este derecho mediante politicas economicas,
sociales, culturales, educativas y ambientales; y el acceso permanente,
oportuno y sin exclusién a programas, acciones y servicios de promocion y
atencion integral de salud, salud sexual y salud reproductiva. La prestacién de
los servicios de salud se regira por los principios de equidad, universalidad,
solidaridad, interculturalidad, calidad, eficiencia, eficacia, precaucion vy

bioética, con enfoque de género y generacional (Asamblea Nacional, 2010)”.

CAPITULO TERCERO - “Derechos de las personas y grupos de atencién

prioritaria - Seccién quinta - Nifias, nifios y adolescentes”

“Art. 45.- Las nifias, nifios y adolescentes gozaran de los derechos
comunes del ser humano, ademas de los especificos de su edad. El Estado
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reconocera y garantizara la vida, incluido el cuidado y proteccién desde la

concepcion (Asamblea Nacional, 2010)”.

“Las nifas, nifios y adolescentes tienen derecho a la integridad fisica y
psiquica; a su identidad, nombre y ciudadania; a la salud integral y nutricién; a
la educacion y cultura, al deporte y recreacion; a la seguridad social; a tener
una familia y disfrutar de la convivencia familiar y comunitaria; a la participacion
social; al respeto de su libertad y dignidad; a ser consultados en los asuntos

que les afecten (Asamblea Nacional, 2010)".

Ademas se sustenta en las siguientes leyes y reglamentos de la

Republica del Ecuador, por disposicién e la asamblea constituyente:

“Art. 350 de la Constitucidén de la Republica del Ecuador: “El Sistema de

Educaciéon Superior tiene como finalidad (............ ) la investigacion
cientifica y tecnoldgica; (........... ), laconstruccion de soluciones paralos
problemas del pais......... ” (Asamblea Constituyente)”

“‘Art. 8. Inciso f. LOES, 2010:“(....) ejecutar programas de
investigacion de caracter cientifico, tecnolégico y pedagdgico que
coadyuven al mejoramiento y proteccion del ambiente y promuevan el

desarrollo sustentable nacional;(Asamblea Nacional, 2010)”
“‘Art 12, inciso d. LOES, 2010: “Fomentar el ejercicio y desarrollo de

P ) la investigacion cientifica e todos los niveles y modalidades del

sistema;” (Asamblea Nacional, 2010)”.
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CAPITULO 3
3. METODOLOGIA

3.1 Disefio de la investigacion:

3.1.1 Tipo de investigacion

e Segun la intervencion: Observacional.

e Segun la planificacion de la toma de los datos: Retrospectivo.

e Segun el numero de ocasiones que se mide la variable de estudio:
Transversal.

e Segun el nimero de variables analiticas: Analitico.

3.1.2 Lugar de investigacion

El Hospital Luis Vernaza de la Junta de Beneficencia de Guayaquil,
reconocido como Patrimonio Cultural del Ecuador, ubicado en Loja No. 700 y
Escobedo, es un centro de atencion médica general sin fines de lucro que abre

sus puertas a todos quienes lo necesiten.

Es un hospital de especialidades de cuarto nivel, docente que ha
contribuido a la formacion de miles de hombres y mujeres de todo el Ecuador
gue han encontrado en la medicina, su vocacion. La sala de Emergencia del
Luis Vernaza es un este espacio acondicionado para recibir a personas con
urgencias de cualquier tipo. Se atiende un promedio de tres mil pacientes con
urgencias al mes, que corresponde mas del 50% de las emergencias médicas
de la ciudad y sus zonas circundantes. Esta area se encuentra abierta las 24

horas del dia, todo el afo.

La Unidad de Quemados es un servicio de subespecialidad del servicio
de Cirugia Plastica y Reconstructiva del Hospital Luis Vernaza de la Junta de
Beneficencia de Guayaquil. Esta moderna unidad cumple con las ultimas

normas de salud internacionales tanto en su arquitectura como en la
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tecnologia instrumental de punta y en su personal especializado. Atiende con
seguridad, profesionalismo y calidez a los pacientes que requieren atencion

médica de este tipo.

La misién, como equipo multidisciplinario no solo esta en el rescate y la
conservacion de la vida de los pacientes, sino también en su rehabilitacion
pronta y eficaz para regresar al medio y su comunidad lo antes posible como

ente productivo.

Tiene como mision ofrecer servicios médicos con calidad y calidez a la
poblacién mas necesitada sin discriminacion alguna y la vision de ser lideres
en servicios médicos especializados en la regidén costa y para el 2018 ser el

referente en servicios médicos especializados a nivel nacional.

3.1.3 Conceptualizacion de las variables:

Variable independiente: Quemaduras.

Variable dependiente: Grado de ansiedad y depresion.
Variable interviniente

e Edad.

e Género.

e Comorbilidades.

e Complicaciones.

e Estado nutricional: IMC.

e Quemadura.

e Escala Hospitalaria de Ansiedad y Depresion (HAD).
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3.1.4 Matriz de operacionalizacion de las variables.

Ansiedad/Depresion

impotencia.

VARIABLES DEFINICION INDICADORES ESCALA VALORATIVA FUENTE
Dario epitelial menor de la epidermis; hay
V. Independiente 1° grado enrojecimiento, sensibilidad y dolor. No se | H. Clinica
producen ampollas.
madur rficial .
Lesiones producidas por 2° grado Q(Sﬁen?ggua;;:lgj)?;ur?dzgs H. Clinica
alteraciones de origen
térmico, calor o frio, sea Quemaduras.de grosor complgto que
cual sea el agente ) des_truyen la epld(_ermlsy la dern_1|s. La re_d o

etiopatogénico y la 3° grado capilar de la dermis esta destruida. La piel |H. Clinica

Quemaduras presentacion de dichas de aspecto blanco o correosa con los vasos

[ — subyacentes coagulados y hay anestesia

Causan la destruccion de todo el espesor de
20 grado Ia_QieI y del tejid_o subcutaneo, con H. Clinica

afectacion de la fascia subyacente, musculo,

hueso, u otras estructuras.
Conjunto de sintomas de

V. Dependiente preferencia afectivos como: Escala Escala de autoevaluaciéon, conformada por

anhedonia, desesperanza, | Hospitalaria de | 14 items que permite detectar trastornos de
decaimiento, tristeza, Ansiedad y ansiedad, depresion y angustia emocional | H. Clinica

apatia, irritabilidad, Depresion en un medio hospitalario no psiquiatrico o en

Grado de sensacion de malestar e (HAD) medios de atencion primaria.
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3.2 Poblacién y muestra

La poblacion estuvo conformada por todos los pacientes de ambos sexos
ingresados en la Unidad de Quemados del Hospital Luis Vernaza de la ciudad de
Guayaquil, durante el periodo septiembre del 2016 a febrero del 2017. No se

muestreara porque se usara a toda la poblacion del estudio.
3.2.1 Criterios de inclusién y exclusion

3.2.1.1 Criterios de inclusién

e Todos los pacientes con Quemaduras ingresados en la Unidad de Quemados
del Hospital Luis Vernaza durante el periodo de septiembre del 2016 a
febrero del 2017.

e Pacientes mayores de 18 afios.

e Consentimiento informado firmado por el paciente.

3.2.1.2 Criterios de exclusiéon

e Trastorno de ansiedad o depresion previo a la quemadura.

e Pacientes con trastornos psiquiatricos mayores.

3.3 Descripcién de los Instrumentos, herramientas y procedimientos dela
Investigacion.

El presente trabajo de titulacién es un estudio epidemioldgico observacional,
de enfoque cuantitativo, analitico, retrospectivo y de corte transversal, que tomod
datos numéricos y estadisticos de los pacientes con quemaduras de la Unidad de
Quemados del Hospital Luis Vernaza durante el afio 2016. Se solicité acceso al
sistema hospitalario y al departamento de Estadistica, para poder revisar las
historias clinicas, interconsultas, informes de laboratorio, y protocolos operatorios
de cada uno de los pacientes. Se manej6 el método analitico, para identificar los
pacientes con ansiedad y depresion, ademas de establecer si existe asociacion

estadisticamente significativa con la severidad y localizacion de la quemadura.
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Instrumentos a utilizar: Se cre6 un formulario de recoleccion de datos, el cual
se aplicé a todos los pacientes en el momento de ingreso a la Unidad de Quemados,
segun los objetivos e hipotesis de la investigacion. Los equipos utilizados fueron:
libreta de apuntes, cuaderno, fichas nemotécnicas, laptop, grabadora digital,

utilitarios de Windows, guias de atencién médica y la hoja de recoleccién de datos.

Recoleccion de datos: Se utilizé los formularios 008 y 003 de las historias
clinicas para analizar los datos de anamnesis, examen fisico, examenes de
laboratorio y de imagen. Recabando informacién sobre factores de riesgo y

complicaciones en pacientes con quemaduras.

Seleccion de los pacientes: Se evaluaron las historias clinicas de todos los
pacientes que sean atendidos durante el periodo del 1 de septiembre del 2016 hasta
el 28 de febrero del 2017 con diagndstico de Quemadura en algun sitio corporal,
ingresados con la denominacion CIE-10 siguiente:

- (T20) Quemadura y corrosion de la cabeza y del cuello

(T21) Quemadura y corrosion del tronco

(T22) Quemadura y corrosién del hombro y miembro superior, excepto de la

mufieca y de la mano

(T23) Quemadura y corrosion de la mufieca y de la mano

(T24) Quemadura y corrosion de la cadera y miembro inferior, excepto tobillo
y pie

- (T25) Quemadura y corrosion del tobillo y del pie

- (T26) Quemadura y corrosion limitada al ojo y sus anexos

- (T27) Quemadura y corrosion de las vias respiratorias

- (T28) Quemadura y corrosion de otros 6rganos internos

- (T29) Quemaduras y corrosiones de multiples regiones del cuerpo

- (T30) Quemadura y corrosion, region del cuerpo no especificada

- (T31) Quemaduras clasificadas segun la extension de la superficie del
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cuerpo afectada.
- (T32) Corrosiones clasificadas segun la extension de la superficie del cuerpo
afectada.

Para la evaluacion del estado de ansiedad y depresion se utilizo la Escala
Hospitalaria de Ansiedad y Depresion (HAD), la cual se aplicé a cada paciente que
formo parte del estudio. La escala consta de 14 items, esta estructurada como una
escala de tipo Likert que va de 0 a 3, en donde los pacientes tienen que describir
los sentimientos que han experimentado durante la Gltima semana.

Escala Hospitalaria de Ansiedad y Depresion (HAD)

El siguiente cuestionario ha sido confeccionado para ayudar a saber como se siente usted afectiva y emocionalmente. No
es preciso gque preste atencion a los ndmeros gue aparecen a la izquierda.

Lea cada pregunta y marque la que usted considere que coincide con su propio estado emocional en la ditima semana.

Mo es necesario gue piense mucho tiempo cada respuesta; en este cuestionario las respuestas espontaneas tienen mas va-
lor que las que se piensan mucho.

A.1. Me siento tenso/a o nervioso/a:
3) Casi todo el dia [_] 2) Gran parte del dia [} 1) De vezencuando [} 0)Nunca [}

D.1. Sigo disfrutando de las cosas como siempre:

0) Ciertamente igual que antes [_] 1) No tanto como antes [_] 2) Solamente unpoco ] 3) Ya no disfruto con nada [}

A.2. Siento una especie de temor comeo si alge malo fuera a suceder:
3) Si.y muy intenso [_] 2) 5i, pero no muy intenso [_] 1) 5i. pero no me preocupa [_] 0} Mo siento nadade eso [_]

D.2. Soy capaz de reirme y ver el lado gracioso de las cosas:

0) Igual que siempre [_] 1) Actualmente algo menos [_]  2) Actualmente muchomenos ] 3) Actualmente en absoluto [_]

A.3.Tengo la cabeza llena de preoccupaciones:

3) Casitodo el dia [_] 2) Gran parte del dia [} 1) De vezencuande [} 0)Nunca [}
D.3. Me siento alegre:
0)Nunca ] 1) Muy pocas veces [_] 2) En algunas ocasiones [_] 3) Gran parte del dia [}
A.4.Soy capaz de permanecer sentado/a, tranquilo/a y relajado/a:
0) Siempre [_] 1) Amenude [_] 2 Aveces (] 3)Nunca [_]
D.4. Me siento lento/a y torpe:
3) Gran parte del dia [_] 2) Amenudo [_] 1 Aveces [] 0}Nunca [_]
A.5. Experimento una desagradable sensacion de “nervios y hormigueos” en el estomago:
0)Nunca [_] 1) Solo en algunas ocasiones [_] 2) Amenudo ] 3) Muy a menudo [_]
D.5. He perdido el interés por mi aspecto personal:
3) Completamente [_] 2) Mo me cuido coma deberia hacerlo [_]
1) Es posible que no me cuide como debiera [_] 0) Me cuido como siempre lo he hecho [}
A.6. Me siento inguieto/a como si no pudiera parar de moverme:
3)Realmente mucho [} 2) Bastante [} 1)Nomuche [} 0) En absolute [}
D.6. Espero las cosas con ilusion:
0) Como siempre [} 1) Alge menos que antes [} 2) Mucho menos que antes [} 3) En absolute [}
A.7. Experimento de repente sensaciones de gran angustia o temor:
3) Muy a menudo [_] 2) Con cierta frecuendia [_] 1) Raramente [_] 0)Nunca [_]
D.7. Soy capaz de disfrutar con un buen libre o con un buen programa de radio o televisién:
0) A menudo [_] 1)Algunas veces [_] 2) Pocas veces [_] 3) Casinunca [_]
‘ Puntuacién HAD-A: 1)<7 ] 2181001 3)=11[1] Puntuacién HAD-D: 1) <7 ] 21810 311 ] ‘

Fuente: Zigmond A, Snaith R. The Hospital Anxiety and Depression Scale. Acta
Psychiatr Scand. 1983. Vol 67(1): 361-370 (26)
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3.4 Metodologia para el andlisis de los resultados

El andlisis de la informacion se realizd en hojas de calculo del programa de
Microsoft Excel, posteriormente la informacién fue ingresada en el programa
estadistico IBM SPSS 21.0. Se utiliz6 estadistica descriptiva y pruebas no
paramétricas para el analisis de los datos, los cuales fueron expresados en forma
de tablas y gréficos de frecuencia y porcentaje, ademas de tablas de contingencia

para el cruce de variables.

Se empled un nivel de significancia del 95% y se aceptara una probabilidad (p)
inferior a 0.05 como significativa. Para la determinacion de la relacion entre variables

cualitativas se empled la prueba de Chi cuadrado.

3.5 Aspectos éticos

La realizacion de este trabajo estuvo acorde a las normas rectoras de
investigacion clinica a nivel internacional emanadas en la declaracion de Helsinki y
nacional de acuerdo a la resolucién 1480 (2011). Ademas los resultados de la
investigacién fueron empleados solo con fines académicos.

e Se respeto la confidencialidad y anonimato de los pacientes.

e Se considero un estudio sin riesgo por ser de tipo retrospectivo y observacional
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CAPITULO 4
ANALISIS Y DISCUSION DE LOS RESULTADOS

4.1 ANALISIS

Tabla 1. Distribucién de 84 pacientes con quemaduras del Hospital Luis
Vernaza de Guayaquil. 2016-2017, segun: Grupos etarios.

Grupo de Frecuencia | Porcentaje
edades
12-18 afos 7 8,3
19-40 afios 67 79,8
41-60 anos 6 7,1
> 60 afios 4 4,8
Total 84 100

Autor: Karla Valeria Paz Monge.
Fuente: Hospital Luis Vernaza.

Andlisis: Del total de pacientes del estudio (84), el 79,8% (67) correspondié
al grupo etario de 19-40 afios de edad. El promedio de edad fue de 29,51 afios.
Estos resultados revelan que la incidencia de quemaduras es mayor en personas

adultas jovenes.

Tabla 2. Distribucion de 84 pacientes con quemaduras del Hospital Luis
Vernaza de Guayaquil. 2016-2017, segun: Sexo.

Sexo Frecuencia | Porcentaje
Masculino 69 82,1
Femenino 15 17,9

Total 84 100

Autor: Karla Valeria Paz Monge.
Fuente: Hospital Luis Vernaza.

Andlisis: Se observa hay mayor tendencia de quemaduras en personas del
sexo masculino, ya que del total de pacientes del estudio (84), el 82,1% (69)

pertenecio a este género.
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Tabla 3. Distribucién de 84 pacientes con quemaduras del Hospital Luis
Vernaza de Guayaquil. 2016-2017, segun: Tipo de quemadura.

Tipo de Frecuencia | Porcentaje
guemadura
Térmica 41 48,8
Eléctrica 41 48,8
Quimica 2 2,4
Total 84 100

Autor: Karla Valeria Paz Monge.
Fuente: Hospital Luis Vernaza.

Andlisis: Las quemaduras térmica y eléctrica con el 48,8% cada una

representaron las etiologias mas frecuentes.

Tabla 4. Distribucion de 84 pacientes con quemaduras del Hospital Luis
Vernaza de Guayaquil. 2016-2017, segun: Grado de la quemadura.

Grado de . .
Frecuencia | Porcentaje
guemadura
Grado 1 14 16,7
Grado 2 38 45,2
Grado 3 32 38,1
Total 84 100

Autor: Karla Valeria Paz Monge.
Fuente: Hospital Luis Vernaza.

Andlisis: Del total de pacientes del estudio (84), las quemaduras de 2 grado
(45,2%) fueron las mas frecuentes. Las quemaduras grado 3 (38,1%) ocuparon el
segundo lugar en orden de frecuencia, siendo las de pronostico sombrio porque
destruyen tanto la epidermis y la dermis. Las quemaduras grado 1 solo

representaron el 16,7% (14).
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Tabla 5. Distribucién de 84 pacientes con quemaduras del Hospital Luis
Vernaza de Guayaquil. 2016-2017, segun: Extensién de la quemadura.

Extension de . )
Frecuencia | Porcentaje
guemadura
> 15% SCQ 45 53,6
< 15% SCQ 39 46,4
Total 84 100

Autor: Karla Valeria Paz Monge.
Fuente: Hospital Luis Vernaza.

Andlisis: Segun la extension de la quemadura, mas de la mitad de los
pacientes (53,6%) presentaron quemaduras con porcentaje de superficie corporal
guemada > al 15% lo cual se considera dentro del grupo de pacientes con

guemaduras graves.

Tabla 6. Distribucion de 84 pacientes con quemaduras del Hospital Luis
Vernaza de Guayaquil. 2016-2017, segun: Localizacion de la quemadura.

Localizaciéon | Frecuencia | Porcentaje
Cara 32 38
Abdomen 24 29
Brazo 22 26
Torax 22 26
Antebrazo 20 24
Pierna 20 24
Mano 18 21
Pies 16 19
Cuello 10 12
Muslo 8 10
Genitales 6 7
Cabeza 4 5
Gluteos 2 2

Autor: Karla Valeria Paz Monge.
Fuente: Hospital Luis Vernaza.

Andlisis: De total de pacientes del estudio (84), las principales localizaciones

de las quemaduras fueron en la cara (38%), abdomen (29%) y brazos (26%).
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Tabla 7. Distribucién de 84 pacientes con quemaduras del Hospital Luis
Vernaza de Guayaquil. 2016-2017, segun: Ansiedad.

Ansiedad Frecuencia | Porcentaje
0-7 puntos 40 47,6
8-10 puntos 38 45,2
11-14 puntos 4 4.8
15-21 puntos 2 2,4
Total 84 100

Autor: Karla Valeria Paz Monge.
Fuente: Hospital Luis Vernaza.

Andlisis: Del total de pacientes del estudio (84), el 4,8% (4) presentaron
morbilidad mientras que solo el 2,4% (2) desarrollaron un problema clinico de
ansiedad. El 47,6% (40) tuvieron un estado de animo dentro de la normalidad y el
45,2% (38) presentaron riesgo de ansiedad por considerarse dentro del borderline
de la enfermedad. Se obtuvo niveles de ansiedad bajos en la mayoria de la
poblacion, con un total de 6 casos (7,2% % de la poblacion de estudio) con una

puntuacion superior a 10 puntos y por tanto, diagndéstico de trastorno de ansiedad.

Tabla 8. Distribucion de 84 pacientes con quemaduras del Hospital Luis
Vernaza de Guayaquil. 2016-2017, segun: Depresion.

Depresion Frecuencia | Porcentaje
0-7 puntos 48 57,1
8-10 puntos 25 29,8
11-14 puntos 10 11,9
15-21 puntos 1 1,2
Total 84 100

Autor: Karla Valeria Paz Monge.
Fuente: Hospital Luis Vernaza.

Andlisis: Del total de pacientes del estudio (84), el 11,9% (10) presenté
puntuaciones altas entre 11 y 14 puntos de la escala HAD y se observé 1 caso
(1,2%) con puntuacion entre 15-21 puntos que representaron los casos clinicos de
depresion en el estudio.
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Tabla 9. Distribucién de 84 pacientes con quemaduras del Hospital Luis

Vernaza de Guayaquil. 2016-2017, segun: Analisis de asociacion.

Analisis de

Ansiedad

Odd ratio

asociacion Si No Total (OR) (p)
Sj 4 29 33
Quemadura 66,70% | 37,20% 39,30% 3,379
profunda 2 49 51 (IC 95%:
NO | 333006 | 62,80% | 60,70% 0,582- |2:001
6 78 84 19,611)
Total
100,00% | 100,00% | 100,00%
Sj 5 40 45
Quemadura > 83,30% | 51,30% 53,60% 4,750
15% SCQ 1 38 39 (IC 95%:
No 16,70% | 48,70% 46,40% 0,530- 0,001
6 78 84 42,547)
Total
100,00% | 100,00% | 100,00%

Autor: Karla Valeria Paz Monge.
Fuente: Hospital Luis Vernaza.

Andlisis: Se encontré6 asociacion estadisticamente significativa entre el

desarrollo de ansiedad con las quemaduras profundas (p 0,001) y cuando el
porcentaje de SCQ fue > 15% (p 0,001).

La estimacion de riesgo (Odd ratio) determind que la quemadura profunda
aumenta 3 veces el riesgo de ansiedad (OR: 3,379) y cuando la SCQ es > 15% el

riesgo es 4 veces mayor para desarrollar ansiedad (OR: 4,750) en relacion al grupo

de pacientes que no poseen estos factores de riesgo.
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Tabla 10. Distribucién de 84 pacientes con guemaduras del Hospital Luis
Vernaza de Guayaquil. 2016-2017, segun: Analisis de asociacién.

Andlisis de Depresion Total Odd ratio )
asociacién Si No (OR)
S| 8 25 33
Quemadura 72,70% | 34,20% | 39,30%
profunda 3 48 51 5,12(3 .
NO | 97300 | 65,80% | 60,70% 1,2(4'1(7:_2?/8'18) 0,015
Total 11 73 84
100,00% | 100,00% | 100,00%
S 9 36 45
Quemadura > 81,80% | 49,30% | 53,60%
15% SCQ 2 37 39 4,625
No 18,20% | 50,70% | 46,40% (IC 95%: 0,044
d d d 0,934-22,894)
Total 11 73 84
100,00% | 100,00% | 100,00%

Autor: Karla Valeria Paz Monge.

Fuente: Hospital Luis Vernaza.

Andlisis: Se encontré6 asociacion estadisticamente significativa entre el

desarrollo de depresion con las quemaduras profundas (p 0,015) y cuando el
porcentaje de SCQ fue > 15% (p 0,044).

La estimacion de riesgo (Odd ratio) determind que la quemadura profunda

aumenta 5 veces el riesgo de depresion (OR: 5,120) y cuando la SCQ es > 15% el

riesgo es 4 veces mayor para desarrollar depresion (OR: 4,625) en relacion al grupo

de pacientes que no poseen estos factores de riesgo.
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Tabla 11. Distribucién de 84 pacientes con quemaduras del Hospital Luis
Vernaza de Guayaquil. 2016-2017, segun: Categorizacién de la zona de

guemadura.
Categorizacion zona - L
Region anatomica
de quemadura

Zonal Cabeza y Cuello
Zona 2 Abdomen y Térax
Zona 3 Extremidades superiores
Zona 4 Extremidades inferiores

Autor: Karla Valeria Paz Monge.
Fuente: Hospital Luis Vernaza.

Andlisis: Se categoriz6 las regiones anatomicas afectadas por las
guemaduras en zonal que correspondié a cabeza y cuello, zona 2 al abdomen y
térax, zona 3 para las extremidades superiores y zona 4 para las extremidades

inferiores.

Tabla 12. Distribucion de 84 pacientes con quemaduras del Hospital Luis
Vernaza de Guayaquil. 2016-2017, segun: Impacto de la ansiedad segun la

zona.
Impacto segln
zona Frecuencia Ansiedad |Porcentaje
Zonal 1 16.6%
Zona 2 2 33.3%
Zona 3 2 33.3%
Zona 4 1 16.6%
TOTAL 6 100%

Autor: Karla Valeria Paz Monge.
Fuente: Hospital Luis Vernaza.

Andlisis: Las puntuaciones mas altas fueron para la zona 2 que corresponde
abdomen y térax y la zona 3 correspondiente a las extremidades superiores ambas

con porcentaje de 33.3% cada una.
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Tabla 13. Distribucion de 84 pacientes con quemaduras del Hospital Luis
Vernaza de Guayaquil. 2016-2017, segun: Impacto de la depresion segun la

zona.
Impacto segun
zona Frecuencia depresion |Porcentaje
Zonal 2 18.1%
Zona 2 3 27.2%
Zona 3 5 45.4%
zona 4 1 9%
TOTAL 11 100%

Autor: Karla Valeria Paz Monge.
Fuente: Hospital Luis Vernaza.

Andlisis: Se observo mayor frecuencia de depresién cuando las quemaduras

afectaban la zona 3 (45.4%) y la zona 2 (27,2%).
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4.2 DISCUSION

La investigacion reporta el grado de depresion y ansiedad que presentan los
pacientes en relacion con los diferentes grados de quemaduras en la Unidad de
Quemados del Hospital Luis Vernaza en el periodo de septiembre del 2016 a febrero

del 2017. A continuacion el andlisis comparativo de los resultados reveld que:

La depresion y ansiedad estan estrechamente relacionadas con el tipo,
severidad, extension y region anatémica afectada de quemaduras. Wiechman S,
Kalpakjian CZ y Johnson K realizaron una revision sistematica de la literatura que
revel6 que la Escala Hospitalaria de Ansiedad y Depresion es un buen predictor de
ansiedad o depresién (p 0,000). Similares resultados fueron expuestos por Alcazar
et al, quien identificaron el grupo de pacientes en riesgo de padecer mayores niveles
de ansiedad durante su estancia hospitalaria, utilizando la Escala Hospitalaria de
Ansiedad y Depresiéon (HAD) de Zigmond y Snaith (p 0,000).

El presente estudio reportd resultados con una puntuaciéon superior a 10
puntos para diagndstico de ansiedad en una pequefia proporcién (6 casos), aunque
el 45,2% (38) presentaron riesgo de ansiedad por considerarse dentro del borderline
de la escala. Esto difiere con los resultados de Alcézar et al que obtuvo niveles de
ansiedad elevados en la mayoria de la poblacion, con un total de 15 casos (41,7%
de la poblacién de estudio) con una puntuacién superior a 10 puntos. Garcia L y
Donis X, describieron los trastornos de ansiedad (11%) y depresion (33%) como
complicaciones frecuentes una poblacién pediatrica con quemaduras, mientras que
los resultados de la investigacion reportaron ansiedad y depresion en el 7,2% vy el

13,1% respectivamente.

La mayoria de los estudios realizados, reportan asociacion estadistica entre el
grado de depresion y/o ansiedad con la severidad de la quemadura, un estudio
realizado por Cabrera J (p 0,01), Garcia L (p 0,003) y Wiechman S (p 0,000).
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CAPITULO 5
5. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES

5.1 CONCLUSIONES

La incidencia de quemaduras es mayor en personas adultas jévenes, con

mayor tendencia en personas del sexo masculino.

Las quemaduras térmica y eléctrica representaron las etiologias mas

frecuentes, especialmente de 2 y 3 grado.

Mas de la mitad de los pacientes presentaron quemaduras con porcentaje de
superficie corporal quemada > al 15% lo cual se considera dentro del grupo de

pacientes con quemaduras graves.

Las principales localizaciones de las quemaduras fueron en la cara, abdomen

y brazos.

Se obtuvo niveles de ansiedad bajos en la mayoria de la poblacion, una
puntuacion superior a 10 puntos determino el diagnéstico de trastorno de ansiedad.

Se encontré mayor frecuencia de ansiedad cuando las quemaduras afectaban
la zona 2 que corresponde abdomen y térax y la zona 3 correspondiente a las
extremidades superiores y se observé mayor frecuencia de depresion cuando las

guemaduras afectaban a estas mismas zonas.

Se encontrdé asociacion estadisticamente significativa entre el desarrollo de
ansiedad con las quemaduras profundas (p 0,001) y cuando el porcentaje de SCQ

fue > 15% (p 0,001). Se encontrd asociacion estadisticamente significativa entre el
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desarrollo de depresion con las quemaduras profundas (p 0,015) y cuando el
porcentaje de SCQ fue > 15% (p 0,044).

La quemadura profunda aumenta 5 veces el riesgo de depresion y cuando la
SCQ es > 15% el riesgo es 4 veces mayor para desarrollar depresion en relacion

al grupo de pacientes que no poseen estos factores de riesgo.

La quemadura profundas aumenta 3 veces el riesgo de ansiedad y cuando la
SCQ es > 15% el riesgo es 4 veces mayor para desarrollar ansiedad en relacion al

grupo de pacientes que no poseen estos factores de riesgo.

Los pacientes quemados ingresados en el Hospital Luis Vernaza presentaron
niveles intermedios de ansiedad y depresion, especialmente en pacientes con

lesiones de mayor severidad y extensién.
La Escala Hospitalaria de Ansiedad y Depresion demostré ser una

herramienta confiable para identificar los pacientes con ansiedad, depresién y con

riesgo en su salud mental.
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5.2 RECOMENDACIONES

Realizar diagndstico temprano de ansiedad y depresién en los pacientes con

guemaduras por medio de la Escala Hospitalaria de Ansiedad y Depresion.

Utilizar la Escala Hospitalaria de Ansiedad y Depresion como parte de la
evaluacion del estado mental en todos los pacientes con quemaduras del Hospital

Luis Vernaza.

Implementar medidas de prevencion de la ansiedad y depresién en los
pacientes con quemaduras del Hospital Luis Vernaza de Guayaquil, para disminuir

el impacto sobre el estado mental.

Categorizar a los pacientes con riesgo de presentar mayores niveles de
ansiedad y depresion durante la estancia hospitalaria que permitan mejorar el

pronostico.

Establecer un plan de medidas preventivas de trastornos de ansiedad y

depresion adaptado a las necesidades de cada paciente.

Realizar una intervencién académica con el personal médico de la Unidad de
Quemados del Hospital Luis Vernaza como parte del manejo integral del paciente

con quemaduras para disminuir la incidencia de ansiedad o depresion.

Entregar los resultados de la investigacion al Departamento de Investigacion y
Docencia del Hospital Luis Vernaza, para que sirvan de base para futuras lineas de

investigacién y creacién deguias de manejo.
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HERRAMIENTAS DE RECOLECCION DE DATOS
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Fuente: Hospital Luis Vernaza.
Autor: Karla Valeria Paz Monge.
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DOCUMENTO DE CONSENTIMIENTO

llllllllllllllllllllllll

UNIVERSIDAD DE ESPECIALIDADES ESPIRITU SANTO
Facultad de Ciencias Médicas “Dr. Enrique Ortega Moreira”

EJEMPLO DE CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA ADULTOS

TITULO DE LA TESIS

La presente investigacion tiene como director al Dr. ...............ocell. y es
realizada por:.................... , estudiante(s) de la Facultad de Ciencias Médicas “Dr.
Enrique Ortega Moreira”, de la Universidad de Especialidades Espiritu Santo, de la
ciudad de Guayaquil, con la finalidad de realizar la tesis

”, previa a la obtencion del titulo de

médico.

Antes de decidir si participa 0 no, debe conocer y comprender cada uno de los
siguientes apartados.

Una vez que haya comprendido el estudio y si usted desea participar, entonces se
le pedira que firme esta hoja de consentimiento.

Informacién del estudio.- En el estudio se investigara la prevalencia de
.......................... y factores asociados en..........................., esto se llevara a
cabo mediante la aplicacion de un formulario de recoleccion de datos que usted
llenara.

Beneficios: La informacion obtenida sera utilizada en beneficio de la comunidad,
pues con este estudio se conseguira determinar la prevalencia
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Riesgos del Estudio: Su participacién en la presente investigacidon no implica
riesgo alguno, no afectara ningun aspecto de su integridad fisica y psicologica.

Confidencialidad. La informacion que se recogera sera confidencial y no se usara
para ningun otro propdésito fuera de los de esta investigacion.

La participaciéon es voluntaria: La participacion en este estudio es estrictamente
voluntaria, usted esté en libre eleccién de decidir si desea o no participar en el
estudio sin que eso lo perjudique en ninguna forma. Ademas usted puede retirarse
del estudio cuando asi lo desee.

Costos: Usted no tendra que pagar nada por su participacion, en este estudio, ni
tampoco recibira derogacion econdémica alguna.

Preguntas: Si tiene alguna duda sobre esta investigacion comuniquese a los
nameros de las responsables de la investigacion descritos a continuacion:
0999999999, 0999999999, 099999999. Desde ya le agradecemos su participacion.

Yo (participante en el estudio)

Con cédula de identidad
# , libremente y sin ninguna presioén, acepto
participar en este estudio. Estoy de acuerdo con la informacion que he recibido.
Reconozco que la informacion que provea en el curso de esta investigacion es
estrictamente confidencial y no sera usada para ningun otro propoésito fuera de los
de este estudio sin mi consentimiento. He sido informado/a de que puedo hacer
preguntas sobre esta investigacion y que libremente puedo decidir sobre mi
participacion sin que esto acarree perjuicio alguno. Me han indicado también que
tendré que responder un formulario de recoleccion de datos.

Firma del/la participante del estudio
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CRONOGRAMA GENERAL

cronoGRAvA  [IEEIII01e I 017

MA |JU [JU|A |SE [OC | NO |DI |[EN |FE |[MA |AB |[MA [JU |JU |AG |SEP
Y |N (L |G|P |T |V |(C]|E |B |[R |[R |Y [N |L |O |T

Elaboracion de ficha
técnica

Solicitud de permiso

Elaboracion de marco
teodrico

Elaboracién de
anteproyecto

Entrega primer
borrador

Aprobacién del
anteproyecto

Recoleccion de datos

Procesamiento de
datos

Analisis de resultados

Conclusién informe
final

Tesis final

Sustentacion
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Guayaquil, 26 de julio del 2016

Dr. Md. Fernando Quintana Jederman
Jefe del Area de Quemados del Hospital L. Vernaza
Ciudad.

De mis consideraciones:

Yo, Karla Valeria Paz Monge, estudiante de medicina de la UEES, con cddigo
estudiantil N° 209100394, y C.C. N° 13010187404, solicito a usted comedidamente
se autorice la aprobacion para realizar la Tesis de Grado previé a la obtencidn del

titulo de Médico, con el tema Valoraciéon del Grado de Depresiéon v Ansiedad en

los Pacientes con Quemaduras, en el area de su jefatura en el Hospital Luis Vernaza,

en el periodo julio a diciembre del 2016.

Agradezco de antemano la atencién a esta solicitud.

Atentamente,

Karla Valeria Paz Monge
C.C.N° 13010187404
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% HOSPITAL
& -~ LUIS VERNAZA

JUNTA DE BENEFICENCIA DE GUAYAQUIL

Guayaquil, 28 de julio del 2016

Sefiores

UNIVERSIDAD DE ESPECIALIDADES ESPIiRITU SANTO

De mis consideraciones:

Por medio de la presente informo a ustedes que se ha procedido a la revisién del
Proyecto de Investigacién del Srta. Karla Valeria Paz Monge, como requisito para la
obtencién del titulo de MEDICA, con el tema:

“VALORACION DEL GRADO DE DEPRESION Y ANSIEDAD EN LOS PACIENTES CON
QUEMADURAS EN EL HOSPITAL LUIS VERNAZA EN EL PERIODO DE JULIO A
DICIEMBRE DEL 2016”.

Siendo un estudio tipo observacional descriptivo transversal, se han realizado las
correcciones pertinentes, por lo tanto pasa a su conocimiento para su evaluacion y
aprobacién definitiva.

El investigador se compromete a presentar los respectivos avances de la investigacion
a este departamento.

Atte

: o
ﬁl‘u(’[/ ¢ //Zu/ A

Dr. Daniel Tettamanti M.

Jefe del Dpto. de Investigacion Médica
dtettamanti@central.jbgye.org.ec
PBX: (593) 4 2560300 Ext. 2404

HOSPITAL LUIS VERNAZA - PBX; (593) 4. 256-0300 « LOJA 700 Y ESCOBEDO « GUAYAQUIL = ECUADOR

www.hospitalvernaza.med.ec
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ﬁ% 5 LUIS VERNAZA

JUNTA DE BENEFICENCIA DE GUAYAGUIL

G

Guayaquil, 20 de enero del 2017

Sefiores
Comité Cientifico del Hospital Luis Vernaza

De mis consideraciones:

Por medio de la presente comunico que ha sido aprobado por este departamento, el
anteproyecto del trabajo de investigacién de la Srta. Karla Valeria Paz Monge, como
requisito para la obtencién del titulo de MEDICA, con el tema:

“VALORACION DEL GRADO DE DEPRESION Y ANSIEDAD EN LOS PACIENTES CON
QUEMADURAS. HOSPITAL LUIS VERNAZA. SEPTIEMBRE 2016 — FEBRERO 2107”

Atentamente

11;(1/\( l(,‘]

Dr. Danlel Tettamanti N1,

Jefe del Dpto. de Investigacion Médica
dtettamanti@central.jbgye.org.ec
PBX: (593) 4 2560300 Ext. 2404

c.c. Archivo

N.Junta de Beneficercia de Guzyaaui!
HOSPITAL LUIS VERNAZA

COMITE DE ETICA
EN INVESTIGACION

{ch; 08 FEBOV

HOSPITAL LUIS VERNAZA - PBX: (593) 4 256-0300 - LOJA 700 Y ESCOBEDO - GUAYAQUIL - ECUADOR
www.hospitalvernaza.med.ec
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