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No sabes lo fuerte que eres hasta que ser fuerte
es la unica opcion que te queda
(B. Marley)

Durante el ultimo ano se estima que se han
producido en Espana mas de 6500 ingresos
hospitalarios por quemaduras graves distri-
buidos en las diferentes Unidades De Referen-
cia. Ninguna de estas Unidades funcionales
dispone de prestacion exclusiva psicologica
0 psiquiatrica a excepcidon de A Corunay Va-
lencia (ambas unidades disponen de atencion
psicologica con indice de participacidon asis-
tencial inferior al 25%) vy el resto de Unidades,
atienden las necesidades través del sistema

email: Gallach.eli@gmail.com

de Interconsultas con Psiquiatria y Psicologia
Clinica.

El paciente gran quemado (GQ) constituye un
gran reto para los profesionales sanitarios por
las implicaciones biopsicosociales que re-
quiere su abordaje: atencién médica para su
supervivencia, atencidn psicoldgica por el im-
portante riesgo de sufrir alteraciones, asisten-
cia rehabilitadora y fisioterapéutica destinada
a su activacion funcional e inclusive atencion
social, a causa de las limitaciones estéticas y
funcionales que las quemaduras producen en
estos pacientes.

La quemadura representa un trauma o esta-
do temporal de caracter impactante que inte-
rrumpe el ciclo vital y genera desorganizacion
emocional, cognitiva y conductual, pudiendo
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producir una ruptura personal, social, laboral y
familiar con consecuencias sobre su funciona-
miento vital con necesidad asociada de ayuda
y afectacion de la autoestima. Comienza por
un evento altamente traumatico, de caracter
estresante que implica generalmente dolor se-
vero, ansiedad frente a la hospitalizacion y las
curas, largo proceso de hospitalizacion en un
espacio hostil, y en el peor de los casos, conse-
cuencias irreparables como la discapacidad, la
dependencia e incluso la muerte. EL GQ, a par-
tir de ese momento se va a tener que enfrentar
a una gran variedad de desafios relacionados
con su bienestar fisico: curas y cambios de
vendajes, dolor, rehabilitacidon cuanto menos
molesta, reintervenciones, infecciones, injer-
tos. Otras dificultades que tiene que afrontar,
son las de naturaleza psicologica como ansie-
dad anticipatoria frente a las curas, desarro-
llo de un trauma de caracter psicopatologico
principalmente si quedan afectadas areas fun-
cionales o estéticas, pérdidas de autonomia,
independencia y funcionalidad. Y por dltimo,
y no menos relevantes, dificultades de tipo
social como reintegracién en su entorno con
los problemas de estigma y autoestigma por
las lesiones y las dificultades sociofamiliares y
laborales asociadas.

Todas las dificultades anteriormente descri-
tas con caracter general, pueden vinculares a
factores de mal prondstico, factores de riesgo
para el desarrolla de un trastorno mental, sien-
do los mas frecuentes los trastornos del animo
y los relacionados con la ansiedad. El trastorno
de estrés postraumatico representa el paradig-
ma de la enfermedad mental asociada GQ, no
obstante, segln recientes investigaciones, es
mucho menos frecuente de lo que tradicional-
mente se pensaba, tasando la prevalencia en
el 2% aproximadamente.

Los factores de riesgo corresponderian a los
que aparecen en la Figura 1.

No obstante, la funcién de los factores protec-
tores es igualmente importante para prevenir
y evitar el desarrollo de psicopatologia, de-
terminando que aquellos GQ con buen ajuste
premorbido previo a la lesidn, con capacidad
de afrontamiento activa al estrés, dominio ade-
cuado de la funcionalidad (actividades basicas
e instrumentales), menor tiempo de hospitali-
zaciony con una percepcion ajustada de salud
en lo que respecta a estado mental, (identifi-
cacion y afrontamiento de limitaciones y con
pocas lesiones en zonas funcionales o estéti-
cas) presentan menor riesgo de desarrollo de
trastornos mentales. Del mismo modo, la do-
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durante la hospitalizaciones
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» Ausencia de apoyo familiar
« Ausencia de apoyo social
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Figura 1. Factores riesgo Quemadura y Enfermedad Mental

» No participacién al alta en ADV

« Exposicién prolongada al evento

« Afectacion imagen/ funcional

« Desarrollo de reacciones emocionales

cumentacion clinica revela que cuando

dichos trastornos se producen, desapa-

recen de forma "espontanea " al cabo de

24 meses, sin secuelas posteriores.

Otro dato de gran interés es el hecho

evidenciado en las Salas de GQ y cons-

tatado también por recientes investiga-
ciones que muestran que la prevalencia
de personas con trastornos mentales
que sufren lesiones por quemadura vy
cumplen criterios de GQ es significati-
vamente mas alta que en otros servicios
médico-quirurgicos, por ejemplo, cirugia
general, dermatologia, infecciosas, etc.

La hipdtesis que subyace a esta circuns-

tancia es la llamada hipétesis de la vul-

nerabilidad (Figura 2): las personas con
enfermedad mental presentan mayor
riesgo de quemadura, y ello se atribuye

a varias circunstancias:

- A la propia enfermedad: la psicopatolo-
gia puede estar caracterizada por alto
nivel de estrés, deterioro cognitivo con
dificultades para tomar decisiones de
forma rapida y con eficacia, insomnio,
tabaquismo, dificultades en la reso-
lucién de problemas, ... factores, to-
dos ellos, posiblemente vinculados a
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Figura 2. Esquema de la hipotesis de vulnerabilidad
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conductas de riesgo de accidentes, de rea-
lizacidn de conductas sin determinacion del
riesgo, de comportamientos negligentes vy
de escasa o ineficaz respuesta para la reso-
lucidén de un suceso de riesgo vital. Ademas,
presentan una peor salud general, quedando
afectados otros sistemas del organismo, car-
diovascular, metabolico, neurologico , hepa-
ticoy renal.

- A los efectos adversos del tratamiento. El
tratamiento de los trastornos mentales gra-
ves incluye potentes antidepresivos, tran-
quilizantes de gran poder sedativo como los
neurolépticos, antiepilépticos reguladores
del animo e hipnoticos. Todos ellos afectan
de una forma directa o indirecta sobre las
funciones ejecutivas, atencion y concentra-
cidény confusion cognitiva, lentitud y torpeza
motora y otros efectos sobre el movimiento,
somnolencia excesiva y alteracién del ritmo
circadiano, que pueden perturbar la reaccion
natural frente a un accidente como un incen-
dio.

- Presencia frecuente de factores de riesgo
voluntarios o indirectos: Abuso y ocasional-
mente dependencia de tdxicos, conducta ne-
gligente, sedentarismo, red social ausente,
inestable o nociva y al tiempo, inexistencia

de apoyo familiar o conflictividad en entorno

inmediato, ausencia de adherencia a farma-

cos o al sistema sanitario.
Como consecuencia de todo lo anterior se
produce un importante deterioro en las capa-
cidades de afrontamiento del paciente frente
a una situacion de estrés, repuestas ineficaces
a los accidentes, y con ello, un retraso en el
diagndstico y tratamiento de la quemadura,
incremento de infecciones, cicatrices con re-
cuperacidn mas enlentecida, prolongacion de
la estancia hospitalaria, peor prondstico de re-
cuperacion y en definitiva, mayor riesgo vital.
La Unidad de Grandes Quemados del Hospi-
tal La Fe de Valencia creada en 1978, atiende
al ano aproximadamente 1600 urgencias por
quemadura, siendo un 25 %, poblacion in-
fantil. Acreditada como Unidad de Referencia
Nacional (26-12-2006) cuenta con dos salas:
Hospitalizacion y Unidad de Reanimacién de
Criticos con 6 camas cada una, un quirdfano,
dos Salas de Curas y Area de Urgencias. Consta
de tres médicos especialistas en Cirugia Plas-
tica y Reparadora, una médica especialista en
Anestesia y Reanimacion, dos residentes de
ambas especialidades, una psicologa especia-
lista en Psicologia Clinica y equipo de enfer-
meria en la modalidad laboral de tres turnos.
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La atencion psicolégica se centra en los si-

guientes aspectos (Figura 3):

* Atencion a profesionales sanitarios: Estable-
cimiento del enlace entre Sala, Atencion Pri-
maria y Salud mental (al inicio de la hospita-
lizacion o al alta, segun requiera el proceso
de readaptacion del paciente GQ)

* Atencidn al paciente GQ, determinando fac-
tores riesgo y protectores de su bienestar
biopsicosocial y con el modelo de interven-

cién basado en Primera Ayuda Psicoloégica.

* Apoyo a las familias, soporte y apoyo del pa-
ciente, que requieren consignas para adap-
tarse a la nueva situacion del paciente.

A modo de conclusion, se confirma que en el
paciente Gran Quemado es importante de-
terminar el estado mental, el funcionamiento
basico e instrumental, la independencia psico-
social y la autoimagen previa a la lesion; que
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» Manejo dificultades de
comunicacion con el
paciente
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N
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—
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la enfermedad

-

(
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a la situacién

Figura 3. Esquema de intervencion psicolégica en el paciente GQ
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mantener la comunicacion interdisciplinar en-
tre el equipo terapéutico es imprescindible
para garantizar el abordaje biopsicosocial del
paciente y que suministrar apoyo a familiares
respecto al rol de cuidadores durante el proce-
so de hospitalizacidn y alta facilitard el ajuste
a la vida cotidiana y permitira una buena adap-
tacion funcional y psicolégica. En definitiva, la
atencion al GQ va mas alla de su quemadura.

Mas informacioén:

Gallach-Solano E, Pérez del Caz MD, Vivo-Ben-
lloch C. Perfil psicolégico del gran quemado.
Cirugia Plastica Ibero-Latinoamericana. Cir
Plast Iberolatinoam. 2015; 41.
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