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Resumen

Introduccion: Las tasas de mortalidad en pacientes que sufren quemaduras ha disminuido,
el reto ahora es la calidad de vida de los supervivientes, en quienes se han encontrado altas
prevalencias de trastornos mentales. Objetivo: Describir la prevalencia de trastorno de des-
personalizacion en pacientes quemados. Método: Revision de la literatura médica publicada
sobre el tema, utilizando las bases de datos MedLine, Ovid y Tripdatabase. Resultados: Esta
bien documentado que los sintomas disociativos, entre ellos la despersonalizacion, acompa-
nan las reacciones de estrés agudo que se desencadenan por traumas mayores, y que cier-
tos estilos cognitivos predisponen a los individuos que se exponen a traumas a desarrollar
psicopatologia, primordialmente trastorno por estrés postraumatico. Conclusion: A pesar de
estos conocimientos, escasos estudios se han realizado para establecer la prevalencia de los
fenomenos de despersonalizacion-desrealizacion en pacientes quemados, un campo de estu-
dio que ofrece infinidad de oportunidades.
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Title: Depersonalization in Burned Patients
Abstract

Introduction: Mortality rates in patients suffering from burns have decreased, and the challenge
now is quality of life of survivors, who have a high prevalence of mental disorders. Objective:
To describe the prevalence of depersonalization disorder in burned patients. Methods: Review
of the literature published on the subject, using the databases Medline, Ovid and Tripdata-
base. Results: It is well documented that dissociative symptoms including depersonalization
accompany acute stress reactions that are triggered by major trauma, and that cognitive
styles predispose certain individuals exposed to trauma to develop psychopathology, mostly
posttraumatic stress disorder. Conclusion: Despite this knowledge few studies have been
conducted to establish the prevalence of phenomena of depersonalization-derealization in
burned patients.
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Introduccion

La experiencia de sufrir quema-
durasy el tratamiento instaurado en
las personas que sobreviven a ellas
constituyen dos de los contextos
mas aterradores y dolorosos cono-
cidos por el ser humano. Se define
la quemadura como la destruccion
de los tejidos bajo el efecto de un
agente térmico, eléctrico, quimico
o radioactivo. Se ha observado una
estrecha relacion entre la actividad
economica de un pais y las lesiones
por quemaduras. Los estudios epi-
demiol6gicos muestran céomo varia
el perfil de quemados de un pais a
otro; incluso, difieren de una zona
a otra dentro de un pais.

Durante la década pasada el
numero de incidentes por quemadu-
ras en China se increment6 debido
a la expansion de la produccion y el
incremento de la economia, lo que
llevo a las autoridades a promul-
gar en 2002 la Ley de Produccién
Segura (1). Se estima que el 1% de
la poblacion mundial sufrira una
quemadura seria alguna vez a lo
largo de la vida; sin embargo, los
casos tienden a disminuir gracias
a las normas de seguridad imple-
mentadas en el lugar de trabajo y
las campanas educativas (2). De
acuerdo con el archivo nacional de
quemaduras de Canada y Estados
unidos, desde enero de 1995 hasta
2005 fueron admitidas 126.000
personas con quemaduras en los
centros hospitalarios de ambos
paises; el 62% de ellos tenian un
compromiso menor al 10% del area
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de superficie corporal, y en el 78 %
de los casos la lesion fue causada
por llamas o liquidos calientes. El
mayor porcentaje de muertes por
quemaduras se dio en lesiones por
agentes inhalados (3).

En Suramérica, y particular-
mente en Colombia, hay pocos
estudios sobre el perfil epidemio-
légico y clinico de las quemaduras.
Un estudio retrospectivo realizado
en el Hospital Universitario San
Vicente de Paul, de Medellin, tomé
a todos los pacientes admitidos en
la unidad de quemados desde 1994
hasta 2004. De los 2.319 pacientes,
el 66,3% fueron hombres; la edad
promedio fue de 18 afos, y el agen-
te etiolégico mas frecuente fueron
liquidos calientes (51,4%), seguido
por las quemaduras causadas por
llamas (33,7%).

El 31,3% de los pacientes pre-
sentaron quemaduras con una
extension menor al 10% del area
de superficie corporal. Se observo,
igualmente, una disminucion del
promedio de estancia hospitalaria:
de 36,2 dias en 1994 a 19,8 dias
en 2004. La relacién de la estancia
fue directamente proporcional a la
extension de la quemadura, excepto
en aquellos pacientes que presenta-
ban un compromiso mayor al 60%
del area de superficie corporal.

También se observo un descen-
so en la tasa de mortalidad: del
12,2% en 1994 al 4,6% en 2004, a
pesar de que el promedio del area de
superficie corporal comprometida
en los fallecidos ascendi6 del 60,1%
en 1994 al 70,5% en 2004 (4).
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La razon de este descenso en la mor-
talidad obedece al mejoramiento de
la técnica quirargica, los productos
del banco de sangre y la unidad de
cuidados intensivos. De esta ma-
nera, la mortalidad ha dejado de
ser la principal preocupacién y el
paradigma ahora es la calidad de
vida de los sobrevivientes (2).

Surge, entonces, un nuevo reto:
encontrar instrumentos que nos
permitan medir el impacto de las
quemaduras en todos los aspectos
de la vida de una persona, incluyen-
do su apariencia fisica, su relacion
con los otros y el funcionamiento
psicolégico, fisico y social. Dada la
complejidad de estas cuestiones y
su influencia en el ajuste a largo
plazo en los pacientes con quema-
duras, la medicion de resultados es
compleja y multifacética.

Falder y cols. han planteado
evaluar siete dominios involucrados
en este tema: la piel; la funciéon neu-
romuscular; el dolor y la sensibilidad,
el funcionamiento psicologico; el fun-
cionamiento fisico; la participacion en
la comunidad; y la percepcion de la
calidad de vida. Asi, la informacion
que obtengamos de estos dominios
nos permitira avanzar en el trata-
miento, y reorganizar y racionalizar
los servicios de salud (5).

Epidemiologia de los trastornos
mentales en pacientes
quemados

Las lesiones por quemaduras

constituyen un trauma significativo
que puede causar o exacerbar pro-
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blemas psicolégicos. Hay muchas
razones para considerar que el so-
breviviente a una quemadura puede
experimentar una disminucién en
su calidad de vida, a raiz de feno-
menos relacionados con la lesion,
como el dolor, la discapacidad fisica
y la desfiguracion. Muchos de los
pacientes que sufren quemaduras
presentan un trastorno psiquiatrico
preexistente hasta en el 35% de los
casos, y los mas frecuentes son el
consumo de sustancias y los tras-
tornos del estado de animo.

En relacion con las consecuen-
cias psiquiatricas y funcionales,
Meyer y cols. llevaron a cabo un es-
tudio en 101 adultos jovenes, quie-
nes habian sufrido una quemadura
durante la infancia; el promedio de
tiempo transcurrido habia sido de
14 afnos * 5,4, y el porcentaje de
compromiso del area de superficie
corporal oscilaba entre el 20% y el
54%. Se encontré que el 45,5% de
los casos reunian criterios de un
trastorno psiquiatrico durante el
ultimo mes, mientras que el 59,4%
habia presentado una enfermedad
mental a lo largo de la vida. Para
esta poblacion ni la edad a la que
ocurrié el trauma ni el tamano
de la extension de la quemadura
influyeron en la prevalencia, pero
después de la regresion logistica
el género femenino si fue asociado
significativamente a altas tasas de
trastorno mental; especialmente,
trastornos de ansiedad (6).

El mismo grupo realizé un afio
mas tarde un estudio en 50 ado-
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lescentes que eran considerados
problematicos por sus padres, y
hallé una prevalencia del 36% para
trastornos de ansiedad, y del 18%,
para abuso de sustancias (7). De-
bido a las altas tasas de trastornos
metales en estos pacientes, es de
gran importancia identificar los
factores que afectan el resultado
de los pacientes quemados, como la
localizacién y la severidad de la que-
madura, el funcionamiento previo al
evento y el soporte familiar, para asi
planear el proceso de recuperacion
y rehabilitacion (8).

Un estudio retrospectivo rea-
lizado entre 1981 y 1995 conclu-
yo6 que la presencia de trastorno
mental incrementa el tiempo de
hospitalizacién en pacientes que-
mados accidentalmente, y que entre
los trastornos mentales, el abuso
de sustancias psicoactivas fue el
principal responsable, mediado,
probablemente, por la condicion
fisica deteriorada que se observo
al momento de la admisiéon. No
se observo la misma relacién en
pacientes que se quemaron inten-
cionalmente (9); sin embargo, otros
estudios han mostrado una mayor
tasa de mortalidad, una mayor
estancia en la unidad de cuidados
intensivos, quemaduras mas seve-
ras y peores resultados en pacientes
con quemaduras autoinfligidas. Se
ha documentado que tales com-
portamientos autoliticos se asocian
a trastorno mental preexistente,
abuso de alcohol, género femenino,
historia de incendios provocados,
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enfermedades cronicas, falta de
acceso a servicios de salud mental
y bajo nivel socioeconémico. En
Estados Unidos las quemaduras
autoinfligidas dan cuenta de entre
el 1%y el 9% de todos los casos de
admitidos a unidades de quemados
(10).

Una de las razones por las
cuales contamos con tan poca in-
formacién sobre la evolucién de los
pacientes quemados parte de la pre-
misa de que las investigaciones que
abordan topicos relacionados con
trauma pueden causar dafno o expe-
riencias negativas a la personas in-
cluidas en el estudio. Sin embargo,
Willebrand llevé a cabo un estudio
piloto en Suecia, donde recluté a 42
personas que habian sido tratadas
en la unidad de quemados, y las
siguié alo largo de 12 meses, tras lo
cual encontré que so6lo 3 pacientes
reportaron haberse lamentado de
participar en el estudio, por haber
experimentado emociones nega-
tivas. Estos datos apoyan la idea
de no considerar automaticamente
vulnerables a todas las victimas de
trauma: por el contrario, los pro-
tocolos de investigacion son bien
tolerados por pacientes quemados,
incluso si presentan un trastorno
mental previo al evento (11).

Trastorno de estrés postraumdtico
(TPEP)

Se estima que entre el 21% y

el 43% de los pacientes quemados
desarrollan un trastorno de estrés
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postraumatico (TPEP) mientras
se encuentran hospitalizados o
después del egreso. Si bien se ha
observado que la proporcion de
TPEP disminuye con el trascurso
del tiempo, por ejemplo, Van Loey
y cols. encontré que la prevalencia
del 26% en las primeras 3 semanas
bajo al 15% después de 12 meses de
seguimiento (12). Entre los factores
que aumentan el riesgo de desarro-
llar el trastorno se encuentran el
trastorno de estrés agudo después
de la quemadura, el neuroticismo,
la sensacion de pérdida de control,
el antecedente de fobias simples y
el numero de traumatismos previos
(13,14). Otros factores que se han
asociado a TPEP en pacientes que-
mados son el género femenino, el
hecho de estar soltero y no disponer
de tiempo para realizar actividades
de ocio (15).

Trastorno depresivo mayor

Las tasas de prevalencia de
depresion varian entre el 16% y el
53 %, lo que refleja la disparidad en
los instrumentos de evaluacion y
los criterios diagnosticos utilizados.
Entre los predictores de depresion
se han mencionado los trastornos
del animo preexistentes, la severi-
dad y localizacion de la quemadura
y el estilo para solucionar los pro-
blemas (16).

Un estudio realizado en 73
pacientes quemados, admitidos
consecutivamente a la unidad de
quemados de Uppsala, concluyo que
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el 66% de los pacientes tenia historia
de haber presentado un episodio
depresivo mayor, y al terminar el se-
guimiento de la cohorte, un afo des-
pués, se observo que estos pacientes
tenian mayor riesgo de desarrollar
trastornos psiquiatricos (17).

Delirium

El delirium se presenta, aproxi-
madamente, en una cuarta parte de
los pacientes que sufren quemadu-
ras graves; es mas habitual, espe-
cialmente, en ancianos durante la
fase aguda del tratamiento, y tiende
a empeorar cuando no se logra una
buena analgesia. Ello puede deberse
a multiples causas que son secun-
darias a la quemadura, como la
respuesta inflamatoria sistémica, la
sepsis y la disfuncion de multiples
organos (13,14).

Despersonalizacion en pacientes
que sufrieron quemaduras

Practicamente no existen estu-
dios publicados cuyo objetivo prin-
cipal sea establecer la prevalencia
del trastorno de despersonalizacion
en pacientes quemados, por lo
cual intentaré aproximarme a las
posibles relaciones desde la pers-
pectiva de la quemadura como un
tipo de trauma, por cuanto se han
publicado estudios que asocian la
despersonalizacién a experiencias
traumaticas (18).

La despersonalizacion es un
fenomeno abundante, y que, a pesar
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de haber sido descrito hace mas
de un siglo, ha sido pobremente
conceptualizado. En el DSM IV TR
se agrupa dentro de los trastornos
disociativos, cuya caracteristica
esencial es la interrupcion de las
funciones, usualmente integradas,
de la conciencia, la memoria, la
identidad y la percepciéon del medio
ambiente (19).

La disociacion es una respuesta
compensatoria a experiencias afec-
tivas extremas que busca atenuar
la vivencia subjetiva de inmensa an-
gustia emocional. Una variedad de
estudios indican que los sintomas
disociativos estan asociados a ex-
periencias traumaticas, y aparecen,
especialmente, cuando el trauma es
severo o cronico. Un estudio reali-
zado en 2 centros de quemados en
Holanda entre octubre de 1994 y
1995 describio la respuesta psico-
logica durante la quemadura, y en-
contré que el 41,3% de los pacientes
experimentaron embotamiento
emocional; el 32,6%, desrealiza-
cion; el 28,2%, despersonalizacion,;
el 26%, amnesia disociativa; y el
26%, distorsion del tiempo; y tni-
camente el 19,6% no desarrollaron
sintomas disociativos durante el
acontecimiento. Ademas, se observo
que quienes experimentaron mas
sintomas disociativos mostraron
mas sintomatologia subsecuente-
mente (20).

No obstante lo anterior, en es-
tudios realizados entre disociacion
y otros tipos de traumas diferentes
de quemaduras, la asociacion es-
tadistica no es la que se espera, lo
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cual sugiere que la relacién entre
disociacién y trauma puede ser mas
compleja de lo que se asume en la
actualidad, y lleva a concluir que el
trauma es una condicion necesaria,
pero no suficiente, para la produc-
cion de sintomas disociativos. Por
tal motivo, se han estudiado otros
factores de riesgo en individuos que
experimentan disociacién, como
historia de violencia interpersonal,
exposicion traumatica previa, dis-
minucion en la capacidad de regular
estados afectivos negativos, y, es-
pecialmente, altos niveles de estrés
postraumatico (21).

Desde el punto de vista evo-
lutivo, la despersonalizacion po-
dria considerarse una respuesta
vestigial del cerebro a situaciones
amenazantes, donde un estado de
aumento del nivel de alerta, junto
a la disociacion de la emocion, ser-
viria como mecanismo adaptativo
para aumentar la posibilidad de
sobrevivir ante una situacion de
peligro.

En relacion con estas teorias,
en la actualidad se sabe que la
amigdala juega un rol crucial en la
asignacion del significado emocional
al estimulo; que la region cingular
anterior participa en la valoracion
emocional del dolor, la motivacion
y los procesos de atencién; y que
estos procesos parecen ser incon-
cientes, lo cual podria explicar por
qué cuando los procesos cognos-
citivos y perceptuales emergen a
la conciencia ya estan “coloreados
afectivamente”, y debido a ello se
supone que una desconexion de las
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areas de asociacion cortical con las
estructuras limbicas deberia cam-
biar las cualidades de las experien-
cias en cuanto a viveza y sensacion
de realidad (22).

Sierra et al. llevé a cabo un
estudio en el cual midio6 la conduc-
tancia de la piel para observar la
respuesta autonémica de la expre-
sién emocional frente a estimulos de
felicidad y disgusto en 16 pacientes
con trastornos de despersonaliza-
cion, 15 pacientes con trastornos
de ansiedad y 15 voluntarios sanos.
Los pacientes del grupo con tras-
tornos de ansiedad presentaron un
incremento significativo en la am-
plitud de la respuesta de la conduc-
tancia de la piel a los estimulos de
disgusto, por lo cual se especul6 que
la despersonalizaciéon esta caracte-
rizada por una inhibicién selectiva
en el procesamiento de estimulos
desagradables, y que la respuesta
autondémica en pacientes con des-
personalizacién refleja un balance
entre dos tendencias opuestas: una
excitatoria, determinada por los ni-
veles de ansiedad, y una inhibitoria,
determinada por la intensidad de la
despersonalizacion (23).

Medford et al. evaluo6 el patron
de activacion mediante RMN funcio-
nal en 20 pacientes con trastorno de
despersonalizacién en tratamiento
y 10 sujetos sanos, cuando se les
presentaban 21 oraciones neutrales
y 21 oraciones aversivas. Encontro,
entonces, que, contrariamente a los
controles que exhibieron desigual-
dades en el patron de activacion, los
pacientes no presentaban diferen-
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cias significativas en las dos fases
de la prueba de reconocimiento, lo
que sugiere una ausencia de la dis-
tincion normal entre material neu-
tro y material sobresalientemente
emocional (24).

En 1873 Krishaber propuso
que las sensaciones de irrealidad
eran causadas por multiples dis-
torsiones sensoriales; por lo tanto,
eran el resultado de cambios en el
aparato sensorial. En la actualidad
se considera que los procesos de
percepcion corporal y cognicion, asi
como la creacion inconsciente de la
representacion central de nuestro
cuerpo, estan basados en la integra-
cion de la informacién procedente
de los diferentes sistemas senso-
riales. En los pacientes quemados
la piel es el principal 6rgano com-
prometido, y, como sabemos, la piel
desarrolla la mas compleja y densa
inervacion de todos los 6rganos del
cuerpo humano, conformada por
nervios sensoriales y autonémicos,
con numerosos neuropéptidos y
neurotransmisores (25).

Otro aspecto para tener en
cuenta es el dolor, el cual es definido
como una experiencia sensitiva y
emocional desagradable, asociada a
una lesién tisular real o potencial.
El dolor asociado a las quemaduras
comprende el dolor de fondo que
acompana a la lesiéon inicial, asi
como el causado por los procedi-
mientos terapéuticos, los cambios
de vendajes y el desbridamiento de
las heridas.

La hipnosis y la despersonali-
zacion comparten la caracteristica
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de reducir la percepcion del dolor,
al modificar la experiencia subjeti-
va y disminuir la activacion de las
areas somatosensoriales (26). Como
se plantea en el modelo de Sierra y
Berrios, la despersonalizacion surge
de una activaciéon del sistema de
atencion prefrontal y una inhibi-
cion reciproca del cingulo anterior,
lo que guia a las experiencias de
mente vacia e indiferencia al dolor,
tan comunmente vistas en este
trastorno (22).

Ademas, es posible que exista
un subregistro, debido a que usual-
mente los pacientes tienen dificul-
tad para describir los fen6menos de
despersonalizacién-desrealizacion,
ante lo cual recurren a una varie-
dad de metaforas que podrian cla-
sificarse en dos grupos. Un primer
tipo hace referencia a un sentido
de estar desconectado, alienado de
si mismo y de sus alrededores. Por
ejemplo, los pacientes hablan de
estar en una burbuja, separados del
mundo por una barrera invisible,
como un panel de vidrio, niebla o un
velo. Un segundo tipo de metaforas
enfatiza los cambios cualitativos del
estado de conciencia, que intentan
verbalizar la sensaciéon de estar
como en un sueno.

Lo inefable de estas experien-
cias es lo que diferencia la desperso-
nalizacion de otros trastornos como
las neurosis, donde las experiencias
a menudo son descritas dramatica-
mente, con relatos vividos y detalla-
dos. Otro aspecto importante en el
intento del paciente por comunicar
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su experiencia es el uso de la expre-
si6én “como si...” para cualificar sus
descripciones (27).

Conclusion

Esta bien documentado el he-
cho de que los sintomas disociativos
—entre ellos, la despersonaliza-
cibn— acompanan las reacciones de
estrés agudo que se desencadenan
por traumas mayores, y que ciertos
estilos cognoscitivos predisponen a
los individuos expuestos a traumas
a desarrollar psicopatologia; pri-
mordialmente, trastorno por estrés
postraumatico.

A pesar de estos conocimientos,
pocos estudios se han hecho en pa-
cientes quemados, que ofrecen un
escenario privilegiado para aproxi-
marnos a la comprension de los
fenomenos de despersonalizacion-
desrealizacion. Por un lado, las
quemaduras afectan principalmen-
te la piel, y este 6rgano posee una
compleja red sensorial que puede
ser lesionada dependiendo de la
profundidad de la quemadura; y por
otro lado, la quemadura es una ex-
periencia traumatica, donde puede
percibirse amenazada la vida y que
pone al limite nuestra capacidad de
adaptacion.
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