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Introduccioén. Las quemaduras afectan la calidad de vida de las personas que la padecen, dejando
deformidades y pérdida de funciones.

Obijetivo. Describir la calidad de vida relacionada con la salud de las personas que fueron afectadas
por quemaduras en el periodo 2001-2005.

Materiales y métodos. Se realiz6 un estudio descriptivo transversal, en 130 personas que sufrieron
quemaduras en el periodo 2001-2005. Se utiliz6 una encuesta y la escala SF-36; se analizaron a partir
de promedios, desviaciones estandar, pruebas como la U de Mann-Whitney, la t de Student, el ANOVA
y la de Kruskal-Wallis. Se tuvieron en cuenta las consideraciones éticas enmarcadas dentro de la
Resolucion 8430 de 1993 del Ministerio de Salud.

Resultados. Las quemaduras aumentaron por afo, los hombres fueron los mas afectados (66,9%) y
las quemaduras graves, las mas comunes (58%). Los principales motivos fueron la llama, el ataque
vandalico y la pélvora. El componente de cambio de salud obtuvo el promedio mas alto (55,3+19,2) y las
de desempefio emocional (30,2+42,9) y desempefio fisico (31,1£43,6), los mas bajos; se encontraron
diferencias significativas en las de desempenio fisico (p=0,039) y salud general (p=0,034) segun el
grado de quemadura.

Conclusion. A pesar de existir alguna concordancia en cuanto a que los componentes mas afectados
eran el desempefio fisico y emocional, la poblacién estudiada presentd una baja calidad de vida
relacionada con la salud.

Palabras clave: quemaduras/complicaciones, calidad de vida, unidades de quemados, epidemiologia
descriptiva.

Quality of life related to the health of the people affected by burns after the healing.

Introduction. Burn injuriess affect the quality of life of the injured as a consequence of deformities and
loss of bodily function.

Objective. Changes in the quality of life related to the health were described in the people who had
been affected by burns.

Materials and methods. A cross-sectional descriptive study conducted in Medellin, Colombia, enrolled
130 people who suffered burns in the period 2001-2005. A standard quality-of-life survey consisting of
36 questions (the SF-36 scale) was administered. Statistical data were tested with Mann Whitney-U,
Student-t, ANOVA, and Kruskal Wallis. Ethical considerations were met within the framework of
resolution 8430/93 of the Colombian Ministry of National Health.

Results. The number of burns showed an increasing trend each year. Men were most often affected
(66.9%) and severe burns were the most common (58%). The main burn sources were the fire flames,
targeted attacks and gunpowder burns. The component of change of health upper obtained the average
(55.83+£19.2) and those of emotional performance (30.2+42.9), and physical performance (31.1+43.6)
lowest, finding significant differences in those of physical performance (p=0.039) and general health
(p=0.034) according to burn degree.

Conclusion. In spite some inconsistency, the most affected quality-of-life components were the physical
and emotional performance, with an overall presentation of a low quality-of-life related to health.

Key words: Burns/complications, quality of life, burn units; epidemiology, descriptive.
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El concepto de calidad de vida se encuentra
en construccién, hay muchas definiciones con
respecto al tema. Entre ellas se encuentra la de
la Organizacién Mundial de la Salud (OMS) que
la define como la percepcion de la propia posicion
en la vida dentro del contexto del sistema cultural
y de valores que se vive en relacion con sus
objetivos, esperanzas, normas y preocupaciones,
mediante el andlisis de las areas (facetas): fisico
(dolor, malestar, reflexién, aprendizaje, memoria,
concentracion, autoestima, imagen y apariencia
corporal, sentimientos negativos); grado de
independencia (movilidad, actividades de la vida
diaria, dependencia respecto a medicamentos o
tratamientos, capacidad de trabajo); relaciones
sociales (relaciones personales, apoyo social,
actividad sexual); entorno (seguridad fisica, entorno
domeéstico, recursos financieros, atencion sanitaria
y social, actividades recreativas, entorno fisico,
transporte), y espiritualidad (religién, creencias
personales) (1).

Este concepto se podria ver alterado en las
personas quemadas, teniendo en cuenta que este
tipo de lesiones dejan cicatrices, deformidades y
pérdida de algun tipo de funcién, lo cual cambia
la imagen subjetiva de la persona afectada. Como
consecuencia, la deformidad expuesta disminuye
la autoestima al causar problemas emocionales
como depresion, reduccién laboral, esquizofrenia,
angustia, temor y neurosis, entre otras (2).

En Colombia, en enero de 2006 se reporto al
Ministerio de Proteccion Social por parte de las
Secretarias Departamentales de Salud que en
diciembre de 2005 se presentaron 631 personas
quemadas, de las cuales, 376 eran menores de
edad y 250 adultos; las principales causas fueron
la pélvoray los liquidos calientes. El mayor nimero
de casos se presentd en el departamento de
Antioquia, donde se reportaron 266 lesionados,
de los cuales, 123 eran menores de edad y 143
adultos (3).

Existe un numero importante de razones para
profundizar en el conocimiento de la calidad de vida
relacionadaconlasalud delas personas quemadas,
con el fin de contribuir a establecer la situacion
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actual y tener elementos cientificos que sirvan de
soporte tedrico para sugerir estrategias futuras de
intervencién en esta poblacion. De esta manera,
surge en este estudio el interés por describir como
es la calidad de vida relacionada con la salud de las
personas que sufrieron quemaduras moderadas y
graves, pertenecientes al area metropolitana de
Medellin y que fueron hospitalizados en el Hospital
Universitario San Vicente de Padl en el periodo de
2001-2005.

Materiales y métodos

Se desarrollé un estudio de tipo descriptivo de corte
transversal, en el que la poblacion de referencia
del estudio estuvo conformada por 1.000 personas
entre hombres y mujeres del area metropolitana
de Medellin que sufrieron quemaduras durante los
afnos 2001 y 2005 y que fueron hospitalizados en
la Unidad de Quemados del Hospital Universitario
San Vicente de Padl.

La poblacién de estudio estuvo conformada por
130 personas, mayores de 15 afios pertenecientes
al area metropolitana, con capacidad mental para
responder los cuestionarios, con datos de teléfono y
direccién vigentes en la base de datos de la Unidad
de Quemados del hospital, los cuales sufrieron
quemaduras moderadas y graves, durante los
afios 2001 a 2005.

El cuestionario de calidad de vida relacionada con
la salud, SF-36, utilizado en el presente estudio,
ha sido documentado en mas de mil publicaciones
y traducido en mas de cuarenta paises; diversos
estudios lo evallan en cuanto su validez de
contenido, de constructo, convergente, divergente
y predictivo comparado con escalas mas largas, y
han obtenido una validez de 80% a 90% (4). Es
un instrumento adaptado culturalmente y confiable
para el estudio de la calidad de vida relacionada con
la salud en Colombia. ElI SF-36 mostr6 su fiabilidad
(mayor de 0,70), el coeficiente de Cronbach de
las escalas fue mayor que 0,80 (donde el minimo
aceptado internacionalmente es 0,70, ademas de
ser un instrumento estable en el tiempo, ya que
la fiabilidad en el observador fue alta, por encima
de 0,70 (5,6). Evalta ocho componentes: funcion
fisica, rol fisico, dolor corporal, salud general,
vitalidad, funcién social, rol emocional, salud mental
y evolucion declarada de la salud. Las preguntas
que lo conforman son categoéricas, de respuesta
dicotdmica o politémica y de eleccién Unica (7).

Ademas de esta escala, se utilizé una encuesta
sociodemografica.Ambasseaplicarondirectamente
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a las personas afectadas por quemaduras, las
cuales firmaron el consentimiento informado
avalado por el Comité de Etica del Centro de
Investigaciones del Hospital Universitario San
Vicente de Paul de Medellin. Las encuestas fueron
realizadas por ocho encuestadores que habian
sido capacitados por los investigadores con fines
de estandarizacion. Los encuestados se citaron
por contacto telefénico, medio por el cual se dieron
a conocer los objetivos del estudio y se solicitaba
la participacién voluntaria del encuestado.

Sellevé acabo un control de calidad del 100% de las
encuestas, verificando el diligenciamiento completo
y la coherencia en la informacién recolectada;
si estas dos condiciones no se cumplian, las
encuestas eran devueltas al encuestador para la
verificacion de los datos. El proceso de digitacion
fue realizado por los investigadores, lo que permitio
un mejor control de sesgos.

Se hizo una prueba piloto en una unidad de
quemados de una institucion hospitalaria de la
ciudad en 30 personas, 17 hombres y 13 mujeres
mayores de 15 afios de edad, residentes del
municipio de Medellin, que sufrieron quemaduras
moderadas y graves en el periodo 2001-2005. Esta
prueba tuvo como fin convalidar los cuestionarios,
lo cual permiti6 hacer los ajustes necesarios
para su aplicacion. Estas personas encuestadas
no se incluyeron en la poblacién objetivo de la
investigacion.

Para este estudio los puntajes por componente
se trasformaron para una calificacion de 0 (peor
estado de salud) a 100 (mejor estado de salud) (8).
A partir de los puntajes de la calidad de vida de las
personas quemadas, ésta se calificd como baja, en
el rango de 0 a 55, como buena, en el rango de 55
a 70,y como alta, en el rango de 70 a 100 (9).

Se aplicaron las normas establecidas para este
tipo de estudios, enmarcados en la Resolucion
8430 de 1993 del Ministerio de Salud; de acuerdo
con su articulo 11, este estudio se clasifica como
una investigacion “sin riesgo”.

Analisis estadistico

A cada una de las variables cuantitativas se le
efectlio la prueba de normalidad por medio del
test de Kolmogorov-Smirnov con correccion de
Lillienfords. Se hizo una descripcién de la calidad
de vida relacionada con la salud y de los aspectos
sociodemograficos de los pacientes seleccionados
por medio de la media y la desviacién estandar.
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Enlasvariables cualitativas se utilizaron frecuencias
y proporciones. Para establecer las diferencias
de las variables cuantitativas que seguian una
distribucién normal, se utilizaron la prueba t de
Student y el analisis de varianza (ANOVA); para las
que no siguieron una distribucién normal, se utilizaron
las pruebas U de Mann-Whitney y Kruskal-Wallis.

Se realiz6 un andlisis de regresion lineal multiple
paraexplorarelcomportamientodeloscomponentes
de la calidad de vida de personas quemadas en
funcion de las variables sociodemograficas y
clinicas. El andlisis estadistico se llevo a cabo en
el programa SPSS®, version 15,0 para Windows.
El nivel de significancia establecido fue a=0,05.

Resultados

Los hombres fueron los mas afectados por las
quemaduras (66%); en gran porcentaje pertenecia
al régimen subsidiado (54%); en forma general,
eran trabajadores independientes (26%), vivian en
la zona urbana (72%), pertenecian al estrato dos
(51%) y tenian estudios primarios (46%). Por el
contrario, las mujeres fueron las menos afectadas
por las quemaduras (33%), algunas eran mayores
de 60 afios (4%) y la mayoria pertenecia al régimen
contributivo (37%). El menor porcentaje de lesiones
por quemaduras (6%) se presentd en personas con
niveles socioeconémicos altos.

En el periodo comprendido entre los afios 2001
y 2005, 58% de las quemaduras fueron graves.
En el 2005 se presenté la mayor proporcion de
quemados (26%), seguido del afo 2004 (21%), y
el aflo con menor proporcion fue el 2001 (15%).

Con respecto a la distribucion de los meses,
marzo presenté la mayor proporcién de personas
quemadas (13%), mientras que el mes con menor
proporcién fue junio (3%). Por otro lado, los
principales motivos de este tipo de lesiones fueron
la llama producida por fuego (23%), los liquidos
calientes (16%) y el ataque vandalico (14%); los
que menos causaron quemaduras fueron los
accidentes de transito (4%). Ademas, las zonas
corporales méas afectadas fueron: el brazo derecho
(76%), la pierna derecha (46%) y la cara (55%). Las
zonas menos afectadas fueron la espalda (22%) y
los genitales (16%).

Comportamiento de los componentes que
conforman el cuestionario de calidad de vida
relacionada con la salud, SF-36

En este estudio se mostr6 que todos los
componentes que conformaban el cuestionario



Biomédica 2010;30:492-500

de calidad de vida relacionada con la salud SF-36
obtuvieron promedios bajos, donde los de cambio
de salud y dolor corporal se caracterizaron por
obtener promedios mayores de 50, a diferencia de
los de desempefio emocional y fisico, los cuales no
superaron un promedio de 30, dejando vislumbrar
que fueron los mas afectados en la calidad de vida
de las personas quemadas (figura 1).

El componente de cambio de salud presenté un
promedio bajo (53+18) en las mujeres afectadas
por quemaduras, valor que fue mayor en los
hombres (56£19). No se encontraron diferencias
significativas entre el sexo y los componentes
del cuestionario de calidad de vida relacionada
con la salud (p>0,05) (cuadro 1). Las personas
quemadas que pertenecian al estrato 4 obtuvieron
un promedio alto (60+18) en el componente de
cambio de salud; las del estrato 2 presentaron el
promedio mas bajo (26+42) en el de desempeiio
emocional. No se hallaron diferencias entre el
estrato y los componentes (p>0,05) (cuadro 1).

El componente de cambio de salud presentd
un promedio alto en las personas del régimen
contributivo (60+£21); el menor promedio fue
obtenido por el desempefio emocional en que
pertenecian al régimen subsidiado (25+40). No se
encontraron diferencias entre la seguridad social
y los componentes (p>0,05). En cuanto al nivel
educativo, el cambio de salud presenté un promedio
alto (63+8) en las personas con pregrado; por su
lado, quienes no tenian ningun nivel educativo
presentaron un promedio bajo (23+40) en el
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desempefio emocional. No hubo diferencias entre
los componentes por nivel educativo (p>0,05)
(cuadro 1).

Los componentes de cambio de salud (63+18) y
dolor corporal (61£26) mostraron un promedio alto
en las personas desempleadas; el menor promedio
lo obtuvieron los de desempefio emocional
(25+50) y desempefio fisico (25+50), en el grupo
de quemados jubilados. No se hallaron diferencias
entre la ocupacion y los componentes (p>0,05).

Encuantoalosagentes causantesdelaquemadura,
el componente de funcion fisica presentd el mejor
promedio (66+36) en quienes sufrieron quemaduras
por explosion; el cambio de salud también obtuvo
un buen promedio (64+20) en los que sufrieron
quemaduras por quimicos y, de igual manera, el de
dolor corporal obtuvo un promedio alto (66,2+29)
en quienes sufrieron quemaduras por accidente
de transito. Por su lado, los menores promedios
los obtuvieron los de desempefio fisico (33+47)
en el grupo de quemados por liquidos calientes, y
desempefio emocional (22+35) en los quemados
por llama y en los quemados en accidentes de
transito (11£26). No se encontraron diferencias
entre los agentes causantes de quemaduras y los
componentes (p>0,05).

De acuerdo con el grado de las quemaduras, el
componente de cambio de salud present6 el
promedio mas alto en la calidad de vida de aquellos
con quemaduras moderadas (56+20) y el promedio
mas bajo lo obtuvieron el desempefno emaocional

I Quemados
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Cuadro 1. Comportamiento de los componntes del SF-36 por sexo, estrato socioeconémico y nivel educativo de las personas que sufrieron

quemaduras.
Total Cambio Dolor Desempefio Desempeiio Funcién Funcién Salud Salud Vitalidad
N=130 de salud corporal emocional fisico fisica social general mental
(X£S) (XxS) (X£S) (XxS) (XxS) (X£S) (X£S) (XxS) (XxS)
Sexo
Mujer 53+ 18 51,7420 23,1135 25,5+ 38 49,8+33 39,4+17 35,3+18 46,515 42+14
Hombre 56,5+19,3 56,9+31 33,6+45,8 33,9+46 48,8+36,6  40,1+23,8 38,2+22,7 48,8+17,8 45+19
Estrato
Uno 58,1+20,3  58,4+27,3 36,2+43,5 36,3+44,1 56,6+30,8 42,5421 40,7+23,7 50,5+8,86 47,5+14,4
Dos 53,4+19,1 55,4+28,8 26,8+423 27,6+42.8 45,4+37,6  37,2+22,9 34,8+21,4 458+20,4 41,6195
Tres 56,3+19 53,4+27,2 33,2+44,8 35,6+45,9 54,5+33,6  43,1+21,5 39,5+21,7 49,5+15,6 45,6+16,1
Cuatro 60+18,5 52,2+28,3 29,1452 28,1+45,1 38,8+39,2  42,1+14,7  40+10,4 55+4,66  48,1+7,53
Nivel
educativo
Ninguno 52,9+18,6 54,4277 23,7140 25442 45,4+33,8  29,4+17,4 33,93+23,2 47,4+158 43,9+14,7
Primaria 55,4+19,8  58,6+29,5 34,9+46,1 35+46 50,7+37,8  41,5424,7 38,03+23,4 46+19,8 42,6+20,3
Secundaria 55,1+19,8  53,2+26,7 27,8+40,2 30+42 47,9+35,3  40,5¢19,5 38,0619 50,6+14,6 453+15,1
Pregrado 63,318,16 40£19,2 16,6+40,8 1741 53,3+25,8  43,7+10,5 31,67+2,5 50+7,04 47,5+8,8

No se observaron diferencias significativas en los componentes por las variables sexo, estrato socioeconémico y nivel educativo (p>0,05).

y el desempefio fisico (23+38). En este ultimo
aspecto, se hallé6 un menor promedio en casos de
quemaduras graves (p=0,039). Ademas, en el de
salud general hubo un mayor puntaje promedio en
el grupo con quemaduras moderadas (41,6+23,7)
que en el de las graves (p=0,0347) (cuadro 2).

En el porcentaje del area corporal quemada, el
dolor corporal presentd un promedio alto (57+31)
en el grupo con un area corporal quemada de 10%
a 40%. El menor promedio lo obtuvieron los de
desempefo emocional (25+40) y el desempefio
fisico (25%40), del grupo con quemaduras en
50% a70% del &rea corporal. No se encontraron
diferencias significativas entre las areas corporales
afectadas por quemaduras y los componentes
(p>0,05) (cuadro 2).

Coeficientes de los componentes segin
caracteristicas clinicas y sociodemograficas

Si bien muchos de estos coeficientes no resultaron
ser estadisticamente significativos, es de resaltar
cémo, en general, se hall6 que el sufrirquemaduras
encarao entérax, pertenecer al régimen subsidiado
o vinculado, tener un bajo nivel educativo y no
contar con algun tipo de tratamiento, disminuian
la puntuacién de la calidad de vida en todos los
componentes. Asimismo, el tener una quemadura
grave disminuia la calidad de vida en 6 de los 9
componentes evaluados. Ademas de esto,, se
encontré que si la quemadura se localizaba en la
espalda, aumentaba el puntaje de la calidad de
vida de todas los componentes (cuadro 3).

En el puntaje de cambio de salud, se encontrd una
disminucion significativa cuando las quemaduras
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se presentaron en el térax (B=-8,2) (p=0,04). De
igual manera, se encontraron disminuciones
importantes en el puntaje, aunque no significativas
(p>0,05), cuando las personas afectadas no
recibieron ningun tipo de tratamiento (p=-5,5) y
cuando la quemadura se localizé en la cara (p=-
3,1).

Enlo quetiene que ver con el puntaje de desempefio
emocional, se encontr6 que éste aumentaba
de forma considerable cuando la quemadura
se localizaba en la espalda (B=21,2; p=0,046)
(cuadro 3). Por otro lado, se hallé una disminucién
significativa en el puntaje de la variable salud
general cuando la quemadura se localizaba en el
térax (B=-15; p=0,000) (cuadro 3).

Discusion

Se encontr6 que la calidad de vida relacionada
con la salud de las personas con quemaduras
moderadas y graves, que fueron hospitalizados
en una unidad de quemados de un hospital de
Medellin en el periodo de 2001-2005, fue baja. Este
resultado se vio reflejado en los bajos promedios
de los componentes que conforman el instrumento
SF-36, lo cual muestra que esta poblacion presenta
secuelas después de reintegrarse a la sociedad.
Estos promedios son aun mas bajos cuando se
comparan con los de la poblacion sana obtenidos
de otros estudios (6).

Las quemaduras son lesiones provocadas en la piel
0 en las mucosas por el contacto con fuentes de
calor. Estas lesiones pueden producir alteraciones
de intensidad variable, ya sea locales, generales
o sistémicas, y representan uno de los accidentes
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Cuadro 2. Comportamiento de los componentes del SF-36 por grado de quemadura y area corporal.

Total Cambio Dolor Desempefio Desempefio Funcion Funcién Salud Salud Vitalidad
N=130 desalud corporal emocional fisico fisica social general mental
(X£S) (X£S) (XxS) (X£S) (X£S) (XxS) (X£S) (XxS) (X£S)
Grado de
quemadura
Moderada 56+20,9 59,3+31,3 39,4+47,6 41,4482 55,2439 40,1£24,6 41,6423,7  48,7+18,3 45+19,1
Grave 54,918 52,3+24,9 23,5+38,2 23,7438,8* 44,8+32,6 39,7£19,6  34,1+19,1* 47,6+16,3 43,3+16,2
Porcentaje de
area corporal
10 a 40% 54+19,3 57,8+31,4 33,3+45,9 35,5+46,7 47,2+40,7  40,9+23,3 40,9+245  50,4+18,4  459+15.8
50 a 70% 56,4+19,4 54+26,2 25,3+40,2 25,4+40,7 48,4+355  38,9+222 35,1+19,9  46,8+17,5 43,2+17,7
80 a 100% 55+19,3 53,9+26,5 39,9+45,3 41,3+46,1 56+32,2 41,2+16,8 36,8+18,7 47,4+129 425+13,3

En el grado de quemadura se encontraron diferencias significativas en los componentes de desempefio fisico y salud general (p<0,05); en el porcentaje
del area corporal no se encontraron diferencias significativas en los componentes (p>0,05).

Cuadro 3. Modelo de regresion lineal exploratorio de la calidad de vida de las personas que sufrieron quemaduras.

Total Cambio Dolor Desempefio Desempefio Funcién Funcion Salud Salud  Vitalidad
N=130 de salud corporal emocional fisico fisica social general mental

Sexo 4.4 5 10,7 6,9 -2,8 3,52 2,58 3,3 3,7
Edad 0,1 0,2 0,07 0 0,05 0,01 -0,1 0,2 -0,1
Grado de quemadura 0 -5,3 -12 -14 -11 1,38 -5,4 0,4 -0,2
Quemadura de cara -3,1 -7,3 -10 -8,3 -3,8 -3,5 -1,8 -2 -2,3
Quemadura de térax -8,2* -11 -16 -16 -8,5 -4,7 -15* -5 -4,9
Quemadura de espalda 6,2 3,3 21,2* 20 10,9 1,28 12 4.4 6,7
Quemadura de genitales 0,1 7,3 1,9 0,8 2,17 0,42 6,4 1,5 -1,7
Tratamiento actual -5,5 -4,2 -7,9 -5,5 -1,9 -2,8 -2,6 -2 -1,2
Régimen contributivo 1 8 11,6 8,1 5,01 5,57 2,3 2,5 4,4
Régimen subsidiado 2 -2 3 3 1,5 1,3 -1,2 2.1 3,1
Vinculado 2,1 -3,3 5,8 4,7 7,73 1,73 -1.1 3,3 4.1
Estrato 1 5,2 45 8,9 7,3 11 7,25 3,67 3,9 47
Estrato 2 2,1 -3,5 3,2 1,5 2,2 3 53 6,1 3,2
Estrato 3 0,7 -3,6 3,1 47 5,04 4,05 0,88 2,3 2,2
Estrato 4 2,9 0,6 6,4 49 13,8 3,44 5,2 10 6

Ningun nivel educativo -13 16 3,9 6,6 -16 -12 4,9 1,5 -2,5
Primaria -10 18 17,3 17 -10 -0,1 7,76 0,1 -3,1
Secundaria -9,7 15 10,9 12 10,7 -1,6 8,43 4 -0,9

* Beta significativo (p<0,05)

mas frecuentes y graves que existen, y que causan
mayor incapacidad. Se estima que 85% de las
quemaduras podrian evitarse. Aun asi, tres de cada
1.000 habitantes en el mundo sufren algun tipo de
quemadura y, aunque las cifras son imprecisas, se
calcula que anualmente a nivel mundial se queman
1 millén de personas (10).

La percepcion de las personas quemadas se
hace negativa segln la zona de la quemadura.
Generalmente, es tan grave que afecta de manera
uniforme a la poblacion que la padece e interfiere en
sus relaciones interpersonales, laborales y sentimen-
tales, lo cual impide un adecuado desempefio social
y psicologico (11). Esto coincide con otros estudios
que muestran que el dafo ocasionado es muy
similar en todas las personas que lo padecen, sin
importar el tipo de poblacion (12).

La frecuencia y las secuelas de las quemaduras
las han convertido en un problema de salud
publica, especialmente en los paises en desarrollo.
En Estados Unidos, aproximadamente, 500 mil
personas al afio sufren quemaduras que requieren
atencion médica, las cuales son responsables de
mas de 300.000 urgencias atendidas en los centros
hospitalarios y 7.000 hospitalizaciones urgentes (13).

En Colombia no se han registrado estudios que
permitan hablar de estadisticas precisas. Entre
enero de 1994 y diciembre de 2004, se elaboré
un perfil epidemiolégico del paciente quemado
en el Hospital Universitario San Vicente de Padl
de Medellin, el que se registré la hospitalizacion
de 2.319 pacientes quemados, para un promedio
anual de 210,8 lo cual permite vislumbrar el alto
numero de quemados en esta ciudad (14).

497



Zapata DM, Estrada A

Varios estudios sobre el tema midieron la calidad de
vida con el instrumento SF-36 y obtuvieron como
resultado que 82% de los quemados eran hombres,
debido a que se encontraban mas expuestos
a mayores factores de riesgo, en gran medida,
en el area laboral en la que se desempefaban
(15). Estos resultados coinciden con el presente
estudio, en el que los hombres también fueron
los mas afectados por las quemaduras. Ademas,
existen resultados de otras investigaciones en las
cuales los hombres desempleados eran los mas
afectados por quemaduras (16), a diferencia de
los resultados hallados en este estudio, en el que
la gran mayoria de hombres y mujeres quemados
eran trabajadores, lo cual indica que segun el tipo
de trabajo pueden aumentar las posibilidades de
sufrir estas lesiones.

Asimismo, se encontr6 que la pobreza guarda una
estrecha relacién con las personas quemadas,
cuyo mayor porcentaje pertenecia a los estratos
uno y dos del area metropolitana de Medellin,
sumandose también los bajos niveles educativos.
Estos resultados son diferentes a los de otros
estudios realizados en paises desarrollados,
donde los quemados pertenecian en mayores
proporciones a estratos altos, muchos de ellos
con estudios superiores, factores que incidian
en una mejor recuperacion (17,18). La pobreza
puede limitar el acceso de la poblacién quemada
a servicios adecuados en salud, a diferencia de los
paises desarrollados, donde los que pertenecen a
los estratos altos obtienen los recursos necesarios
que les permiten alcanzar un nivel optimo de
recuperacion, lo cual contribuye en forma positiva
a que tengan una buena calidad de vida.

A la pobreza se agrega el incremento del niUmero
de personas quemadas mayores de 15 afos de
edad, durante el periodo de 2001-2005, lo cual
permite vislumbrar que es un problema que afecta
cada vez mas a la poblacién, teniendo en cuenta
que son lesiones que implican un dificil manejo
debido a las graves secuelas que traen consigo
(19). Estas lesiones afectan mas victimas en el
transcurso de los afos, lo que muestra la poca
eficacia de las medidas de promocién y prevencion
para disminuir las quemaduras, a las cuales se
relacionan una gran diversidad de causas, como
la llama producida por fuego, seguida por los
liquidos calientes y el ataque vandalico. En este
ultimo caso, llama la atencién que las quemaduras
sean utilizadas para agredir a las personas, lo que
supera las quemaduras por pélvora.
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En un estudio realizado en Estados Unidos se
mencionan diferentes motivos, entre ellos la luz
solary los liquidos calientes, en el que se destaco la
quemadura eléctrica como una de las mas comunes
y fatales (20). No obstante, entre sus causas no se
contemplaban la polvora ni el ataque vandalico, lo
cual indica que, ademas de la pobreza, la violencia
es otro factor presente. También, se encontrd en
este estudio que las quemaduras traen consigo
otros traumas que afectan en forma significativa el
cuerpo, como las amputaciones de la extremidad
afectada y las alteraciones dermatolégicas vy
psicolégicas; aunado a esto, el porcentaje del area
quemada y la estancia hospitalaria determinan
la gravedad de la lesion vy, ésta, las secuelas
fisicas y psicologicas, las cuales determinan el
comportamiento de los componentes de la calidad
de vida de estas personas.

Los resultados aca presentados, comparados con
otros estudios, muestran que las secuelas fisicas
pueden ser menos significativas que las sicologicas
(21). El acceso a la rehabilitacion logra mejorar las
secuelas fisicas, pero el aspecto psicolégico es el
mas afectado después de la recuperacion (22).

Con respecto a los puntajes de los componentes
de la calidad de vida de los quemados, el cambio
de salud mostr6 un buen comportamiento al
presentar los puntajes mas altos con respecto
al resto de los componentes, lo que demuestra
que el cambio de salud de esta poblacion puede
mejorar con el transcurso del tiempo. Por otro
lado, el desempefio emocional y el desempefio
fisico presentaron promedios bajos, dejando en
claro que las personas que sufrieron quemaduras
no presentan un buen estado psicolégico y fisico,
lo cual es primordial para el desempefo de las
diferentes actividades de la vida diaria. Esto afecta
de igual manera la reintegracién al nucleo social y
familiar, debido a que una adecuada funcionalidad
depende del adecuado desempefio fisico y mental
(23).

Estos resultados contrastan con otros estudios,
en los que los componentes con mejor resultado
fueron las de funcién social y vitalidad, lo que
demuestra que, después de sufrir una quemadura,
las personas presentan una mejor interaccion con
la sociedad y se sienten mejor (24).

Segun las caracteristicas clinicas y sociodemo-
graficas de los quemados que participaron en
este estudio, se encontr6 que los coeficientes de
los componentes de la calidad de vida tenian una
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influencia negativa cuando la poblacién presentaba
quemaduras graves en diferentes partes del
cuerpo, como cara y térax, o cuando pertenecian
al régimen subsidiado o vinculado y tenian un bajo
nivel educativo con pocas posibilidades de acceso
a tratamientos.

Estos hallazgos coincidieron con otro estudio
relacionado con el tema (25), en el que la
quemadura en cara y la falta de tratamientos
intervenian en forma negativa en los componentes
de la calidad de vida, pero no tenian relacién con
factores sociodemograficos (26). Fue diferente en
este estudio, en el cual la mayoria de la poblacién
presentaba un nivel socioeconémico bajo, lo cual
limitaba sus posibilidades de recuperacion, al no
tener un mayor acceso a servicios de rehabilitacién
que permitieran la recuperacion fisica y mental.

El tener una baja calidad de vida que afecte la
recuperacion de estas personas, hace que la
carga economica recaiga en los cuidadores, los
cuales también se pueden ver afectados al tener
en casa a un miembro de la familia que ha sufrido
quemaduras y no se ha podido recuperar en forma
integral (27). Asimismo, la persona que sufrié las
quemaduras puede ver disminuido sus ingresos,
debido a su poca productividad después de haber
padecido este tipo de lesiones, teniendo presente
el tipo y la zona de la quemadura, factores estos
que pueden alterar significativamente la actividad
laboral (28).

La principal limitacion fue la localizacion de los
pacientes, debido a que no renovaban los datos
de residencia y teléfono con frecuencia. Aun asi,
gracias a la experiencia y capacitacién de los
encuestadores, se pudo contactar gran parte de la
poblacion.

Los hallazgos de este estudio mostraron que la
calidad de vida de las personas quemadas fue
baja. Un gran porcentaje presentd traumas fisicos
y psicolégicos, y los altos niveles de pobreza
influyeron en forma negativa en el comportamiento
de los componentes que conforman la calidad
de vida relacionada con la salud. A su vez,
éstos estuvieron asociados con caracteristicas
sociodemograéficas.
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