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Resumen: El presente estudio indagd sobre la relacion entre el autoconcepto y la ansiedad
en personas que habian sufrido lesiones por quemaduras. Método: El disefio de la
presente investigacion fue cuantitativo no experimental de tipo transeccional, con un
alcance correlacional. Resultados: Se obtuvieron los siguientes resultados. En primer
lugar, elevados niveles de Ansiedad Estado y Ansiedad Rasgo. En segundo lugar, bajos
niveles en las dimensiones Académico Laboral, Social y Emocional del Autoconcepto;
seguido de las puntuaciones mas bajas en la dimension Familiar, y las més altas en la
dimension Fisica. En tercer lugar, se encontro correlacion estadisticamente significativa
y negativa entre la Ansiedad Rasgo y las dimensiones Social, Emocional, Familiar y
Fisica del Autoconcepto; no encontrandose ninguna relacion con respecto a la dimension
Académico Laboral. También se hall6 una correlacion estadisticamente significativa y
negativa entre la Ansiedad Estado y las dimensiones Fisica y Emocional del
Autoconcepto; no encontrdndose ninguna relacién con respecto a las dimensiones
Académico Laboral, Social y Familiar. Conclusién: Los resultados sugieren que las
personas que han sufrido lesiones por quemaduras, cuando presentan mayores niveles de
Ansiedad Rasgo, se observa una tendencia a la disminucion en las dimensiones Social,
Emocional, Familiar y Fisica de su Autoconcepto; pero cuando registran mayores niveles

de Ansiedad Estado, la disminucion se presenta en las dimensiones Fisica y Emocional.

Palabras Clave: Autoconcepto, Quemaduras, Ansiedad rasgo, Ansiedad estado.




Abstract: The present study investigated the relationship between self-concept and
anxiety in people who had suffered burn injuries. Method: The design of the present
investigation was quantitative, non-experimental, of a transectional type, with a
correlational scope. Results: In the present study three results were obtained. First, high
levels of State Anxiety and Trait Anxiety. Second, low levels in the Academic, Labor,
Social and Emotional dimensions of Self-concept; followed by the lowest scores in the
Family dimension, and the highest in the Physical dimension. Third, a statistically
significant and negative correlation was found between Trait Anxiety and the Social,
Emotional, Family and Physical dimensions of Self-concept; not finding any relationship
with respect to the Academic Labor dimension. A statistically significant and negative
correlation was also found between State Anxiety and the Physical and Emotional
dimensions of Self-concept; not finding any relationship with respect to the Academic,
Labor, Social and Family dimensions. Conclusion: The results suggest that people who
have suffered burn injuries, when they present higher levels of Trait Anxiety, there is a
tendency to decrease in the Social, Emotional, Family and Physical dimensions of their
Self-concept; but when they register higher levels of State Anxiety, the decrease occurs

in the Physical and Emotional dimensions.

Key Words: Self-concept, Burns, Trait Anxiety, State Anxiety.




Introduccion

El presente estudio tiene como objetivo explorar las diferentes percepciones sobre
el autoconcepto y ansiedad en hombres y mujeres adultos que han sufrido dafios fisicos
debido a quemaduras. En el marco tedrico se expondran: en primer lugar, un recorrido
conceptual de lo que implica el autoconcepto y sus dimensiones. En segundo lugar, se
desarrolla el modelo de Ansiedad Rasgo y Ansiedad Estado. En tercer lugar, se ofrece la
definicién y clasificacion de las quemaduras. En cuarto lugar, se expone un recorrido
sobre las consecuencias psicologicas de sufrir quemaduras, y la relacién de estos
accidentes con la psicopatologia. Por Gltimo, se exponen los antecedentes sobre la

repercusion de las lesiones por quemaduras sobre el autoconcepto.

La gente no quiere sufrir mas, el mundo ha llegado a un punto donde s6lo quedan
victimas; los martires son poco usuales...un mdrtir...eso es algo mas...es un ser

excepcional que sobrevive sufriendo a falta de todo... Mademoiselle, Martyrs

(Grandpierre & Laugier, 2008).



Marco Teodrico

I. Autoconcepto y Ansiedad:

I) a). Aproximaciones conceptuales del Autoconcepto y su desarrollo.

En el estudio de revision de conceptos, podemos aproximarnos a la definicion de
autoconcepto desde la investigacion de Shavelson, Hubner y Stanton (1976), donde se lo
expone como las percepciones del individuo sobre si mismo, las cuales se basan en sus
experiencias con los demés y en las atribuciones que él mismo hace de su propia conducta.
Acorde a esta definicion, Serra (2015) lo explica como la percepcion que un individuo
tiene de si mismo, constructo que se relaciona con ciertos rasgos y actitudes de la

personalidad.

Sanchez Moros (2015) lo desarrolla como el conjunto de caracteristicas que
forman la imagen que un individuo tiene de si mismo, imagen que va evolucionando a lo
largo de la vida, dependiendo de factores cognitivos y la interaccion social que los afecte

en su desarrollo.

Desde el trabajo de Garcia y Musitu (1999), que es el principal modelo utilizado
en esta investigacion, se habla del autoconcepto como una entidad con multiples facetas
en la que conviven aspectos estables con otros cambiantes, siendo su relacion con la
autoestima bastante estrecha. Esta Gltima consiste en un proceso por medio del cual la
persona se autovalora segun cualidades que provienen de su experiencia y que son
consideradas como positivas 0 negativas. De esta manera, el autoconcepto es el producto
de aquel proceso reflexivo, es el concepto que el individuo logra de si mismo como ser
fisico, social y espiritual, implicando asi la totalidad de los pensamientos y sentimientos
gue hacen referencia a si mismo como un objeto. Entre las caracteristicas basicas del

autoconcepto encontramos:



Multidimensionalidad: se refiere al hecho de que el autoconcepto es una estructura
multidimensional y jerarquica, existiendo la posibilidad de establecer relaciones entre
sus distintas dimensiones y otras variables, como los valores, el rendimiento académico
y el ajuste.

Esta organizado: El individuo adopta un sistema de categorizacion particular que da
significado y organiza las experiencias de la persona. Las categorias representan una
forma de organizar las experiencias propias y de atribuirles un significado.

Es multifacético: El sistema de categorizacion parece incluir &reas tales como la
escuela, la aceptacion social, el atractivo fisico y las habilidades sociales y fisicas.

Su estructura puede ser jerarquica: Sus dimensiones tienen diferentes significados
e importancia en funcién de los valores y de la edad de los sujetos.

El autoconcepto global es relativamente estable: Su variabilidad depende de su
ubicacion en la jerarquia, de manera que las posiciones inferiores son mas variables.
Es experimental: Se va construyendo y diferenciando a lo largo del ciclo vital del
individuo, en constante interaccién con las experiencias de éste Gltimo.

Tiene un caracter evaluativo: Es la valoracion diferencial que depende de la
experiencia pasada del individuo en una cultura y sociedad particular, en una familia.
Es diferenciable: de otros constructos con los cuales esta tedricamente relacionado
(como las habilidades académicas, autocontrol, habilidades sociales).

Estabilidad versus maleabilidad: Es la capacidad de permanecer estable y cambiante
al mismo tiempo, siendo estable en sus aspectos mas nucleares, y variable en sus
aspectos mas dependientes del contexto. De hecho, la conducta del ser humano tiene la
funcion de verificar, proteger y mantener las concepciones y evaluaciones que los

sujetos tienen de si mismos.



1) b). Las dimensiones del autoconcepto en el trabajo de Garcia y Musitu (1999) son:

Autoconcepto académico / laboral: Se refiere a la percepcion que el individuo
tiene de la calidad del desempefio de su rol, como estudiante y como trabajador. Esta
dimensidén hace referencia a dos ambitos: el académico y el laboral, que en realidad, en
este caso, es mas bien una diferenciacion de periodos cronologicos que de desemperfio de
roles, puesto que ambos contextos (laboral y académico) son contextos de trabajo.
Semanticamente, esta dimension gira en torno a dos ejes: el primero se refiere al
sentimiento que el estudiante o trabajador tiene del desempefio de su rol a partir de sus
profesores o superiores (buen trabajador, buen estudiante), y el segundo se refiere a
cualidades especificas valoradas especialmente en ese contexto (inteligencia, estima,
buen trabajador). Esta dimension correlaciona positivamente con el ajuste psicosocial, el
rendimiento académico/laboral, la calidad de la ejecucion del trabajo, la aceptacion y
estima de los compafieros, el liderazgo y la responsabilidad. Por otro lado, correlaciona
negativamente con el absentismo académico/laboral y el conflicto (Garcia & Musitu,

1999).

Autoconcepto social: se refiere a la percepcion que tiene la persona de su
desempefio en las relaciones sociales. Dos ejes definen esta dimension: el primero hace
referencia a la red social del individuo y a su facilidad o dificultad para mantenerla y
ampliarla, mientras que el segundo eje se refiere a algunas cualidades importantes en las
relaciones interpersonales (amigable, alegre). Esta dimension correlaciona positivamente
con el ajuste y bienestar psicosocial, el rendimiento académico y laboral, la estima de
profesores y superiores, la aceptacion y estima de compafieros, la conducta pro social y
con los valores universalistas. Por otro lado, correlaciona negativamente con los
comportamientos disruptivos, la agresividad y la sintomatologia depresiva (Garcia &

Musitu, 1999).



Autoconcepto emocional: Se refiere a la percepcion que la persona tiene de su
estado emocional y de sus respuestas a situaciones especificas, con cierto grado de
compromiso e implicacion en su vida cotidiana. Esta dimension se compone de dos
fuentes de significado: la primera hace referencia a la percepcion general de su estado
emocional (soy nervioso, me asusto con facilidad) y la segunda, a situaciones mas
especificas (cuando me preguntan, me hablan), donde la otra persona implicada es de un
rango superior (profesor, director). Un autoconcepto emocional alto indicaria que el
individuo tiene control de las situaciones y sus emociones, es decir, que responde
adecuadamente y sin nerviosismo a los diferentes momentos de su vida, y lo contrario
sucede, normalmente, con un autoconcepto bajo. Esta dimension correlaciona
positivamente con las habilidades sociales, el autocontrol, el sentimiento de bienestar y
la aceptacion de los iguales. Por otro lado, correlaciona negativamente con la
sintomatologia depresiva, la ansiedad, el consumo de alcohol y cigarrillos, y con la pobre

integracion social en el aula y en el &mbito laboral (Garcia & Musitu, 1999).

Autoconcepto familiar: Se refiere a la percepcion que tiene la persona de su
implicacion, participacion e integracion en el medio familiar. El significado de esta
dimensién se articula en torno a dos ejes: el primero se refiere especificamente a los
padres en dos dominios importantes de las relaciones familiares: la confianza y el afecto.
El segundo eje hace referencia a la familia y al hogar con cuatro variables: dos de ellas
formuladas positivamente (me siento feliz y mi familia me ayudaria) que son las que
aluden al sentimiento de felicidad y apoyo. Las otras dos variables son formuladas
negativamente (mi familia estd muy decepcionada y soy muy criticado), y hacen
referencia al sentimiento de no estar implicado y de no ser aceptado por los otros
miembros familiares. Esta dimensién es una de las mas importantes del autoconcepto, ya

que correlaciona positivamente con el rendimiento escolar y el laboral, el ajuste



psicosocial, el sentimiento de bienestar, la integracion escolar y laboral, la conducta
prosocial, y la percepcion de salud fisica y mental. Por otro lado, correlaciona
negativamente con la sintomatologia depresiva, la ansiedad y el consumo de drogas

(Garcia & Musitu, 1999).

Autoconcepto fisico: Se refiere a la percepcion que tiene la persona de su aspecto
fisico y de su condicidn fisica. Esta dimension gira en torno a dos ejes complementarios:
el primero alude a la practica deportiva en su vertiente social (me buscan, soy bueno, soy
habilidoso), y el segundo eje hace referencia al aspecto fisico (atraccion, gustarse,
elegante). Un autoconcepto fisico alto significa que el sujeto se percibe fisicamente
agradable, que se cuida fisicamente y que puede practicar algun deporte adecuadamente
y con éxito; lo contrario se podria decir de un autoconcepto fisico bajo. Esta dimension
correlaciona positivamente con la percepcion de salud, con el auto control, con la
percepcion de bienestar, con el rendimiento deportivo, con la motivacion de logro y con
la integracion social y escolar. Por el contrario, correlaciona negativamente con el
desajuste escolar, la ansiedad y, en menor grado, con la presencia de problemas con los

iguales (Garcia & Musitu, 1999).

En sintesis, cuando hablamos de autoconcepto, hablamos de un constructo que
juega un papel decisivo y central en el desarrollo de la personalidad, ya que su
preservacion permite, dentro de la infancia, que los nifios desarrollen sentimientos de
competencia, capacidad y eficacia (Sanchez Moros, 2015), estableciendo a la vez, la base
del buen funcionamiento personal, social y profesional (Gofii Palacios, 2009). Es a partir
de esto que se puede concluir que un autoconcepto positivo puede predecir una vida y
desarrollo muy favorables, debido a que presenta una correlacion positiva con el bienestar
psicolégico global (Zufiiga Padilla, 2018), la resiliencia (Rodriguez-Fernandez, Ramos-

Diaz, Ros & Fernandez-Zabala, 2015) y el dominio de habilidades sociales (Caldera



Montes, Reynoso Gonzalez, Angulo Legaspi, Cadena Garcia, & Ortiz Patifio, 2018). Por
el contrario, un bajo autoconcepto se relaciona con sintomas de depresion, pensamientos
disfuncionales e ideacion suicida (Damle & Dabir, 2019; Duarté Vélez, Lorenzo-Luaces,

& Rossello, 2012).

I) ¢). Ansiedad.

La ansiedad, al igual que el temor, es una de las experiencias mas universales de
la especie humana y uno de los problemas fundamentales sobre el que el hombre de todos
los tiempos ha reflexionado tratando de dar una explicacion (Gonzéles Martinez, 1993).
Por mencionar un motivo de ansiedad que es tan afiejo como la humanidad, ha sido el
hecho de reflexionar sobre el sentido de la vida y las amenazas que penden sobre ella,
como la muerte, las enfermedades y la miseria; con el agravante de que a medida que
avanza la historia, se van incorporando nuevos estimulos y situaciones potencialmente
provocadoras de ansiedad, tales como el terrorismo, nuevas enfermedades incurables, la
incertidumbre sobre el futuro del mundo, las crisis politicas, sociales y econémicas

(Gonzales Martinez, 1993).

En la historia de la psicologia, si bien hay muchas corrientes que teorizaron sobre
la ansiedad, fue el enfoque conductual el que logré un acentuado avance en el estudio de
ésta y contribuyé a su operativizacion, considerandola como un estado o respuesta
emocional transitoria, evaluable en funcién de sus antecedentes (E = estimulos) y

consecuentes (R = respuestas), y de la cual, podia determinarse su frecuencia y duracion.

En la década de los veinte, a partir de los trabajos de Watson y Rayner (1920)
sobre el condicionamiento de una fobia en el experimento de “el pequeiio Albert” la
ansiedad se conceptualiza como una respuesta emocional condicionada negativa,

aprendida segun los principios del condicionamiento pavloviano, y que se produce por



medio de la asociacion de una situacién, en principio neutra (Estimulo a condicionar),
con una experiencia desagradable (Estimulo Incondicionado), y tras varios
emparejamientos, el estimulo condicionado adquiere un valor negativo similar al del
estimulo incondicionado, logrando asi ser capaz de evocar (y controlar) la respuesta de

ansiedad (Casado Morales, 1994).

Afios despues, con la introduccion del Condicionamiento Instrumental de la mano
de Skinner, la ansiedad pasa a ser un estado tras la presentacion de un estimulo aversivo
que da lugar a una disminucion en la conducta. Posteriormente, Mowrer (1939) explica
que en un primer momento, la ansiedad es una respuesta aprendida por condicionamiento
clasico, pero el mantenimiento de dicha repuesta se debe al condicionamiento operante.
Asi, en su desarrollo de la Teoria Bifactorial, sefiala la existencia de dos procesos en el
desarrollo y mantenimiento de la ansiedad. EI componente clasico podria explicar en
muchos casos la aparicion de la ansiedad o el miedo, y seria responsable de la motivacion
para la evitacién del estimulo temido, mientras que el componente instrumental
responderia mas bien del mantenimiento de la ansiedad por medio del refuerzo negativo
de las respuestas motoras de evitacion que reducen la ansiedad y que impiden la extincién

(Casado Morales, 1994).

Continuando con esta linea de autores, pero ya desde una orientacién
psicopatoldgica, el trabajo de Barlow y Durand (2001) explica a la ansiedad como un
estado de animo caracterizado por un fuerte afecto negativo, sintomas corporales de

tension y aprension respecto del futuro.

En coherencia con lo anterior, en la quinta edicion del Manual diagnostico y
estadistico de los trastornos mentales, DSM-V (American Psychiatric Association, 2013),
se la presenta como una respuesta anticipatoria a una amenaza futura, estando a menudo

asociada con tension muscular, vigilancia y comportamientos cautelosos o evitativos.

m
I



A todo lo mencionado hay que afadir algunas aclaraciones, entre ellas, que un
determinado nivel de ansiedad es benéfico para los organismos, ya que éste aparece
cuando se detecta un peligro, amenaza o estimulo que indique amenaza, protegiendo asi
al organismo contra peligros fisicos y sociales (Becerra-Garcia et al., 2007). Por otro lado,
la ansiedad se vuelve patoldgica cuando se empieza a caracterizar por ser profunda y
recurrente, interfiere en el rendimiento del sujeto, desorganiza la conducta adaptativa,
resulta inadecuada o desproporcionado con respecto al estimulo que la provoca y limita

las posibilidades de pensar y actuar de la persona (Gonzales Martinez, 1993).

1) d). Ansiedad Estado y Ansiedad Rasgo.

El primer intento sistematico para distinguir entre ansiedad rasgo y ansiedad
estado fue realizado por Cattell y Scheier desde un enfoque psicométrico-factorial, donde
se define el rasgo de ansiedad como la disposicién interna o la tendencia temperamental
que tiene un individuo a reaccionar de forma ansiosa, independientemente de la situacion
en que se encuentre. Esta ansiedad rasgo se basa en las diferencias individuales,
relativamente estables, en cuanto a la propensién a la ansiedad. Desde esta perspectiva,
la ansiedad seria un factor de personalidad. Por otro lado, la ansiedad como estado era
mas bien entendida como una condicién o estado emocional transitorio que fluctda en el

tiempo.

Esta primera formulacion tuvo una gran repercusion en la teoria Rasgo-Estado de
Spielberger (Casado Morales, 1994). Con respecto a la diferenciacion de los tipos de
ansiedad, desde el estudio de Spielberger, Gorsuch y Lushene (2011) se explica que la
ansiedad Estado (A/E) esta conceptualizada como un estado o condicion emocional
transitoria del organismo humano, que se caracteriza por sentimientos subjetivos,

conscientemente percibidos, de tension y aprension, asi como por una hiperactividad del



sistema nervioso autdbnomo, pudiendo variar con el tiempo y fluctuar en intensidad. Por
otro lado, la ansiedad Rasgo (A/R) sefiala una relativamente estable propension ansiosa
por la que difieren los sujetos en su tendencia a percibir las situaciones como

amenazadoras y a elevar, consecuentemente, su ansiedad Estado (A/E).

Como concepto psicoldgico, la A/R posee caracteristicas similares a los
constructos que Atkinson llama “motivos” (disposiciones que permanecen latentes hasta
que son activadas por algunos estimulos de la situacién), y que Campbell alude como
“disposiciones comportamentales adquiridas” (residuos de experiencias pasadas que
predisponen, tanto a ver el mundo de una determinada manera como a manifestar unas
tendencias de respuesta vinculada al objeto). Ambos conceptos de ansiedad se asemejan
a las energias cinestésica y potencial en el mundo de la fisica, siendo la primera una
manifestacidn en un determinado momento y con un grado de intensidad, mientras que la
segunda indica diferencias de fuerzas en una disposicion latente para manifestar un

determinado tipo de reaccion.

En general, los sujetos con mayor ansiedad rasgo (A/R+) presentardn mayor
ansiedad estado (A/E+) que aquellos sujetos con menor ansiedad rasgo (A/R-), ya que los
primeros tenderan a percibir a las situaciones como mucho mas amenazadoras. Por lo
tanto, los sujetos con A/R+ son mas propensos a responder con un aumento de la A/E en
situaciones de relaciones interpersonales que impligue alguna amenaza a la autoestima,
como el enfrentarse a una tarea dificil o novedosa (Spielberger, Gorsuch & Lushene,

2011).



I1. Quemaduras.

I1) a). Definicion de guemadura.
Las quemaduras constituyen un problema de salud publica a nivel mundial, y

provocan alrededor de 180.000 muertes al afio, de las cuales, la mayoria se produce en
los paises de ingresos bajo y mediano, donde la tasa de mortalidad es incluso siete veces

mas elevada que en los paises de ingreso alto.

En cuanto a la poblacion que sufre estos dafios, los hombres son mas propensos a
quemarse en el lugar de trabajo por medio de incendios, escaldaduras, productos quimicos
y electricidad. Por otro lado, nifios y mujeres suelen sufrir quemaduras en el &mbito
doméstico y laboral, generadas con frecuencia por liquidos calientes o llamas, o por

explosiones de los artefactos (Organizacion Mundial de la Salud, 2018).

El mayor riesgo de quemadura ocurre de cero a dos afios, donde el 85% de éstas
ocurren en el domicilio, y constituyen una causa importante de morbi-mortalidad (Suéarez

Franco & Herndndez Mesa, 2012).

Conceptualmente hablando, pueden ser definidas como lesiones producidas en los
tejidos vivos debido a la accion de agentes fisicos, quimicos o biolégicos, que provocan
desde alteraciones funcionales reversibles, hasta necrosis, destruccion celular y muerte
(Chomali, 2001), representando asi uno de los accidentes mas graves e incapacitantes que
existen (Sanchez Molina, Ojeda Barranco, Martin Mufioz, & De la Morena Dominguez,

2005).

Hablamos de lesiones donde el drgano directamente afectado es la piel, lo que
altera su funcidon de proteccion frente a las infecciones y otros agentes extrafios (Suarez

Franco & Hernandez Mesa, 2012).



Entre los efectos que se pueden producir en el cuerpo se cuentan: la pérdida de
liquidos, la pérdida de calor (lo que puede causar hipotermia) y pérdida de la accion
barrera frente a los microorganismos, aumentando la susceptibilidad de infeccion (Gil,

Cruz Bajo, & Cruz Garcia, 2017).

Entre los agentes etioldgicos que producen la lesion se pueden mencionar: por un
lado estan los agentes fisicos, que incluyen a todos los cuerpos soélidos, liquidos y
gaseosos, que por aumento de su temperatura (calor, lesiones térmicas) o por su
disminucion (congeladuras, lesiones por frio) dan origen a las alteraciones que
caracterizan a las quemaduras; esta categoria también incluye a la electricidad,
radiaciones y traumatismo por friccion (Bolgiani & Benaim, 2008). Por otro lado también
existen los agentes quimicos y bioldgicos. En el apartado siguiente se expone un breve

desarrollo de los agentes mencionados.

I1) b)._Los agentes que producen las quemaduras.

Aagentes fisicos:

Liquidos calientes: lesiones producidas normalmente por agua o aceite (Gil et al.,

2017).

» L lama de fuego: lesiones producidas normalmente por fuego. Cuando éstas se
producen en un espacio cerrado, pueden asociarse a lesiones pulmonares por inhalacion
de humo o substancias toxicas producidas en la combustion (Sanchez Correa,
Menchaca, & Rostion, 2014).

= Solido caliente: lesiones producidas por contacto con superficies calientes como
planchas, hornos, estufa y tubo de escape (Gil et al., 2017).

» Frio: Laapariencia de la injuria por frio es muy similar a la producida por fuego o agua

caliente. Los agentes causales son habitualmente gases y liquidos a muy bajas



temperaturas, ademas de aquellos producidos por congelamiento al exponerse a
temperaturas ambiente baja. Entre algunos agentes se pueden mencionar el nitrégeno,
gas fredn, hielo liquido, gas licuado, oxigeno comprimido y el hielo seco (Eulufi et al.,
2006).

» Traumatismo por friccién de tejidos: Son los casos donde la friccion produce un
aumento de la temperatura, y por ende, una lesién por quemaduras (Bolgiani & Benaim,
2008), es decir, lesiones donde la piel se destruye por el rozamiento con determinadas
superficies, generando dolor y escasa hemorragia (Esteva, 2006).

» Radiacién: Lesiones producidas fundamentalmente por rayos ultravioleta tras la
exposicioén solar (Sanchez Correa et al., 2014).

= Electricidad: lesiones producidas por el paso de la corriente eléctrica a través del
organismo (Gil et al., 2017). Este tipo de quemadura es una de las méas drasticas, ya
que no solo compromete, directa o indirectamente, a casi todos los sistemas del cuerpo
humano (Castro, Vargas, Rueda, & Garcia, 2018), sino que también, genera lesiones
profundas en las que el porcentaje de superficie corporal quemada no es indicativo del

dafio real existente (Sanchez Correa et al., 2014).

Agentes guimicos:

» Productos quimicos: lesiones producidas en la piel y/o tejidos por un agente quimico
como acidos, alcalis o sustancias organicas (Gil et al., 2017). Estos diversos agentes,
dependiendo de sus caracteristicas, generan distintos tipos de dafios, pero todos tienen
en comun el hecho de que producen dafo tisular por un tiempo mayor que el periodo
en que se produce la exposicién de la piel al agente, e incluso, el efecto corrosivo de
algunos compuestos puede continuar hasta una semana mas tarde de la exposicion,

generando asi una grave y profunda lesién final (Iribarren & Gonzalez, 2001).



= Derivados del petroleo: lesiones producidas por alquitran o asfalto caliente. Estas
lesiones tienen muchas dificultades, ya que primero se debe tratar de enfriar la zona
afectada con agua fria y tratar de quitar el material enfriado (Zapata Sirvent, Jiménez
Castillo, & Besso, 2005).

= Quemadura por cemento: Esta quemadura puede causar tres tipos de lesiones, la
dermatitis alérgica, abrasiones y necrosis; lesiones particularmente devastadoras si

afectan los ojos (Palao, Monge, Ruiz, & Barret, 2010).

Agentes bioldgicos:

= Son mucho menos frecuentes, entre los que se cuentan los peces eléctricos, medusas y
algunos otros seres vivos capaces de originar irritaciones similares (Bolgiani &

Benaim, 2008).

I1) c). Quemaduras generales y Especiales.

La clasificacion que se utilizara en esta investigacion es la de quemaduras generales y

especiales, ambas hacen referencia a la localizacion de la lesion:

= Zonas Especiales: Son aquellas potencialmente productoras de secuelas, y que no
podrian ser areas dadoras de injertos, como los pliegues de flexion, cara, cuello, manos,
pies, mamas, genitales, regiones periorificiales (Castillo, 2018); craneo, axila, codo,
dedos, region inguinal, hueco popliteo (Bolgiani & Benaim, 2008); mufieca, rodilla y
tobillo (Zapata Sirvent, 2005).

= Zonas Generales: Son las zonas restantes que quedan luego de mencionar a las
especiales, e implican a todas aquellas en las cuales las posibilidades de una secuela
funcional es mucho menor (Bolgiani & Benaim, 2008), por el hecho de que tienen
poco movimiento, menos posibilidades de retraccion y no comprometen areas

estéticamente importantes (Castillo, 2018).



I11. La psicologia del paciente quemado.

I11) a). El impacto contextual de la hospitalizacién en el paciente quemado:

A modo de punto de partida nos centramos en el contexto de la hospitalizacion,
donde los primeros dias después de una quemadura son los més dificiles para el personal
de enfermeria, y los mas criticos para la recuperacion del paciente (Bidigare & Brown,
1995), ya que el personal médico es quien observa y se percata de los sintomas
emocionales durante estos dias, tratando en lo posible, primero, de responder a la
demanda de cuidado (Alcazar-Gabés, Fidalgo-Pamplona, & Laplana-Miguel, 2014), y
segundo, de coordinar las acciones del equipo interdisciplinario (Cuatin, Giraldo Motta,

Jiménez Marifio, Ortiz Cardenas, & Mercado Rey, 2014).

Entre las situaciones que los pacientes sefialan como mas significativas se cuentan
el sentir dolor y tener que someterse a procedimientos, el vivir una experiencia nueva, el
recibir apoyo de la familia y del equipo, y conocer la situacion de otras personas

qguemadas (Da Silva Carlucci, Rossi, Ficher, Ferreira, & De Carvalho 2007).

Comenzando por el problema del dolor, a lo largo de la vida hospitalaria se van
experimentando lo que podria denominarse como “tipos de dolor”, entre los cuales se
cuentan, el dolor constante de reposo cuando el paciente estd en la cama, el dolor de
procedimientos, que es de menor duracion pero de mucha mayor intensidad, y el dolor
irruptivo, que se asocia al dolor en reposo pero de menor duracién (Pal, Cortiella, &

Herndon, 1997).

Con el tiempo las investigaciones han ido revelando que el dolor no sélo se debe
a las complicaciones fisicas, sino que también, puede ser gestado desde una base
psicologica (Sadeghi-Bazargani, Maghsoudi, Soudmand-Niri, Ranjbar, & Mashadi-

Abdollahi 2011) compuesta frecuentemente por elementos como la ansiedad (Connor-



Ballard, 2009), la tendencia a pensar lo peor, el pensamiento catastréfico (Ulmer, 1997),
la percepcion de un fuerte recuerdo del accidente (Gullick, Taggart, Johnston, & Ko,
2014) y una particular angustia psicoldgica; que si bien tiene su origen en el contexto
hospitalario, tiende a persistir mas alla de éste, es decir, una especie de angustia a largo

plazo que permanece incluso hasta dos afios luego de la lesion (Fauerbach et al., 2007).

En sintesis, si bien todos los pacientes expresan dolor e incomodidad, la intensidad
del mismo varia de paciente a paciente, y con el tiempo, en el mismo paciente (Marvin &
Heimbach, 1985), aunque existe consenso en el hecho de que la etapa de los
procedimientos de curacion es la que genera los niveles mas intensos de dolor (Pal et al.,
1997; Choiniere, Melzack, Rondeau, Girard, & Paquin, 1989) lo cual se explica por el
hecho de que estos procedimientos generan una alteracion en la funcion perceptiva del
estimulo nocioceptivo, dando como resultado la amplificacion de las zonas receptivas del

dolor (Larrea, Avila, & Raddatz, 2015).

Continuando con los sintomas emocionales, se ha podido determinar la presencia
de sentimientos de dolor, ansiedad, sufrimiento, miedo a la muerte, culpa y nostalgia

(Pereira de Castro et al., 2013).

Ampliando lo anterior, el estudio de Avni (1980) nos explica que en los casos de
quemaduras graves, los pacientes atraviesan tres grandes etapas: la primera comienza con
la lesion y dura aproximadamente de dos a cuatro semanas, donde el paciente lucha por
su existencia fisica y percibe todo lo sucedido con cierta incredulidad, desarrollando
complicaciones psicoadaptativas relacionadas a la ansiedad, trastornos del suefio,

confusion y delirio.

La segunda etapa implica todo el doloroso proceso donde le aplican los

tratamientos de cirugia plastica correctiva, los injertos de piel, desbridamiento, vendajes,



baferas, terapia fisica, ocupacional e inmovilidad; todo lo cual es vivido con

preocupacion por el futuro y el desanimo (Avni, 1980).

La tercera etapa ocurre cuando el paciente esta cerca del alta hospitalaria, donde
enfrenta la idea de tener que abandonar el contexto de refugio y enfrentarse al mundo,
emergiendo con fuerza la ansiedad y la depresion ahora renovadas, y dirigidas a los
problemas relacionados con el trabajo y la aceptacion por parte de la familiay la sociedad

(Avni, 1980).

A lo mencionado hay que afiadir que, si la hospitalizacion es de larga duracion,
los pacientes pueden experimentar el denominado “sindrome del desuso” (Bortz, 1984),
que consiste en el hecho de que la propia inactividad fisica conduce al deterioro de las
funciones del cuerpo, generando en consecuencia problemas como la obesidad, fragilidad

musculoesquelética, depresion y envejecimiento prematuro.

Sumado al sindrome del desuso, también se evidencia un colapso volitivo o
pérdida de la voluntad de vivir, que se asemeja pero distingue de la depresion
(Tempereau, Grossman, & Brones, 1989) y que segin Robinson (1996) se desarrolla
principalmente cuando hay dificultades en el tratamiento, manifestindose como un

desinterés hacia su propia persona y no cooperando con los cuidadores.

A lo expuesto hasta esta parte, hay que afadir que las consecuencias de la
guemadura también recaen sobre la familia del paciente (Johnson, Taggart, & Gullick,
2016), produciéndose fuertes reacciones emocionales, tales como los sentimientos de ira,
culpa y tristeza en respuesta a la desfiguracién de la victima (Goodstein, 1985); incluida
la depresion y desesperanza cuando el paciente es pediatrico (Cella, Perry, Poag, Amand,

& Goodwin 1988).



Es necesario mencionar que, por el hecho de que el paciente debe someterse a un
aislamiento social para evitar posibles infecciones (Martin Espinosa & Piriz-Campos,
2014), es que se le deberia otorgar un soporte vital, psicoemocional y humano por parte
del equipo de cirugia (Konigov4, 1976), que va mas alla de sus deberes profesionales
habituales, debiendo tratar de relacionarse afectivamente con la familia del paciente, y asi

contribuir en la readaptacion de aquél una vez fuera del contexto hospitalario.

Por todo lo dicho es que se afirma que el paciente quemado requiere un servicio
de seguimiento integral: atencion médica para su supervivencia, atencion psicoldgica por
el riesgo de sufrir alteraciones, asistencia rehabilitadora fisioterapéutica y atencién social
(Gallach-Solano, Pérez del Caz, & Vivo-Benlloch, 2015; Wisely & Tarrier, 2001).

I11) b). Los problemas psicoldgicos que frecuentemente se desarrollan en el paciente
guemado.

Delineando especificamente los problemas psicoldgicos del paciente quemado, el
estudio de Loncar, Bras y Mic¢kovi¢ (2006) exploro la relacion entre ansiedad, depresion
y dolor en setenta pacientes con quemaduras graves dentro de las dos semanas posteriores
al dafio, donde los resultados revelaron que la mayoria de los pacientes habian sufrido

sintomatologia depresiva y ansiosa, asociada ésta con los puntajes de dolor mas altos.

Similares aportes realizan otros estudios (Davydow, Katon, & Zatzick, 2009;
Dyster-Aas, Willebrand, Wikehult, Gerdin & Ekselius 2008), donde se demuestra que la
depresion, junto con el desarrollo del trastorno de estrés postraumatico (TEPT de ahora
en adelante) son los problemas que se presentan con mayor frecuencia luego de una lesién

por quemaduras.

Ampliando ahora sobre el desarrollo del TEPT, la investigacion de Schreiber y

Galai-Gat (1993) muestra que la prevalencia del TEPT entre los sobrevivientes lesionados

|g



de eventos estresantes es mayor que la de los sobrevivientes sin lesiones fisicas, lo que
sugiere que los estresores secundarios (como el dolor intenso no controlado, un estado
prolongado de ansiedad aguda, incertidumbre con respecto al futuro inmediato,
incapacidad para controlar el contacto con el medio ambiente) pueden desempefiar un

papel importante en el desarrollo del TEPT.

A equivalentes resultados llego la investigacion de Lu, Lin, Chou y Tung (2007),
en la cual se obtuvo como resultado que, de los ochenta y dos pacientes con quemaduras

graves que fueron estudiados, el 26,8% padecia de TEPT.

Otros estudios se han centrado en los factores predictores del estrés postraumatico
luego de sufrir estas lesiones, entre los que se cuentan la edad (ser mas joven), el género
masculino, la superficie total del cuerpo quemada (Sadeghi-Bazargani et al., 2011), la
insatisfaccion con la imagen corporal (Dahl, Wickman, Bjérnhagen, Friberg, &
Wengstrom 2016), la percepcion de amenaza a la vida, sintomas intrusivos agudos y el
dolor asociado con las quemaduras (Giannoni-Pastor, Eiroa-Orosa, Fidel Kinori,

Arguello, & Casas 2016).

Existe una controversia con respecto al género como predictor del TEPT, ya que
a diferencia de Sadeghi-Bazargani et al. (2011), otros trabajos (Van Loey, Maas, Faber,
& Taal, 2003) ponen el acento en el género femenino, e incluso, también se ha afirmado
que no existe relacion alguna entre el género y la probabilidad de desarrollar TEPT (EI

hamaoui, Yaalaoui, Chihabeddine, Boukind, & Moussaoui 2002).

A la lista mencionada, Hobbs (2015) agrega que las caracteristicas de
personalidad tales como la extraversion, el neuroticismo, la atribucién de la culpa, la
capacidad de perddn y la respuesta emocional traumatica como factores de riesgo de

desarrollar un TEPT.



Entre los problemas psicoldgicos mas probables de ser desarrollados a causa de la
hospitalizacién y la quemadura se cuentan la despersonalizacion junto con las reacciones
de estrés agudo (Garcia, 2010), los niveles elevados de ansiedad (Robinson, 1996) y
depresion (Roh, Chung, Kwon, & Kim, 2012; Thombs et al., 2007) asociados ambos con
los niveles mas altos de dolor (Loncar et al., 2006) y el trastorno de estrés postraumatico

(Sadeghi-Bazargani et al., 2011; Lu et al., 2007).

I11) ¢). Morbilidad psiquiatrica, suicidio y autoinmolacién.

Es justo mencionar que la morbilidad psiquiatrica previa a la lesion por
quemaduras es algo comun en la clinica de estos pacientes (Gallach-Solano et al., 2015;
McKibben et al., 2009; Patterson et al., 1993) entre los que se cuentan los trastornos
psicéticos y de la personalidad (Palmu, Suominen, Vuola, & Isometsd, 2010), el trastorno
depresivo mayor, la fobia simple, la dependencia al alcohol, el trastorno de panico
(Dyster-Aas et al., 2008), casos relacionados al consumo de sustancias (Burke et al.,
2008) problemas relacionados al control de la impulsividad (Pavan et al., 2009) vy el
padecer demencia como un factor de riesgo (Harvey, Mitchell, Brodaty, Draper, & Close

2016).

También se ha documentado el hecho de que los pacientes que padecen epilepsia
suelen sufrir este tipo de lesiones, generalmente profundas, como resultado de las

convulsiones (Hampton et al., 1988).

Existen antecedentes de casos de intentos de suicidio por quemaduras
autoinflingidas (Ashton & Donnan, 1979) que, segin Davidson y Brown (1985) implican
generalmente el uso de liquidos inflamables como gasolina, encender la propia ropa con
fosforos y utilizando el suministro de gas doméstico, donde también se incluyen el uso

de los agentes quimicos y eléctricos (Pham, King, Palmieri, & Greenhalgh, 2003).



Esta Gltima poblacion de pacientes se caracterizan por estancias hospitalarias mas
prolongadas, tardando mas tiempo en curar, y representando dicha patologia un obstaculo
en la recuperacion y adaptacion pos-quemadura (Wisely, Wilson, Duncan, & Tarrier,
2010); por lo que se concluye que los sobrevivientes de quemaduras son un grupo
vulnerable que demuestran mayores tasas de psicopatologia y necesidad de atencion

(Logsetty et al., 2016).

Por ultimo, es necesario enfatizar que no toda persona que se prende fuego a si
misma padece alguna condicion mental patologica, como es el caso de la autoinmolacion,
que puede estar ligada a otros motivos, tanto politicos como ideoldgicos, mas bien ligados

a manifestaciones o protestas simbdlicas (Moraga, 2017).

I11) d). La vida después de las qguemaduras.

Como punto de partida podemos considerar el hecho de que la calidad de vida de
estos pacientes se vera influenciada, ya sea por las consecuencias de las lesiones sobre la
salud fisica, como asi también, sobre la salud psicoldgica (Pavoni, Gianesello, Paparella,
Buoninsegni, & Barboni 2010), ya que hablamos de un trauma de naturaleza
multifactorial que afecta a todos los sistemas del cuerpo, repercutiendo en las dimensiones

estéticas, interpersonales, sociales y fisicas del paciente (Stavrou et al., 2013).

En esto radica la importancia obtener informacion sobre los factores que
esclarecen la magnitud del dafio que queda luego de la lesion, para luego facilitar la
reduccion de los costos econdmicos y el sufrimiento humano (Oster & Sveen, 2014), ya
que a veces, incluso a pesar de los tratamientos, las graves secuelas hacen imposible la
reinsercion de los pacientes a la sociedad (Vega, 2009), reinsercion que se ve dificultada

por los cambios radicales en los contextos laborales y/o escolares, o peor adin, por el



abandono de los mismos (Palmu, Partonen, Souminen, Vuola & Isometsd 2015; Chang

& Herzog, 1976).

Retomando esto dltimo, las secuelas pueden ser definidas como el trastorno o
lesion que persiste tras la curacion de un traumatismo o enfermedad, consecuencia de los
mismos, y que produce cierta disminucion de la capacidad funcional de un organismo o
parte del mismo (Martin Espinosa & Piriz-Campos, 2014), y en el caso de los pacientes
que sufren quemaduras, este trastorno puede ser objetivo (funcional, morfoldgico o

estético) o subjetivo (ocurrido después de la resolucion total de las lesiones).

Con respecto a las secuelas fisicas, estas suelen implicar a las cicatrices,
amputaciones, debilidad, fatiga (Martin Espinosa & Piriz-Campos, 2014), el sindrome de
dificultad respiratoria en los casos donde hubo inhalacion de humo o gases toxicos (Freddi
& Kestens, 2009), y los problemas de memoria, parestesias y dolor crénico cuando la

lesion la produjo un agente eléctrico (Singerman, Gomez, & Fish, 2008).

Otro tipo de secuelas implican las alteraciones que sufre la vida sexual luego del
accidente, donde la extensa investigacion de Gongalves et al. (2014) explica que, por un
lado, un tipo de secuelas implica la alteracion de la sensopercepcién de la zona afectada,
donde el dafio en la regidn genital puede alterar las sensaciones tactiles y eroticas,
conduciendo asi a una disfuncion sexual y a una disminucién de la estima sexual; en
sintesis, tanto la hiposensibilidad como la hipersensibilidad que se suele presentar en la

cicatriz es lo que puede conducir a una disfuncién sexual.

A lo anterior hay que sumar el hecho de que si las cicatrices son muy visibles, la
persona puede sentirse sexualmente indeseable, lo cual conduce a la evitacion de

determinadas situaciones, y por ende, a un empeoramiento de la vida sexual.



Puntualizando ahora por el problema de las secuelas psicoldgicas, partimos del
hecho de que la quemadura, por si sola, tiene el potencial para generar este tipo de
alteraciones (Gallach-Solano et al., 2015), donde algunos estudios han sefialado que lo
que aumenta esa probabilidad depende del porcentaje de superficie total dafiada y la
gravedad de la quemadura (Kimmo, Jyrki, & Sirpa, 1998), aunque también existe
evidencia de que los pacientes con lesiones pequefias experimentan niveles clinicamente
significativos de dificultades psicologicas después de la quemadura (Tedstone & Tarrier,

1997).

Las secuelas psicoldgicas son elementos sumamente relevantes a la hora de
comprender las dificultades en el proceso de rehabilitacion, ya que la depresion
desempefia un papel central en la discapacidad temprana del paciente, mientras que el
TEPT es, mas bien, el responsable de los obstaculos y retrasos en el proceso de

recuperacion en general (Schweininger et al., 2014).

Con respecto desarrollo de la depresion durante el proceso de recuperacion, ésta
puede aparecer en aquellos pacientes que requieran reconstruccion luego de sobrevivir a
las lesiones (Thombs et al.,, 2007), pero también podria verse impulsada por
caracteristicas especificas de personalidad tales como el neuroticismo, ansiedad y
agresion-hostilidad, entendiendo éstos rasgos desde el modelo de los cinco factores

(Giannoni-Pastor et al., 2015; Weissman et al., 2015).

A estos dos ultimos elementos mencionados (depresion y TEPT), se les debe
sumar el problema de la “evitacion del miedo”, que consiste en el hecho de que el paciente
desarrolla conductas de evitacion con respecto a aquellas situaciones que podrian implicar

un nuevo Yy posible accidente.



A partir de dicha evitacidn, si bien el paciente buscar estar a salvo, estas conductas
dificultan la reinsercion laboral (por los largos periodos de licencia por enfermedad), la
rehabilitacion fisica (por la misma inactividad fisica), al tiempo que mantienen el miedo
(por las creencias disfuncionales), conduciendo todo esto a un peor ajuste psicolégico

general (Willebrand, Andersson, Kildal, Gerdin & Ekselius 2006).

Focalizando la atencién sobre la personalidad, ésta sufre alteraciones radicales
luego de la lesion, como asi lo desarrolla el trabajo de Andreasen y Norris (1972), donde
se explica que estos pacientes suelen atravesar una crisis de identidad multifacética, ya
que no solo deben adaptarse a los cambios de su apariencia fisica, sino también, a la

respuesta de los demas ante ellos.

Los cambios en la apariencia fisica implican el hecho de que los rostros quemados
no pueden emitir expresiones, las manos deformadas dejan de ser Gtiles como medio de
expresion, y la postura que antes comunicaba parte de la personalidad y los afectos, ahora

se vuelve rigida (Avni, 1980).

La mencionada crisis también impulsa cambios conductuales, como ser, los
cambios en los hébitos de vestimenta para ocultar cicatrices, buscando asi aliviar la

vergienza (Echevarria-Guanilo, Martins, Cantarelli, Goncalves, & Rossi 2012).

Los problemas asociados a la desfiguracion facial no son menores, tal es asi que
el trabajo de Cooke Macgregor (1990) expresa el hecho de que, cuando un rostro no se
ajusta a la norma, se convierte en una fuente de estrés, ansiedad y malestar constante, ya
que si bien hay angustia al observar el propio reflejo en el espejo, mas hiriente y
perjudicial es ver el propio rostro reflejado en el comportamiento reactivo de los demas
mediante reacciones de sobresalto, susurros, comentarios, miradas furtivas, curiosidad,

preguntas personales, consejos, manifestaciones de lastima o aversion, risas, burlas y



evitacion total, que producen sentimientos de vergiienza, impotencia, enojo y humillacién

en la victima.

Todas estas consecuencias que puede sufrir la persona con mutilacion facial es lo
que algunos autores denominan “muerte social” (Koénigova, 1992 citando a Macgregor,
1974), lo cual, puede desembocar en un fuerte sentimiento de desesperanza o muerte por
suicidio, ya que, cuando toda esta problematica se desarrolla entre los dieciocho y treinta
afos, la edad mas productiva e intelectual del paciente, es dificil disfrutar la vida cuando
se es consciente de todas las oportunidades que se perderan, o al menos, que se veran

afectadas por este problema (Kdnigova, 1976).

Es pertinente mencionar que las consecuencias de sobrevivir a las quemaduras
también difieren segun el género, siendo el femenino més perjudicado que el masculino,
ya que las mujeres presentan un peor estado fisico y mental general, mayor angustia

psicoldgica y dificultades en el funcionamiento interpersonal (Wasiak et al., 2017).

El trabajo de Pinto, Montinho y Goncgalves (2010) expone una manera de
comprender la forma en que se desarrolla toda esta probleméatica mencionada, y que
desemboca en una reelaboracion de la propia identidad; reelaboracion que depende no
solo de las caracteristicas del mundo interno individual, sino también, de factores sociales

y econémicos que pueden funcionar como facilitadores o0 como obstaculos.

Este proceso comprende tres etapas donde, en primer lugar, lo que ocurre es la
pérdida y distorsion de la autoimagen por lo traumatico del evento. En segundo lugar,
aparece una cierta depresion y una reestructuracién de las relaciones y prioridades de la
vida. Por ultimo, se genera una integracién de la nueva imagen corporal y una
estabilizacion de las relaciones envolventes. A modo de conclusion, el impacto

biopsicosocial de una quemadura comienza desde el momento en que se produce la lesion,



y se extiende a lo largo de la vida de esa persona (Menzies, 2000), generandose un dafio
que, mas alla de la apariencia y capacidades fisicas, implica a los significados que circulan
alrededor del cuerpo (Rojas Cebrero & Romero Pérez, 2010). Hablamos de lesiones que
hacen que un individuo cambie, casi siempre de manera irreversible (Pinto et al., 2010),
y con mucha frecuencia, con desfiguraciones que conducen a una alteracion de la imagen
corporal y de la autoestima (Cabrera Cabrera, 2012), siendo mayor la repercusién en la
poblacion femenina (Wasiak et al., 2017; Silva, Freire, Simpson, Silva, & Ferraz 2015;
Connell, Coates, & Wood, 2013; Bowden, Feller, Tholen, Davidson, & James 1980). En
funcion de los mencionados antecedentes es que se pudo elaborar la lista con las posibles
categorias de secuelas que los participantes podian seleccionar en el cuestionario

sociodemogréfico.



IV. Antecedentes de la repercusion de las lesiones por quemaduras sobre el
autoconcepto.

En el trabajo de revisién sobre investigaciones que buscaron relacionar el
autoconcepto y las lesiones por quemaduras, nos encontramos con el trabajo de
Zamanzadeh, Valizadeh, Lotfi y Salehi (2015), donde se busco investigar las experiencias
de los pacientes quemados con respecto a como preservar el autoconcepto en la vida
después de una lesion por quemaduras. Este trabajo concluyd que los participantes
estaban involucrados con procesos mentales que implicaban un esfuerzo e intento por
preservar el autoconcepto frente a la amenaza que representaba el acontecimiento que

habian vivido.

A similares conclusiones arribo el estudio de Mannan et al. (2006) donde se
investigaron los aspectos psicosociales de las cicatrices por quemaduras de acido en
pacientes de Bangladesh. En este estudio se trabajé con una muestra de cuarenta y cuatro
pacientes que habian sufrido quemaduras con acido producto de asaltos, donde las areas
afectas fueron principalmente en la region facial, cuero cabelludo y brazos. Entre las
conclusiones se afirma que una caracteristica interesante de esta poblacion es la
preservacion relativa del autoconcepto percibido luego de la lesion, aunque la poblacion

femenina obtuvo puntuaciones mas bajas en comparacién con la poblacion masculina.

Si bien no se encontraron muchos antecedentes que vinculen a las lesiones por
guemaduras con el constructo autoconcepto, si se encontraron trabajos que las vinculan
con la autoestima, proceso psicologico que segun Garcia y Musitu (1999) cumple un

papel fundamental en proceso de elaboracion del autoconcepto.

Uno de los trabajos mas recientes al respecto (Ochoa Lima, 2018) estudié la
relacion entre la profundidad de la quemadura y la autoestima, poniendo de manifiesto

que existe afectacion indiscutible a nivel de la autoestima en pacientes que han sufrido



guemaduras de segundo Yy tercer grado, lo cual incide directamente en la forma en como
nos vemos y cémo interpretamos el juicio de los demas hacia nuestro aspecto;
manifestandose dicha afectacion por medio de la insatisfaccion con la imagen corporal,
el aumento del estrés, sintomas de ansiedad, depresion, aislamiento social y problemas

sexuales.

Por otro lado, entre los trabajos que puntualmente relacionan localizacion de la
guemadura y autoestima podemos mencionar el de Faisal, Amjad y Zehra (2016) que
encontrd una asociacion significativa entre las quemaduras faciales y la baja autoestima,
como asi también, el hecho de que las mujeres tienen una imagen corporal mas negativa

que los hombres después de sufrir quemaduras graves.

De manera similar, el trabajo de Bakr y Berma (2016) expone que existe una
relacion significativa entre el estrés, la depresion y el sitio anatomico de la quemadura,

especialmente si la lesion afecta a los miembros superiores del cuerpo.

Por ultimo, en cuanto a las diferencias de género, el trabajo de Zaidi, Yaqoob, y
Noreen (2017) encontrd que los hombres con quemaduras graves se perciben con una
mayor autocompetencia en comparacioén con las mujeres con quemaduras graves, sin
embargo, no se encontraron diferencias de género significativas con respecto a las
subescalas de autoaceptacion, la autocompetencia académica y la aceptacion social y

fisica.

De manera equivalente también se ha demostrado (Faisal, Hussain, & Jawed,
2017) que los pacientes hombres con quemaduras tienen una autoestima mas elevada que
las pacientes femeninas en las dimensiones de autoevaluacion, capacidad social y
apariencia, donde también se descubri6 que las mujeres tienen una imagen corporal mas

negativa que los hombres después de sufrir quemaduras graves.
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Objetivos de la presente investigacion

Objetivo general: Conocer las diferentes percepciones que hombres y mujeres adultos
poseen en relacion a su autoconcepto luego de haber sufrido dafios fisicos por medio de
guemaduras, y se analizar dichos datos en relacién a la ansiedad rasgo y ansiedad estado,

a partir de al menos un mes de haberse producido la lesion.
Obijetivos especificos:

= Explorar la percepcion que las personas con quemaduras poseen de su autoconcepto
laboral, social, emocional, familiar y fisico.

= Evaluar los niveles de ansiedad rasgo y ansiedad estado en personas con quemaduras.

= Establecer si existe una relacion entre los puntajes de las distintas dimensiones del
autoconcepto y los puntajes de ansiedad estado y ansiedad rasgo en personas con

quemaduras.

Metodologia

Disefio del estudio

El disefio de la investigacidn es cuantitativo no experimental de tipo transeccional

(Hern&ndez Sampieri, Fernandez Collado & Baptista Lucio, 2010).

Con no experimental nos referimos a que las variables intervinientes en el mismo
no son susceptibles a manipulacion por parte del experimentador; ademas no se construye
ninguna situacion, sino que se observan situaciones ya existentes (Hernandez Sampieri et

al, 2010).

El alcance del presente estudio es correlacional, ya que tiene como finalidad
conocer la relacién o grado de asociacion que existe entre las dimensiones del

autoconcepto, la ansiedad y el hecho de haber sufrido quemaduras.



Muestra

La muestra fue intencional no probabilistica, y estuvo compuesta por personas de
nacionalidad Argentina que habian sufrido quemaduras. Se establecié un rango temporal
para seleccionar a la muestra donde los participantes fueron evaluados luego de un mes
de producida la lesion, pero dentro del primer afio. Los segmentos de tiempo establecidos
se seleccionaron en base a antecedentes que ponen de manifiesto el hecho de que a partir
de un mes de haberse producido el dafio, ya se pueden comenzar a registrar alteraciones
psicoldgicas significativas (Wiechman et al., 2001), y en los casos de mayor gravedad,

incluso habiendo pasado mas de dos afios (Fauerbach et al., 2007; Wiechman et al., 2001).

Las muestras no probabilisticas poseen como limitacion el hecho de que los
resultados de este estudio no pueden ser generalizados al resto de la poblacion debido a
que se torna imposible poder determinar con precision el grado de error estandar
(Hernandez Sampieri et al., 2010). Esto implica que las conclusiones de esta investigacion
no podran extrapolarse al resto de la poblacion Argentina, sino que tendra validez de
estudio piloto o sondeo con conclusiones que se aplican especificamente en el grupo de

la muestra.

Criterios de inclusién

»Edad: igual/mayor de 18 afios, e igual/menor de 60 afios.

=Haber sufrido quemaduras de localizacidn general o especial.

=Que haya trascurrido, al menos, un mes después de la lesion, o un tiempo menor donde
la lesion no haya implicado internacion: este criterio se justifica por el hecho de que en
el contexto de hospitalizacion existen variables que podrian afectar los resultados de los
instrumentos que se pretenden tomar, tales como elevada ansiedad, sintomas

confusionales, problemas del suefio, entre otros (Avni, 1980); sumado al hecho de que



las quemaduras que suelen dejar secuelas o cicatrices, tales como las de tipo AB, tardan
en sanar aproximadamente de 14 a 21 dias (Castillo, 2018). Por los mencionados
antecedentes es que se considera que esperar, al menos un mes luego de la lesion es un
tiempo prudencial para poder comenzar a administrar los instrumentos, ya que se busca
trabajar en un contexto donde no existan los factores que pueden alterar los resultados
de los instrumentos.

=Capacidad para recibir informacion oral y visual, y comprender el idioma espafiol, tanto
de manera oral como escrita.

=Haber cumplimentado y aprobado el Consentimiento Informado para participar del

estudio.

Criterios de exclusién

=Padecer actualmente patologias de tipo psiquiatricas, psicolégicas o neurocognitivas:
Este criterio se justifica por el hecho de que se ha demostrado que el padecer patologias
adicionales es un factor importante que afecta y empeora a la calidad de vida relacionada
con la salud, incluso mucho maés que el dafio que pueda producir la secuela de la lesion
por quemaduras (Orwelius et al., 2012).

=Haber sufrido amputaciones debido a la lesién por quemaduras: Este criterio se justifica
por el hecho de que un proceso de amputacion afecta todas las dimensiones de la vida
de una persona, tales como pérdida de la capacidad funcional, de la autoestima y la
independencia, pudiendo generar trastornos del estado de 4nimo y adaptativos (Tavera,

2014), todo lo cual, alteraria los resultados que arrojarian los test.



Participaron de este estudio N=30 adultos de ambos sexos (24 mujeres y 6

varones, ver Tabla 1) con edades entre 18 y 49 afios, ME=26,7 DE=7,67.

Masculino. 6 20%
Femenino. 24 80%
Total. 30 100,00%

Practicamente, la mitad de los participantes tenia formacion académica, y la otra

mitad se repartio entre distintos niveles de formacion (ver Tabla 2).

Primario. 0 0%
Secundario. 9 30%
Terciario. 5 16,70%
Universidad. 15 50%
Posgrado. 1 3,30%
Total. 30 100%

En lo relativo al estado civil de la muestra, la mayoria de los participantes eran

solteros, y el resto se repartio entre las categorias de casado y divorciado (ver Tabla 3).

Soltero/a. 23 7%
Casado/a. 3 10%
Viudo/a. 0 0,00%
Divorciado/a. 1 3%
Otro. 3 10,00%
Total. 30 100%




Con respecto al origen de la muestra, fue de nacionalidad Argentina, proveniente
de las provincias de Buenos Aires, Mendoza, Tucuméan, Entre Rios y Cordoba, y

participantes de la asociacion Rehabilitacion Quemados Mendoza (Ver Tabla 4).

Buenos Aires. 13 43%
Mendoza. 14 46%
Tucuman. 1 3,00%
Entre Rios. 1 3%
Cordoba. 1 3,00%
Total. 30 100%

En cuanto a la situacion laboral de los participantes, 12 participantes tenian

trabajo, 10 no lo tenian, y 8 trabajaban de manera informal (Ver Tabla 5).

Con trabajo. 12 40%
Sin trabajo. 10 33%
Trabajo Informal. 8 27,00%
Total. 30 100%

En relacion al tipo de quemaduras registradas, se detectaron 11 de tipo generales,

y 19 de tipo especiales (ver Tabla 6).

Tootasman FosmidaTrosma ]

Generales. 11 37%
Especiales. 19 63%
Total. 30 100,00%




En el registro de las localizaciones de quemaduras, las zonas que aparecen con

mayor frecuencia implicaron manos, antebrazos, y la cara en general (ver Figura 1).

Cabeza en general 1(3.3%)

Sélo la cara 3 (10 %)
Ojos. —1 (3.3 %)
Oidos. —1 (3.3 %)
Boca 3 (10 %)
Nariz. 1(3.3%)
Cuello. —1 (3.3 %)
Hombro. ~3 (10 %)
Pectoral.|-0 (0 %)
Abdomen. -2 (6.7 %)
Torax en general.|—0 (0 %)
Espalda en general.[~0 (0 %)
Parte baja de la espalda.|-0 (0 %)

Parte superior de la espalda [0 (0 %)

Un brazo completo. —1 (3.3 %)
Ambos brazos completos.—0 (0 %)
Un codo. -1 (3.3 %)

Ambos codos.
Antebrazo

1(3.3%)
—6 (20 %)

Ambos antebrazos 1(3.3 %)
Manos. 15 (50 %)
Dedos. —9 (30 %)
Genitales 1(3.3%)
Una pierna completa 2 (6.7 %)
Ambas piernas completas.i—0 (0 %)
Un Muslo. 1(3.3 %)
Ambos musios 1(3.3%)
Rodillas. -1 (3.3 %)
Pies. 2 (6.7 %)
Dedos de los pies.{—0 (0 %)
0 5 10 15

En el registro de secuelas, éstas se presentaron de la siguiente forma: las visibles
fueron las que se manifestaron con mayor frecuencia, seguido de las estéticas y

sensoriales, y por ultimo, las emocionales (ver Figura 2).

Visibles. 18 (60 %)
Estéticas.

De movimiento.

Sensoriales. —5(16.7 %)
Laborales. —1(3.3 %)
Laborales interpersonales. —1(3.3%)
Familiares. 1(3.3 %)
En los circulos sociales. |0 (0 %)
En los contextos de ocio. jumll—1 (3.3 %)
Emocionales. 4(13.3%)
Mentales en general. —3 (10 %)

Otras secuelas. |0 (0 %)

No tengo ninguna secuela. —8(26.7 %)
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Definicion conceptual de las variables

Se consideré como autoconcepto la definicion dada por Garcia y Musitu (1999),
como el concepto que el individuo tiene de si mismo como ser fisico, social y espiritual,
es la totalidad de los pensamientos y sentimientos de un individuo que hacen referencia a
si mismo como un objeto. Sus dimensiones son Académico Laboral, Social, Emocional,

Familiar y Fisico.

Se consider6 como ansiedad la definicion dada por Spielberger, Gorsuch y
Lushene (2011), donde la ansiedad Estado (A/E) es un estado o condicion emocional
transitoria, que se caracteriza por sentimientos subjetivos, conscientemente percibidos,
de tension y aprension, asi como por una hiperactividad del sistema nervioso autbnomo,
pudiendo variar con el tiempo y fluctuar en intensidad. Por otro lado, la ansiedad Rasgo
(A/R) sefiala una relativamente estable propension ansiosa por la que difieren los sujetos
en su tendencia a percibir las situaciones como amenazadoras y a elevar,

consecuentemente, su ansiedad Estado (A/E).

Se consideré como quemaduras la definicion dada por Chomali (2001), como
lesiones producidas en los tejidos vivos debido a la accién de agentes fisicos, quimicos o
bioldgicos, que provocan desde alteraciones funcionales reversibles, hasta necrosis,

destruccion celular y muerte.
Instrumentos
Cuestionario de Autoconcepto de Garcia y Musitu.

Cuestionario de Autoconcepto Forma 5 (AF-5) de Garcia y Musitu (1999),
adaptacion Argentina realizada por Posada, Castafieiras, y Martinez Festorazzi (2009).
Cuestionario que explora el autoconcepto en sus cinco dimensiones (fisico, social,

familiar, emocional y academico/laboral) y se compone de una sola escala de 30 frases,

M
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donde a cada una de ellas se le debe asignar un valor de entre 1 y 99 segun el grado de
acuerdo con cada frase, es decir, que mientras los valores se acercan al niUmero 1, mas en
desacuerdo esté el participante con lo enunciado en determinada frase; por el contrario,
mientras mas cerca estan los valores del niUmero 99, més de acuerdo esta el participante
con determinada frase. En las instrucciones de aplicacion, el examinador pedira a los
sujetos que asignen un determinado valor a cada afirmacion, segun el grado de acuerdo
con cada una. Con respecto a la correccion, los puntajes brutos implican un puntaje por
cada dimensidn: para dimension, académica/laboral, se suman los puntajes de las frases
1,6, 11, 16, 21 y 26; para la social, se suman la 2, 7, 12, 17, 22 y 27; para la emocional
al valor 600 se le restan los puntajes sumados de las frases 3, 8, 13, 18, 23 y 28. Para la
dimension familiar se suman la 4, 9, 14, 19, 24 y 29. Por ultimo, para la dimension fisica
se suman las frases 5, 10, 15, 20, 25 y 30. Antes de realizar las sumas se debe tener en
cuenta que no todos los puntajes se suman de manera directa, ya que hay algunos items
donde la frase se debe invertir, y son las frases 12, 22, 4 y 14, y dicha inversion implica
que, al numero 100 se le debe restar lo que el participante puntué de manera directa, y de
esa manera se obtiene el verdadero puntaje que iria en dicha afirmacion. Una vez
obtenidos cada puntaje directo, dicho nimero se debe dividir por 60, y de esa manera
obtenemos el nimero que debemos buscar y ubicar en la tabla de puntuaciones directas y
centiles. Una vez en la tabla, el nimero nos indicard en qué poblacién se encuentra la
respuesta que otorgo el sujeto, pudiendo ésta pertenecer a la categoria promedio (50), por
debajo del promedio (45-25), puntuacion baja (20-1), por encima del promedio (75-55) o

puntuacion alta (99-80) (Consultar Anexo C).
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Cuestionario de Ansiedad estado-rasgo de Spielberg, Gorsuch y Lushene.

Cuestionario de Ansiedad estado-rasgo (STAI) de Spielberger, Gorsuch y
Lushene (1982), adaptacion Argentina realizada por Leibovich de Figueroa (1991).
Cuestionario que comprende escalas separadas de autoevaluacion que miden dos
conceptos de la ansiedad, como estado y como rasgo. Se compone de 40 items divididos
en dos escalas. En la escala de ansiedad estado se debe colocar a cada item una puntuacién
del 0 al 3, siendo 0 nada, 1 algo, 2 bastante y 3 mucho. Luego, en la escala de ansiedad
rasgo, se debe colocar a cada item una puntuacién del 0 al 3, donde 0 es casi nunca, 1 es
aveces, 2 es amenudo, y 3 casi siempre. En las instrucciones de aplicacion, el examinador
pedira a los sujetos que rodeen uno de los nimeros del 0 al 3 impresos en el ejemplar
junto a cada frase. Una vez que el participante tiene en sus manos el test a completar se
encontrard con dos hojas, una donde se evaluara la ansiedad Estado por medio de 20
afirmaciones, y otra donde se evaluara la ansiedad Rasgo, por medio de 20 afirmaciones.
Una vez que el participante ha otorgado puntuaciones a cada frase, se le retiran las hojas
y se prosigue a la correccién de las mismas. Al momento de realizar la correccion, se
deben tener en cuenta dos datos: por un lado se deben sumar las puntuaciones directas, y
por otro lado, las puntuaciones invertidas. Las puntuaciones directas son aquellas que se
suman directamente, es decir, si el sujeto asigna 3 puntos a una frase, esos 3 puntos se
suman directamente al resto de las puntuaciones directas. Por el contrario, las
puntuaciones invertidas no son asi, ya que si el sujeto asigna 3, eso equivale a 0, si asigna
2, equivale a 1, y si asigna 1, equivale a 2. Tanto los puntajes directos, como los
invertidos, estan presenten en ambas escalas. A continuacion se exponen los items donde

las puntuaciones se cuantifican de manera invertida:

En la escala Ansiedad Estado: 1, 2, 5, 8, 10, 11, 15, 16, 19 y 20.

En la escala Ansiedad Rasgo: 21, 26, 27, 30, 33, 36 y 39.
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Una vez obtenidos estos datos, basta con realizar las sumatorias y trasladar los resultados
a la tabla de baremos, para asi transformar las puntuaciones directas en puntuacién
percentil o decatipo. La tabla de percentiles se lee de la siguiente manera: Puntajes
maximos (99-77), puntajes por encima del promedio (75-55), puntaje promedio (50),
puntajes por debajo del promedio (45-25) y por ultimo, puntajes bajos (23-1). A la hora
de administrar el test se recomienda primero aplicar la parte de A/E y luego de la A/R

(Consultar Anexo D)

Cuestionario Ad Hoc de caracteristicas sociodemograficas.

Para el presente estudio, se desarroll6 un Cuestionario Ad Hoc, que posee la
finalidad de recoger datos especificos de los sujetos de la muestra, tanto en lo relativo a
las quemaduras sufridas y su localizacion, como asi también, sobre diferentes aspectos
sociales y culturales. De este modo, se pudo tener en cuenta los datos socioculturales para
ampliar los conocimientos de los sujetos que fueron sometidos al estudio de las variables.

(Consultar Anexo B).

Procedimiento

El procedimiento de la presente investigacion tuvo que ser realizado de manera
online y digital (no presencial) por las siguientes razones. Por un lado, la imposibilidad
de poder recoger datos de la muestra en el Hospital Lagomaggiore por haber sido negada
la autorizacion a realizar dicho trabajo en esa institucion, a consecuencia de los protocolos
de COVID establecidos por dicha institucion. Por otro lado, durante el afio 2020 se
establecio una estricta cuarentena que hacia imposible el contacto presencial con los
participantes. En funcion de estas dificultades es que se tuvo que realizar una adaptacion
técnica de los instrumentos de exploracion psicoldgica, para asi poder llevar a cabo el

presente estudio. Una vez que el consentimiento informado y los instrumentos de
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exploracion psicoldgica estuvieron digitalizados mediante la plataforma de Google
Forms, se procedio a la busqueda masiva de los potenciales participantes. Primero Se
realiz6 una difusion por medios masivos de comunicacion (como redes sociales, entre
ellas Facebook, Instagram, Twitter y Whatsapp) de un banner que buscaba rastrear
voluntarios para participar en el presente estudio. También se pidio autorizacion a la
institucion “Rehabilitacion quemados Mendoza” para buscar voluntarios en dicha
institucion. El investigador, una vez que obtuvo el contacto de cada participante, le pedia
el consentimiento, y si el participante aceptaba colaborar, se le pedia el correo electronico,
y se le enviaba el formulario disefiado en formato “Formularios de Google”. Para aquellos
participantes que no tenian correo electronico, también estaba disponible la opcion de
enviar el enlace web para completar, lo cual facilitaba el proceso de llenado mediante la

aplicacion Whatsapp. El formulario de Google estuvo compuesto por cuatro secciones:

1. La primera seccién contenia el consentimiento informado. (Consultar Anexo A).
2.La segunda seccidn contenia el cuestionario sociodemografico (Consultar Anexo B).
3. La tercera seccidn contenia el cuestionario STAI (Consultar Anexo D).

4. La cuarta seccién contenia el cuestionario AF-5 (Consultar Anexo C).

Una vez que cada participante completaba el formulario, lo reenviaba al correo
electronico del investigador. Posteriormente se registraba toda la informacion en una tabla
de Word que contenia las siguientes categorias: Nombre del participante, Provincia de
residencia, Edad, Tipo de quemadura, Localizacion precisa, Secuelas registradas, Tiempo
transcurrido desde el accidente, Enfermedades cronicas actuales, Resultados de los
instrumentos STAY y AF-5. Una vez corregidos los instrumentos de exploracion
psicolégica y obtenidos los resultados, se acordaba la entrevista de devolucion con cada

participante, por via Zoom.
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Plan de analisis de datos

En el presente estudio se utilizo el Software SPSS version 24.0 para Windows en la
seccidn de estadisticos descriptivos, distribucion de frecuencia, y la prueba estadistica de

Coeficiente de correlacion R de Pearson.

Resultados

Teniendo en cuenta los objetivos del presente estudio, se pasa a revelar los resultados

obtenidos a continuacion:

I. Explorar la percepcion que las personas con quemaduras poseen de
su Autoconcepto Académico Laboral, Social, Emocional, Familiar y

Fisico.
a. Medicion de las dimensiones del Autoconcepto.

El segundo objetivo de la investigacion responde a exploracion del Autoconcepto y sus

dimensiones en los participantes (ver Tabla 8):

Desv. | P. M_éximos.

Autoconcepto N° | Minimo | Maximo |Media|Tip | Centil: 99-80.
Dimension Académico P. Sobre Prom.
Laboral. 30| 2,91 9,9 6,97 | 1,08 |Centil: 75-55.

) ) . P. Promedio.
Dimensién Social. 30| 2,65 9,75 6,69 | 1,89 |cCentil: 50.

) ] ] P. Debajo Prom.
Dimensién Emocional. 30| 1,48 8,68 5,46 | 1,89 | centil: 45-25.

P. Baja.

Dimensioén Familiar. 30| 1,93 9,9 6,54 | 2,49 | centil: 20-1.
Dimensién Fisica. 30| 1,73 9,43 5,62 | 2,05
N° Valido. 30
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Los valores obtenidos en la escala de Autoconcepto Forma 5 sefialan los
siguientes resultados: puntajes por debajo del promedio en las dimensiones Académico
Laboral, Social y Emocional. Puntajes bajos en la dimension Familiar. Por ultimo,
puntajes altos en la dimension Fisica.

Il. Evaluar los niveles de ansiedad rasgo y ansiedad estado en

personas con quemaduras.

a. Medicion de la Ansiedad Estado y Rasgo.

El primer objetivo de la investigacion responde al hecho de examinar la ansiedad y sus

niveles en los participantes (ver Tabla 7):

Desv. |P. Méximos.
N° | Minimo. | Maximo. | Media. | tip Centil: 99-77.
Puntaje Ansiedad P. Sobre Promedio.
Rasgo. 30 5 47 | 24,53 | 10,523 | Centil: 75-55.
Puntaje Ansiedad P. Promedio.
Estado. 30 2 42 | 21,10 | 10,918 | Centil: 50.
P. Bajo Promedio.
Centil: 45-25.
P. Baja.
N° Valido. 30 Centil: 23-1.

Los valores obtenidos en la Escala de Ansiedad Estado / Rasgo fueron ligeramente
altos por encima del promedio, ya que, por un lado, en la dimension Ansiedad Rasgo, el
promedio obtenido fue de una puntuacion de 24,53 (percentil 55), lo cual indica puntajes
por encima del promedio. Por otro lado, en la dimension Ansiedad Estado, el promedio
obtenido fue de una puntuacién de 21,10, lo cual también indica puntajes por encima del

promedio (percentil 65).
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I11. Establecer si existe una relaciéon entre los puntajes de las distintas
dimensiones del autoconcepto y los puntajes de ansiedad estado y

ansiedad rasgo en personas con quemaduras.

a. Correlacion entre Ansiedad y Autoconcepto.

El tercer objetivo especifico responde a determinar si existe una correlacion entre los

puntajes de Ansiedad Estado / Rasgo y los puntajes de las dimensiones del Autoconcepto.

Puntaje de
Autoconcepto | Puntaje de Puntaje de Puntaje de Puntaje de
Académico | Autoconcepto | Autoconcepto | Autoconcepto | Autoconcepto
Laboral Social Emocional Familiar. Fisico.
Puntaje de Correlacion - - . -
Ansiedad de Pearson -305 -574 -532 - 457 -620
Rasgo. . .
g sig. (bilateral) 101 001 003 o011 000
N 30 30 30 30 30
Puntaje de Correlacion . .
Ansiedad de Pearson -,216 -,351 -,377 -,301 -,495
Estado. : .
Sig. (bilateral) 252 ,057 ,040 ,106 ,005
N 30 30 30 30 30

**_La correlacidn es significativa al nivel 0,01 (bilateral).

*. La correlacion es significante al nivel 0,05 (bilateral).

En el caso de la Ansiedad Rasgo, se encontrd una correlacion estadisticamente
significativa y negativa con el Autoconcepto Social (r= -,57 p< .001), con el
Autoconcepto Emocional (r= -,52 p< .001), con el Autoconcepto Familiar (r= -,45 p<
.005) y el Autoconcepto Fisico (r= -,62 p< .001) (ver Tabla 9). No se encontré una
correlacion estadisticamente significativa entre la Ansiedad Rasgo y el Autoconcepto

Académico Laboral (ver Tabla 9).

En el caso de la Ansiedad Estado, se encontrd una correlacién estadisticamente

significativa y negativa con el Autoconcepto Emocional (r= -,37 p< .005) y el



Autoconcepto Fisico (r= -,49 p< .001) (ver Tabla 9). No se encontr6 una correlacién
estadisticamente significativa entre la Ansiedad Estado y las dimensiones Académico

Laboral, Social y Familiar (ver Tabla 9).

Discusion

El primer objetivo busc6 examinar los niveles de las dimensiones del
Autoconcepto en personas que habian sufrido lesiones por quemaduras. De estos
resultados, en primer lugar, sobre la baja puntuacion obtenida en el Autoconcepto
Académico Laboral, tal dato es congruente con el estudio de Chang & Herzog (1976),
donde se expone que luego del accidente, es frecuente la dificultad para regresar al trabajo
o0 la escuela, incluso muchos pacientes requieren un cambio de trabajo, y otros, en el caso
de poblaciones infantiles, directamente no pueden continuar con sus grupos de pares en
la escuela. A esto dltimo hay que afiadir el problema de la evitacién del miedo
(Willebrand et al., 2006), que consiste en el hecho de que el paciente puede desarrollar
conductas de evitacion con respecto a aquellas situaciones que podrian implicar un nuevo

y posible accidente, sobre todo, en contextos laborales donde ocurri6 el accidente.

A partir de esto, si bien el paciente buscar estar a salvo, dichas conductas de
evitacion dificultan la reinsercion laboral (por los largos periodos de licencia por
enfermedad). Es necesario aclarar que los drasticos cambios de habitos estos contextos
dependen estrictamente de qué tan visible e incapacitante sea la lesion sufrida (Kimmo et

al., 1998).

En segundo lugar, sobre la baja puntuacién obtenida en la dimension Social

encontramos antecedentes en dos direcciones:

Por un lado, los datos del presente estudio concuerdan con los hallazgos obtenidos

en el estudio de Ochoa Lima (2018), donde se expresa el hecho de que los individuos

LN\
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afectados por quemaduras experimentan grandes problemas con la interaccion social,
pudiendo incluso desarrollar problematicas de evitacion y ansiedad social. La coherencia
con este estudio es parcial, ya que si bien no explora el autoconcepto como tal, si explora
la autoestima, ambos procesos intimamente relacionados entre si (Garcia & Musitu,

1999).

En direccion opuesta a lo anterior, el trabajo realizado por Mannan et al., (2006)
sobre los aspectos psicosociales de las cicatrices por quemaduras, termina por concluir
que, incluso en poblaciones donde la lesion ha comprometido la region facial, cuero
cabelludo y brazos, se observa una relativa preservacion del autoconcepto percibido luego

de la lesion.

En relacion a este Gltimo antecedente, parece existir controversia con respecto a
la repercusion psicoldgica de las lesiones faciales, ya que si bien Mannan et al., (2006)
refiere una preservacion del autoconcepto, otros resultados (Faisal, Amjad & Zehra,
2016), contrastan con esta idea, declarando una asociacion significativa entre las lesiones

faciales y la baja autoestima.

En tercer lugar, sobre la baja puntuacion obtenida en la dimensién Emocional,
este resultado se ajusta al trabajo de Bakr y Berma (2016), donde se establece la existencia
de una relacion significativa entre el estrés, la depresion y las quemaduras; relacion que

necesariamente se manifiesta en los bajos puntajes obtenidos en la dimension emocional.

En cuarto lugar y en relacion a la dimension Familiar, la baja puntuacion de esta
dimensién puede estar relacionada con el estudio de Johnson et al. (2016), que sostiene
que las consecuencias de la quemadura también recaen sobre la familia del paciente que
sufrio la lesion, siendo el trauma emocional altamente prevalente entre los pacientes y las

familias de éstos, donde coexisten la angustia junto con la recuperacion.



En quinto lugar, con respecto a la las altas puntuaciones obtenidas en la dimension
fisica, la mayoria de las investigaciones no concuerdan con este hallazgo, pero es posible

dar una explicacion a tal dato.

A la luz de algunos de los antecedentes mas citados en esta problematica
(Patterson et al, 1993; Kdnigova, 1992; Cooke Macgregor, 1990; Avni, 1980; Macgregor,
1974) se pone de relieve el hecho de que, para que existan repercusiones socio-
emocionales en estos pacientes, se requiere una gran destruccion en regiones faciales, de
las manos, y por sobre todo, una notable visibilidad de las secuelas estéticas que deja la
guemadura; Condiciones tales que no estaban presentes en la mayoria de los participantes
de este estudio, tanto por el hecho de que las quemaduras no eran de alta gravedad, como
por el hecho de que las zonas mas registradas fueron los brazos y manos, y no faciales.

Por esto se infiere la razén de los altos puntajes registrados en tal dimension.

A modo de cierre sobre estos resultados, hay que destacar que, de manera general,
el estudio de Zamanzadeh et al., (2015) no coincide con los presentes datos, ya que
concluye que los pacientes, luego de un tiempo de ocurrida la lesion, se ven involucrados
con procesos cognitivos que implicaban un esfuerzo e intento por preservar el

autoconcepto.

El segundo objetivo busco explorar los niveles de Ansiedad Estado y Ansiedad
Rasgo en personas que habian sufrido lesiones por quemaduras, encontrandose en ambos
constructos, puntuaciones por encima del promedio. Estos resultados armonizan con
aquellos antecedentes (Jain, Khadilkar & De Sousa, 2017; Loncar et al., 2006) que

afirman que las altas tasas de ansiedad estan asociadas a las lesiones por quemaduras.

Estos datos también convergen indirectamente con otros hallazgos (Davydow,

Katon, & Zatzick, 2009; Dyster-Aas., 2008), donde se expresa la alta probabilidad de



desarrollar el trastorno de estrés postraumatico en estas poblaciones. El punto de
convergencia implicaria el hecho de que la posible presencia del TEPT, podria explicar,

en parte, los altos puntajes obtenidos en el cuestionario de Ansiedad Rasgo / Estado.

Finalmente, el tercer objetivo de esta investigacion apuntd a confirmar si existe
una correlacién estadisticamente significativa entre los puntajes de las escalas Ansiedad
Estado / Ansiedad Rasgo y las dimensiones del Autoconcepto en personas que habian

sufrido lesiones por quemaduras.

En este punto, es necesario enfatizar que entre los antecedentes, no se encontraron
estudios que hayan establecido correlaciones especificas entre todos los constructos
estudiados en la presente investigacion, pero si existen trabajos donde dichas relaciones
fueron encontradas por separado o con constructos similares; tales trabajos son parte de

este apartado.

Comenzando por exponer la relacién entre Ansiedad Rasgo y Autoconcepto, los
datos obtenidos en el presente estudio indican que no existe una relacién estadisticamente
significativa entre el constructo Ansiedad Rasgo y la dimension de Autoconcepto

Académico Laboral en los adultos que participaron de la presente investigacion.

Sin embargo, si se encontrd una relacién estadisticamente significativa y negativa,
con respecto a las dimensiones Social, Emocional, Familiar y Fisica; es decir, que a
mayores niveles de Ansiedad Rasgo, menores fueron las puntuaciones obtenidas en las

cuatro dimensiones mencionadas del Autoconcepto.

Hay que aclarar que en la gran mayoria de los antecedentes encontrados, si bien
se explord la presencia de ansiedad en tales poblaciones, pocos de éstos la abordaron

como una variable de la personalidad. Por tal razén es que paso a realizar un recorrido de



las investigaciones que podrian sugerir un punto de encuentro entre tales antecedentes y

los presentes resultados.

Con respecto al trabajo de Hobbs (2015) alli se destaca que, en aquellas personas
donde el neuroticismo (como rasgo de la personalidad) esta presente en niveles muy

elevados, existe también, un mayor riesgo de sufrir dafios por quemaduras.

De la misma manera, Weissman et al. (2015) agrega que el neuroticismo se
correlaciona constantemente con una menor capacidad de ajuste, satisfaccion y

recuperacion luego de la lesion.

El punto de contacto entre estos datos y los resultados del presente estudio es el
hecho de que el neuroticismo, como dimension de la personalidad, necesariamente
implica la presencia de la Ansiedad Rasgo. Esto se pone de relieve en el hecho de que el
neuroticismo, se compone de una tendencia general a expresar miedo, tristeza, venganza,
enojo, culpa y disgusto; y la Ansiedad Rasgo, de una tendencia a percibir situaciones

como amenazadoras.

Estos datos parecen sugerir que la presencia de Ansiedad Rasgo y el
Neuroticismo, como similares variales de la personalidad, serian factores necesarios, en

determinadas poblaciones, en relacién directa con las lesiones por quemaduras.

Continuando ahora con la relacion entre Ansiedad Estado y Autoconcepto, los
datos encontrados en el presente estudio indican que no existe una relacién
estadisticamente significativa entre este constructo y las dimensiones Académico

Laboral, Social y Familiar, en los adultos que participaron del presente trabajo.

Sin embargo, si se encontro una relacion estadisticamente significativa y negativa

entre este constructo y las dimensiones Emocional y Fisica; en otras palabras, a mayores



niveles de Ansiedad Estado, menores puntuaciones se obtuvieron en las dimensiones

Emocional y Fisica del Autoconcepto.

En cuanto a la relacion hallada entre Ansiedad Estado y la dimension Emocional
del autoconcepto, numerosos antecedentes (Jain, Khadilkar & De Sousa, 2017; Pereira de
Castro et al., 2013; Connor-Ballard, 2009; Loncar et al., 2006; Robinson, 1996) han
encontrado la misma relacion, afirmando que las lesiones por quemaduras se asocian con
elevada frecuencia, a las altas tasas de ansiedad y sintomas emocionales. Dicha relacién
se manifiesta con mayor intensidad cuando el contexto es el de la hospitalizacién

(Patterson et al., 1993; Avni, 1980).

En cuanto a la relacion hallada entre Ansiedad Estado y la dimension Fisica del
Autoconcepto, no se encontraron antecedentes con los cudles contrastar los datos del

presente estudio.

Limitaciones del presente estudio

Como primera limitacion, existe el problema de no haber podido relacionar
directamente la localizacién de la quemadura con puntajes especificos de ansiedad y
autoconcepto, debido a la baja cantidad de participantes que se lograron obtener en el

presente estudio.

En estos resultados, también se admite la posibilidad de que el aumento en las
puntuaciones de la variable Ansiedad Estado, se haya visto influenciado por la situacion
contextual en la que los instrumentos fueron administrados, es decir, en cuarentena y en
medio de una pandemia, ya que se ha podido demostrar (Valero Cedefio, Vélez Cuenca,
Duran Mojica & Torres Portillo, 2020) que este tipo de contextos generan sintomas como
el aumento del estrés y ansiedad, por lo que se sugieren mas investigaciones que puedan

explorar datos similares en contextos sin cuarentena.
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Otra limitacién, fue el hecho de que no se pudo establecer una correlacion entre
los puntajes de las dimensiones del autoconcepto y las secuelas registradas por los
participantes, por el hecho de que el registro de las secuelas no se realiz6 de una manera
operacionalizada, sumado al hecho de que no todos los participantes contestaban esa parte

del formulario.

Para terminar, debe tenerse en cuenta que el presente estudio se realizé utilizando
una muestra no probabilistica, por ende, los datos no pueden generalizarse a la poblacion
y, por lo tanto, serviran para realizar un sondeo o experiencia piloto, pero no para inferir

al resto de la poblacion (que en este caso, implicaria a poblacion de Adultos Argentinos).

Conclusion.

Los resultados sugieren que las personas que han sufrido lesiones por quemaduras,
cuando presentan mayores niveles de Ansiedad Rasgo, se observa una tendencia a la
disminucion en las dimensiones Social, Emocional, Familiar y Fisica de su Autoconcepto;
pero cuando registran mayores niveles de Ansiedad Estado, la disminucion se presenta en

las dimensiones Fisica y Emocional.
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Anexo A. Consentimiento Informado.

Investigacion llevada a cabo por Lujan Najle Franco Sebastian, DNI: 37.517.307 estudiante de la Lic.
en Psicologia de 5to afio de la Pontificia Universidad Catolica Argentina, sede Mendoza, Afio 2020.
NUmero de teléfono: 2616658196 / 4978195.

Correos electronicos: francksebas7@gmail.com / francksebas@uca.edu.ar

Este documento tiene la finalidad de explicarle de qué se trata esta investigacién para saber si usted
acepta participar en ella. Usted ha sido invitado a participar en el estudio “relacion entre el tipo de
guemaduras sufridas y el autoconcepto en adultos”, una investigacion llevada a cabo en el marco de la
realizacion de tesis de licenciatura.

Se deja constancia gue:

= El objetivo de esta investigacion es estudiar el autoconcepto en personas que han sufrido
quemaduras. De requerir mas informacion para evaluar si decido participar o no, el investigador
evacuara todas mis dudas.

= Mi participacién en esta investigacién es TOTALMENTE VOLUNTARIA.

= Aunque acepte participar de esta investigacion, puedo retirarme cuando lo desee y sin dar ningin
tipo de explicacion.

= En tal caso, mis datos no seréan utilizados en la investigacion.

= Mi participacién implicara el tener que completar tres (3) formularios, entre los cuales, dos (2) de
ellos son instrumentos de exploracion psicolégica, y uno (1) es un cuestionario sobre datos
sociodemograficos.

= No percibiré ningun beneficio directo, recompensa 0 compensacién econdémica por mi
participacion. Sin embargo, podré recibir una devolucion personalizada sobre mi desempefio en los
datos obtenidos al finalizar la investigacion.

= MUY IMPORTANTE: los datos que se entregaran no tienen un valor de diagnostico clinico de
personalidad, ni tampoco de habilidades intelectuales.

= Todos los datos que se obtengan a lo largo de esta investigacion seran manejados de forma
confidencial y anénima.

= Todos los datos que se obtengan seran utilizados s6lo a los fines de esta investigacion. Los
cuestionarios y la tarea seran codificados con nimeros. Ninguna informacion de mi identidad
aparecera en ningun material.

= Los datos s6lo seran accesibles por parte del investigador y el director del mismo.

= Los datos que se obtengan podrian llegar a ser de gran utilidad para poder realizar recomendaciones
psicoterapéuticas a las personas que hayan sufrido lesiones por quemaduras.

= El investigador estara disponible en todo momento para responder a las dudas que surjan en el
llenado de los cuestionarios.




Anexo B. Cuestionario sociodemografico.

Nombre y apellido:eeessurerressiirmrmmssiniinesinnnnesnnneaa,
o o

Provincia en la que reside:.sueesessssrmmsmsssssmmmassinmmnesinnnneasnnnn

Género con el que te identificas:-eremsssrrrrmmsssrrrnmssssrrnmmssssmnnansssnnnnnn,
Estado CiVilisssssassaassasssnssassanssassanssnssanssnnsnnsnns:

Nivel escolar méas alto alcanzado:sessssssasesasasasansnsurasasasasansnsnsasananans
Actualmente ¢te encuentras trabajando e srmsinirirsnnssr s
¢Padece alguna enfermedad crénica 0 actual?...eeesseeisnaunas
¢Hace cuanto tiempo ocurrio la qUEMAdUIaZ.seseussaursassassasmsasssarsnsrsasrsassnnne

[TET)

Marque con una “x” en el recuadro las partes de su cuerpo que fueron dafiadas tras la lesion por quemaduras:
Cabeza en general.
Sélo la cara.
0jos.
Oidos.
Boca.
Nariz.
Cuello.
Hombro.
Pectoral.
Abdomen.
Torax en general.
Espalda en general.
Parte baja de la espalda.
Parte superior de la espalda.
Un brazo completo.
Ambos brazos completos.
Un codo.
Ambos codos.
Antebrazo.
Ambos antebrazos.
Manos.
Dedos.
Genitales.
Una pierna completa.
Ambas piernas completas.
Un muslo.
Ambos muslos.
Rodillas.
Pies.
Dedos de los pies.

Luego de la lesion ¢han quedado secuelas del accidente? Las secuelas son aquellos problemas que permanecen mas alla de
curada la herida, como por ejemplo, dolor o malestar en la zona afectada. Sefiale con X la opcién que prefiera. (SI ) (No

En caso de haber marcado si en la pregunta anterior, indique qué tipos de secuelas le afectan de entre las siguientes:
Visibles (la quemadura me dejé una marca, 0 marcas visibles).
Estéticas (se ve alterada mi apariencia tras la quemadura).
De movimiento (tengo problemas para moverme o mover la zona que fue dafiada por la quemadura).
En los sentidos (me quedd una molestia en el lugar donde ocurrid la lesién como ardor, picazon o dolores leves, o perdi parte de mi visién, audicién, tacto,
gusto u olfato, o los perdi completamente).
Laborales (el dafio que dejé la quemadura me afecta para poder hacer mi trabajo, o no puedo seguir trabajando de lo mismo, o no puedo trabajar mas).
Laborales interpersonales (las lesiones que sufri generan problemas con las personas con las que trabajo).
Familiares (el dafio que dejé la quemadura afecta la relacion con mi familia).
En los circulos sociales (el dafio que dejo la quemadura afecta mi relacién con mi pareja, amigos y/o conocidos).
En los contextos de ocio (el dafio que dejo6 la quemadura me impide disfrutar de cosas que antes me generaban gratificacion).
Emocionales (tras el dafio, mi estado de animo no se encuentra bien, o me deprimo con frecuencia).
Mentales en general (tengo pensamientos, ideas o recuerdos del accidente que me molestan).
Otras secuelas.
No tengo ninguna secuela.

Si marcé alguna de las opciones de secuelas, en este apartado usted puede especificar sobre la manera en que ese dafio le
molesta, puede expresarse y escribir como usted quiera (no es obligatorio
responder)




Anexo C. Cuestionario AF-5 (Autoconcepto Forma 5).

Cuestionario de Autoconcepto AF-5
Adaptacién Argentina — Posada, Castafieiras & Martinez Festorazzi (2009).

A continuacién encontraras una serie de frases. Lee cada una de ellas cuidadosamente y responde con
un valor entre 1 y 99 seglin tu grado de acuerdo con cada frase. Por ejemplo, si una frase dice “La
musica ayuda al bienestar humano” y vos estas muy de acuerdo, contestards con un valor alto, como
por ejemplo, el 94. Mira como se anotaria en la Hoja de respuestas. ,—9'—4‘

“La musica ayuda al bienestar humano”

Por el contrario, si vos estas muy poco de acuerdo, elegiras un valor bajo, por ejemplo, el 9, y lo

anotaras en la Hoja de respuestas de la siguiente manera.
“La musica ayuda al bienestar humano”

No olvides que dispones de muchas opciones de respuesta, en concreto puedes elegir entre 99 valores.

Considera el valor que mejor represente tu criterio.

Hago bien los trabajos facultativos.

Hago facilmente amigos.

Tengo miedo de algunas cosas.

Soy muy criticado en casa.

Me cuido fisicamente.

Mis profesores me consideran un buen estudiante.

Soy una persona amigable.

Muchas cosas me ponen nervioso/a.

OO N| |01 W=

. Me siente feliz en casa.

10. Me buscan para realizar actividades deportivas.

11. Trabajo mucho en clase.

12. Es dificil para mi hacer amigos.

13. Me asusto con facilidad.

14. Mi familia esta decepcionada de mi.

15. Me considero elegante.

16. Mis profesores me aprecian.

17. Soy una persona alegre.

18. Cuando los mayores me dicen algo me pongo muy nervioso/a.

19. Mi familia me ayudaria en cualquier tipo de problemas.

20. Me gusta como soy fisicamente.

21. Soy un buen estudiante.

22. Me cuesta hablar con desconocidos.

23. Me pongo nervioso/a cuando me pregunta el profesor.

24. Mis padres me dan confianza.

25. Soy bueno/a haciendo deporte.

26. Mis profesores me consideran inteligente y trabajador/a.

27.Tengo muchos amigos.

28. Me siento nervioso/a.

29. Me siento querido/a por mis padres.

30. Soy una persona atractiva.




Anexo D. (Cuestionario STAI — Ansiedad Estado, Ansiedad Rasqo).

Cuestionario Ansiedad Estado-Ansiedad Rasgo.
Adaptacién Argentina - Leibovich de Figueroa (1991).

Parte Ansiedad Estado: A continuacion, encontrard unas frases que se utilizan corrientemente para describirse uno a si
mismo. Lea cada frase y rodee la puntuacion (0 a 3) que indique mejor cdmo se SIENTE USTED AHORA MISMO, es decir,
en este momento. No hay respuestas buenas ni malas. Ni emplee demasiado tiempo en cada frase y conteste sefialando la
respuesta que mejor describa su situacion presente. La puntuacion indica 0 = Nada, 1 = Algo, 2 = Bastante, 3 = Mucho.

Me siento calmado.

Me siento seguro.

Estoy tenso.

Estoy contrariado.

Me siento comodo (estoy a gusto).

Me siento alterado.

Estoy preocupado por posibles desgracias futuras.
Me siento descansado.

. Me siento angustiado.

10. Me siento confortable.

11. Tengo confianza en mi mismo.

12. Me siento nervioso.

13. Estoy desasosegado.

14. Me siento muy “atado” (como oprimido).
15. Estoy relajado.

16. Me siento satisfecho.

17. Estoy preocupado.

18. Me siento aturdido y sobreexcitado.

19. Me siento alegre.

20. En este momento me siento bien.
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Parte Ansiedad Rasgo: A continuacion, encontrard unas frases que se utilizan corrientemente para describirse uno a si mismo.
Lea cada frase y rodee la puntuacién (0 a 3) que indique mejor como se SIENTE USTED EN GENERAL, es decir, en la
mayoria de las ocasiones. No hay respuestas buenas ni malas. No emplee demasiado tiempo en cada frase y conteste sefialando
lo que mejor describa como se siente usted generalmente. La puntuacion indica 0 = Casi nunca, 1 = A veces, 2 = A menudo,

3 = Casi siempre.

21. Me siento bien.

22. Me canso rapidamente.

23. Siento ganas de llorar.

24. Me gustaria ser tan feliz como otros.

25. Pierdo oportunidades por no decidirme pronto.

26. Me siento descansado.

27.Soy una persona tranquila, serena y sosegada.

28. Veo que las dificultades se amontonan y no puedo con ellas.
29. Me preocupo demasiado por cosas sin importancia.

30. Soy feliz.

31. Suelo tomar las cosas demasiado seriamente.

32. Me falta confianza en mi mismo.

33. Me siento seguro.

34. Evito enfrentarme a las crisis o dificultades.

35. Me siento triste (melancélico).

36. Estoy satisfecho.

37. Me rondan y molestan pensamientos sin importancia.

38. Me afectan tanto los desengafios, que no puedo olvidarlos.
39. Soy una persona estable.

40. Cuando pienso sobre asuntos y preocupaciones actuales, me pongo tenso y agitado.
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