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Resumen.  
 

Los pacientes quemados que requieren hospitalización son propensos a múltiples 

comorbilidades y complicaciones, dentro de estas las psiquiátricas. Es por ello por lo 

que el evaluar los aspectos psiquiátricos propios del paciente quemado y su forma de 

lidiar con el dolor que generan sus quemaduras es importante para así mejorar las 

estrategias para el manejo y el tratamiento adecuados en el área de quemados. Esta 

investigación buscó la asociación entre el estilo de defensa y el tipo de afrontamiento 

con la tolerancia al dolor en pacientes con quemaduras internados en el área de 

quemados del Hospital Central Dr. Ignacio Morones Prieto. También se evaluó la 

factibilidad de medir mediante dos cuestionarios el tipo de estilo defensivo y estrategia 

de afrontamiento predominante y el dolor en pacientes quemados. Además, se plantea 

Fue un estudio piloto, se reclutaron 60 individuos por conveniencia y se les aplicaron 

los cuestionarios DSQ-88 y COPE-28 para determinar su estilo defensivo y estrategia 

de afrontamiento predominante y se midió la intensidad del dolor en los pacientes 

quemados con la Escala Numérica Análoga. Se reclutaron a los 30 pacientes 

quemados y 30 sujetos de un grupo control en un periodo de 2 años. Todos 

contestaron los cuestionarios en su totalidad y se encontró mediante los resultados del 

DSQ-88 que el 60% de estos pacientes quemados tuvieron un estilo de defensa 

predominantemente maduro, y sólo 13.3% tuvo un estilo inmaduro. En cuanto al 

cuestionario COPE-28, 86.7% de los pacientes del estudio tuvieron un predominio de 

afrontamiento de aproximación y sólo 13.3% tuvo un afrontamiento evitativo. Este 

estudio demostró factibilidad en medir el predominio de estrategias de afrontamiento 

con el cuestionario COPE-28, no así para el cuestionario DSQ-88 por la gran extensión 

del cuestionario. También se observó que, a mayor predominio de estrategias de 

afrontamiento evitativas, hay mayor intensidad del dolor registrado por los pacientes. 

Esta podría ser una propuesta para el tamizaje de estrategias de afrontamiento en 

pacientes quemados y así darles tratamiento para que desarrollen estrategias de 

afrontamiento de aproximación para enfrentar mejor la compleja situación de las 

quemaduras.  
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Antecedentes.  
 

1. Los mecanismos de defensa  
 

Una de las maneras en que se puede evaluar el tipo de personalidad de un 

individuo es mediante los mecanismos de defensa que utiliza. El concepto de 

mecanismos de defensa ha sido descrito desde Freud hasta nuestros días por distintos 

autores (1). Estos podrían definirse como operaciones mentales inconscientes cuya 

función específica es el de proteger a una persona de sentimientos como la ansiedad, 

los conflictos, la vergüenza, la pérdida de la autoestima u otras sensaciones percibidas 

como negativas. 

Los mecanismos de defensa permiten que se reduzca la disonancia cognitiva y 

que se minimicen los cambios inesperados que hay en el entorno interno y externo, 

alternado la forma en la que éstos se perciben; a su vez, los mecanismos de defensa 

alteran la percepción del sujeto, el objeto, y de la idea o sentimiento (2). Los 

mecanismos de defensa son un modelo clínicamente útil para explicar procesos 

intrapsíquicos automáticos, es decir, que están a un nivel inconsciente. 

 

En cuanto a la clasificación de estos mecanismos defensivos, hay algunos que 

se relacionan más con mayor adaptabilidad al entorno y se consideran maduros. 

Ejemplos de estos serían la sublimación, el humor y el altruismo. Por el contrario, 

también se pueden encontrar mecanismos de defensa primitivos o inmaduros, con una 

menor adaptabilidad a las situaciones negativas. Algunos de estos son la proyección, 

la escisión y la fantasía (1). 

 

 

2.   Los estilos de defensa  
 

Los autores canadienses Bond y cols. intentaron abordar la medición de los 

mecanismos de defensa en un método cuantitativo. Se ha demostrado (3) que los 

mecanismos de defensa tienden a agruparse en estilos, los cuales se pueden 

organizar en un espectro en donde algunos mecanismos de defensa son menos 

adaptativos que otros. Los autores se basaron en teorías psicoanalíticas y en los 
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mecanismos de defensa descritos en el DSM-III, además de otros descritos en 

pacientes con trastorno límite de la personalidad. 

 

Estos estilos defensivos, si bien por sí mismos no son indicadores de 

psicopatología, y están presentes en todas las personas con la función de mantener el 

bienestar psicológico de cada individuo. Los estilos defensivos se relacionan con 

algunos tipos de organización de la personalidad como fue descrito por Kernberg (4). 

Aquellas personas con predominio de defensas de tipo inmaduro se relacionan con 

personalidades de organización limítrofe y psicótica, mientras que aquellas con 

defensas predominantemente maduras o neuróticas se han relacionado con 

personalidades de organización neurótica (5). Esto influye en la manera en que el 

individuo va a lidiar con situaciones adversas en el transcurso de la vida. 

 

a. Medición de los estilos defensivos 

Los mecanismos de defensa son procesos inconscientes que son difíciles de 

medir, dado que son usados para afrontar los impulsos, sentimientos o ideas que no 

son aceptables a un nivel consciente (6). Por esto, se desarrolló el Defense Style 

Questionnaire (DSQ) para medir y evaluar los estilos de defensa, basando sus 

orígenes en el modelo jerárquico de Vaillant, quien se basó en un espectro de 

inmadurez-madurez en los mecanismos de defensa (2). El DSQ original, desarrollado 

por Bond y cols. tenía un total de 97 ítems, que luego se refinó en 88 ítems.  

Éste de 88 ítems clasifica cuatro estilos de defensa, cada uno de los cuales 

incluye diferentes mecanismos de defensa. Esto es a través de un cuestionario, cuya 

puntuación de funcionamiento sirve para calcular cada estilo. Posteriormente se 

identifican los estilos que predominan y se clasifican los mecanismos de defensa de 

dichos estilos en las categorías maduro, neurótico e inmaduro (3). 

 

Los estilos de defensa que se miden son: 

1. Acción inadaptada (33 ítems) 

2. Distorsión de la realidad (15 ítems) 

3. Auto sacrificio (8 ítems) 
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4. Adaptación (7 ítems) 

 

La versión de 88 ítems (DSQ-88) evalúa 24 mecanismos de defensa diferentes, 

mientras que las versiones de 72 y 40 ítems (DSQ-72 y DSQ-40) evalúan 20. 

 

Para medir los estilos defensivos, la escala DSQ-88 utiliza una variable 

cualitativa con 3 categorías: maduro, neurótico e inmaduro. Para el estilo maduro la 

escala toma en cuenta mecanismos como supresión, orientación a la tarea, 

anticipación, sublimación y humor; para el estilo neurótico toma en cuenta ítems de 

formación reactiva, inhibición, anulación, retirada, idealización y pseudoaltruismo; por 

último en los estilos inmaduros se incluyeron la proyección, agresión pasiva, 

omnipotencia/devaluación, acción, queja, fantasía, aislamiento, escisión e 

identificación proyectiva, regresión, somatización, negación, afiliación y consumo de 

sustancias.  

Estudios previos han arrojado adecuados niveles de confiabilidad y validez en 

este instrumento en población mexicana. Por ejemplo, en un análisis realizado (7) se 

evaluó la confiabilidad del instrumento a través del coeficiente de confiabilidad Alpha 

de Cronbach y se obtuvo un índice de confiabilidad de 0.7704. 

 

3. Afrontamiento 
 

El afrontamiento se refiere a " los esfuerzos cognitivos y conductuales para 

dominar, reducir o tolerar las demandas internas y/o externas creadas por la 

transacción estresante" (8). Lazarus y Folkman argumentaron que el afrontamiento se 

basa en la situación, y que, aunque el estrés afecta la fisiología de cada individuo de 

diferente manera, definieron un proceso dinámico llamado “afrontamiento”, el cual 

abarca estas características que varían a lo largo del tiempo. Así, dependiendo de la 

capacidad de afrontamiento de cada paciente, son más o menos capaces de 

seleccionar la estrategia de afrontamiento más eficaz para sobrellevar su estresor, 

teniendo un sentido adaptativo (9). 

 



 14 
 

3.1   Estrategias de afrontamiento 
 

El afrontamiento no es algo que sea permanente en una persona, sino que 

cambia según la situación, con lo cual hablamos de estrategias en lugar de estilos, y 

aunque no son conceptos contrapuestos, sino complementarios, el primero representa 

formas estables y consistentes de afrontar el estrés, mientras que el segundo se refiere 

a acciones más específicas (10). Los estilos de afrontamiento son algo permanente de 

las personas, procedimientos característicos en los modos como las personas 

reaccionan ante el estrés y que son consistentes con sus creencias, valores, metas e 

ideales. Es decir, una predisposición que cada individuo tiene para hacer frente a las 

situaciones de la vida y que va a determinar qué tipo de estrategias de afrontamiento 

van a usar (11). 

Las estrategias de afrontamiento son “procesos concretos y específicos usados 

en cada contexto y pudieran cambiar según las condiciones desencadenantes” (12). 

También se entienden como recursos psicológicos que un individuo pone en marcha 

para enfrentar situaciones estresantes, aunque no se tenga éxito, éstas sirven para 

generar, evitar o aminorar conflictos internos de cada persona, atribuyéndoles 

beneficios personales y contribuyendo a su fortalecimiento (13).Las estrategias de 

afrontamiento podrían definirse como el esfuerzo real invertido en tratar de hacer que 

un factor estresante o conflicto percibido sea más tolerable y minimizar el dolor 

causado por la situación (14).  

 

3.2   Medición de las estrategias de afrontamiento  

Existen varios instrumentos para medir las estrategias de afrontamiento, entre ellos 

destacan los siguientes: 

El CRI-A (15) permite evaluar las respuestas de afrontamiento que una persona 

emplea ante un problema o una situación estresante. Consta de dos partes, en la 

primera el paciente debe redactar y contestar 10 preguntas y en la segunda contestar 

48 ítems con escala del 1 al 4 para valoración primaria de la situación estresante. 

El COPE-28, que es la versión en español del Brief COPE de Carver, realizado 

por Moran y cols. (16), es una lista multidimensional autoaplicable de 28 ítems 
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agrupados en 14 subescalas que se utilizan para evaluar diferentes métodos de 

respuesta al estrés en adultos, con una Escala Likert de 4 puntos (de 0 a 3) en la que 

reflejan qué tan frecuente el individuo realiza lo que dice cada ítem. Esta escala ha 

sido validada en México y tiene un coeficiente de alfa de Cronbach de 0.711, lo cual 

denota una buena consistencia interna(17,18). 

El cuestionario COPE-28 para medir las estrategias de afrontamiento, utiliza una 

variable cualitativa de 2 categorías: evitativo y aproximación. La escala mide diversos 

elementos: en el afrontamiento de aproximación predominan el afrontamiento activo, 

búsqueda de apoyo instrumental, reinterpretación positiva, planificación, aceptación y 

apoyo social emocional. Por otra parte, en el afrontamiento evitativo hay un predominio 

de elementos como la autodistracción, descarga emocional, negación, uso de 

sustancias, autocrítica y desconexión conductual. 

 

Otro cuestionario para medir el afrontamiento es el Inventario de Estrategias de 

Afrontamiento (19), que es autoaplicable, consiste en describir detalladamente la 

situación estresante, posteriormente, el individuo contesta 72 ítems, según una escala 

tipo Likert de cinco puntos, con qué frecuencia hace la situación descrita. Al final de la 

escala se contesta un ítem adicional acerca de la autoeficacia percibida del 

afrontamiento 

Otros son la Escala de Modos de Afrontamiento (20) (21), el Cuestionario de 

Estrategias de Afrontamiento Actuales (22), el Cuestionario de Formas de 

Afrontamiento de Acontecimientos Estresantes (23) y el Inventario Multidimensional de 

Afrontamiento (24). 

 

4. Dolor en pacientes quemados 
 

El dolor siempre ha sido una experiencia individual que se ve afectada en 

diversos grados por factores biológicos, psicológicos y sociales. Frecuentemente juega 

un papel adaptativo, pero puede interferir con la salud, el funcionamiento social y 

psicológico. (25) 

Ya que las quemaduras son una de las formas más graves de trauma que puede 

experimentar una persona, están asociadas con un dolor intenso y muchas pérdidas 
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físicas, psicológicas, materiales y sociales. El impacto de las quemaduras en los 

pacientes es el resultado de una variedad de factores y procesos complejos que 

promueven la experiencia del dolor. 

Hay dos tipos de dolor en los pacientes quemados: el dolor inducido o que ocurre en 

eventos predecibles, como después de una cirugía, o en actividades como deportes, 

fisioterapia o cambios de vendajes suele tener una duración corta, pero de alta 

intensidad. El dolor de fondo se experimenta sin estímulo físico doloroso, incluso en 

reposo. En general, se considera que no es tan intenso como el tipo de dolor inducido, 

sino que persiste. Es posible que se presente espontáneamente sin ningún motivo(27). 

La gravedad de las quemaduras se clasifica según el grado de afectación de la 

superficie corporal afectada y la profundidad de las lesiones cutáneas, lo cual también 

determinará el tipo de dolor. En las quemaduras de primer grado, el daño tisular es 

superficial y solo se afecta la epidermis. En este tipo de quemaduras el dolor suele ser 

de leve a moderado y cede en promedio en una semana. Las quemaduras de segundo 

grado afectan partes de la dermis o su totalidad; se consideran dolorosas ya que hay 

daño de los nociceptores dérmicos y hay exposición de las terminaciones nerviosas. 

A medida que cicatriza, la regeneración nerviosa puede verse interrumpida, 

provocando dolor neuropático. Por último, las quemaduras de tercer grado implican la 

destrucción de los nociceptores, por lo tanto, el área afectada no estaría sensible a 

estímulos dolorosos. Sin embargo, este tipo de quemaduras normalmente están 

rodeadas de áreas en donde la quemadura es más superficial, con diferente grado de 

afección, por lo tanto, suele haber dolor(28).  

 

4.1 Medición del dolor 
La explicación verbal es sólo una de las muchas expresiones de dolor, sin 

embargo, la falta de comunicación no descarta la posibilidad de que los humanos y los 

animales no humanos puedan sufrir (29). El informe del dolor que el propio paciente 

hace es la prueba más precisa y fiable de la presencia e intensidad del dolor, válido 

para pacientes de todas las edades, independientemente de los trastornos cognitivos 

o de la comunicación que pudieran tener (30). 
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El uso de escalas de puntuación de dolor ha sido la medida más confiable y 

precisa para evaluar el dolor en los pacientes, además de la respuesta al tratamiento 

de este (31). 

Las escalas diseñadas para estimar y / o expresar el dolor del paciente pueden 

evaluarse en dos grupos: medidas unidimensionales y multidimensionales. Cabe 

señalar que las escalas unidimensionales solo miden la intensidad, no pueden verse 

como una evaluación integral del dolor. Se espera que la evaluación integral del dolor 

abarque tanto la medición unidimensional de la intensidad del dolor como la evaluación 

multidimensional de la percepción del dolor.  

Las escalas unidimensionales de intensidad del dolor que se utilizan 

comúnmente en el paciente hospitalizado son:  

• Escala numérica análoga del dolor (ENA) 

• Escala visual análoga (EVA) 

• Escala de valoración verbal (VRS) 

La ENA cuenta con números del 0 al 10 que van en rangos de “sin dolor" a "peor 

dolor imaginable” y suele ser más práctico su uso que la EVA, ya que para la mayoría 

de las personas es más fácil de entender y algunas ventajas son que no se necesita 

una buena agudeza visual, lápiz y papel o destreza. Además, la intensidad del dolor 

del paciente se puede evaluar en una entrevista por teléfono o videollamada.   

La escala visual análoga y la escala numérica análoga para la evaluación de la 

intensidad del dolor son comparables y tienen la misma sensibilidad en evaluar el dolor 

agudo, además de que funcionan mejor para reflejar el sentimiento de la intensidad 

del dolor que refiere el paciente en el momento. Ambas han demostrado ser superiores 

a la escala de valoración verbal (32).  

 

5. Los estilos defensivos y estrategias de afrontamiento en el paciente 
quemado 

 
El tratamiento de pacientes con lesiones por quemaduras suele ser tortuoso, 

debido a lo prolongado que puede ser el proceso, además de que suele lidiar con 

episodios de dolor físico extremo y secuelas tanto físicas como emocionales o 

psicológicas.  
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El dolor durante el internamiento varía según la etapa de atención hospitalaria 

y en general, se considera que hay cuatro etapas: la etapa crítica o precoz, la etapa 

intermedia, la etapa de recuperación y la etapa tardía (26). Durante la etapa crítica el 

paciente está sometido a cuidados intensivos y de reanimación, con medicamentos 

que ejercen un efecto psicotrópico y por lo tanto el paciente en ocasiones puede no 

estar bien orientado por lo que depende completamente del personal médico y de 

enfermería. Se pierde toda la intimidad y la única manera de afrontar la situación es 

con estados psíquicos de regresión en esta etapa. Durante la siguiente etapa 

(intermedia) el paciente ya está más consciente del estado de sus quemaduras y las 

limitaciones que ahora físicamente encuentra, es en donde él mismo busca hacerle 

frente a su situación. En la etapa de recuperación es donde recupera un poco más su 

autonomía y está en la transición de cuidados hospitalarios para prepararse para 

regresar a su hogar, esto genera ansiedad. En la etapa final el paciente debe hacer 

frente a su realidad en el ambiente social, laboral, etc., en esta etapa es importante el 

apoyo social y de la familia en su buena recuperación y en su autoestima. 

Todos estos antecedentes han hecho que diversos investigadores hayan 

propuesto proyectos de investigación en los que se estudien las reacciones que tienen 

estos pacientes frente a la complicada situación que viven(33) (34). Se ha demostrado 

que un tamizaje de rutina para detectar ciertos rasgos de personalidad, junto con el 

tratamiento de las quemaduras puede ayudar a identificar las necesidades de cuidado 

del paciente, ya que la personalidad afecta el proceso de rehabilitación (35). 

Por lo regular, el tratamiento del paciente quemado implica que este estará por 

un periodo de tiempo prolongado lejos de sus seres queridos. Además, muchas veces 

el paciente no tiene total conocimiento de en qué consiste su manejo y hay 

preocupación de no saber si habrá secuelas al finalizar el tratamiento y cuáles serán 

estas. Estas situaciones pueden favorecer la aparición de psicopatología, aunque será 

multifactorial el que llegue a aparecer. Las enfermedades de carácter psiquiátrico-

psicológico en estos pacientes suelen ser crónicas y por lo tanto puede afectar no sólo 

en el aspecto de salud, sino también en lo económico y social (36). 

Es por esto que se debe identificar el perfil del paciente en riesgo, basándonos 

en factores previos a la lesión, ya sea tomando en cuenta trastornos psiquiátricos 
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premórbidos y las características de la personalidad de cada paciente, además de los 

factores peri-traumáticos y factores posteriores a la quemadura (37). 

Debido a la alta incidencia de enfermedades de salud mental en pacientes 

quemados (entre 25-50%) (38) y la dificultad de realizar seguimientos a largo plazo, 

una forma en la que se puede intentar predecir la evolución de estos pacientes es 

precisamente evaluando sus mecanismos de defensa y el cómo afrontan su situación 

durante el internamiento hospitalario. Para ello hay instrumentos como el mencionado 

DSQ-88 y el COPE-28, ambas validadas al español. Una de las características de 

estas escalas, y que resultan en una ventaja cuando se aplican en una población como 

la mencionada aquí, es que son fáciles de responder.  

El creador de la escala COPE-28, Carver, considera que es idónea en 

investigación, ya que proporciona una medida breve de afrontamiento que evalúa las 

variadas respuestas conocidas relevantes para un afrontamiento efectivo o ineficaz, y 

desarrolló esta versión más corta de la escala con la intención de reducir la sobrecarga 

y el esfuerzo que las personas tenían que realizar cuando contestaban la versión larga 

del inventario (39). 

Si bien hay varias investigaciones de otros países en las que se ha estudiado la 

psicopatología como tal en quemados (40), sus estrategias de afrontamiento a largo 

plazo en relación con sus secuelas a futuro(41), o su capacidad de resiliencia a largo 

plazo(42), hasta nuestro conocimiento no se ha hecho un estudio en México en el que 

se evalúe el aspecto de la personalidad a través de los estilos de defensa y estrategias 

de afrontamiento y cómo pueden influir en la forma en que se afronta el problema de 

salud, como lo hacen los pacientes quemados durante el periodo agudo de su 

hospitalización. Debido a que hay poca información al respecto, consideramos 

pertinente el realizar un estudio que evaluara precisamente estos aspectos, ya que los 

estudios que evalúan los factores de riesgo en pacientes con algún tipo de lesión 

(como lo son las quemaduras) no los llegan a contemplar (43,44). Con este estudio se 

busca ver la factibilidad de aplicar los instrumentos DSQ-88 y COPE-28 que se han 

aplicado previamente en otros estudios con quemados, para la valoración de estilos 

defensivos y/o de afrontamiento y su asociación con la respuesta al dolor, ya que estos 

instrumentos cuentan con la ventaja de ser de fácil aplicación ya que son 
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autoaplicables e implementarlos sería de bajo costo para el hospital, además de dar el 

beneficio de tamizar y tratar a los pacientes que llegaran a tener afrontamiento evitativo 

en situaciones de quemadura, impactando esto en el dolor y el pronóstico psiquiátrico 

en estos pacientes a largo plazo, no sólo durante su hospitalización. 

Respecto a los estilos defensivos en pacientes quemados, se describe una 

predominancia de estilos inmaduros en la fase crítica de las quemaduras cuando el 

paciente tiene de trastornos psiquiátricos previos a la quemadura tales como episodios 

de depresión mayor o abuso de sustancias psicoactivas. (45) 
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Justificación.  
 

El dolor en los pacientes quemados es multifactorial (46). Etapas del dolor 

segun el tiempo de hospitalización y atencion hospitalaria diferentes maneras de 

percibir dolor y de eso usar estrategias correspondientes (26). Este estudio 

comprendió a pacientes del área de quemados del año 2020 al 2022 y buscó una 

asociación entre los estilos de defensa y el dolor, así como entre las estrategias de 

afrontamiento y el dolor, para así poder desarrollar mediante el uso de cuestionarios, 

un tamizaje para identificar casos específicos de riesgo en pacientes que no afronten 

de una manera adecuada la quemadura, y así mejorar el manejo y tratamiento de los 

pacientes de la unidad de quemados al proporcionarles estrategias para un mejor 

afrontamiento y adaptación al dolor. Esto también podría disminuir el riesgo de 

aparición de algún trastorno psiquiátrico durante y después del internamiento.  

El uso de escalas validadas en población mexicana como el DSQ-88 y el 

Inventario de Estrategias de Afrontamiento (COPE-28), que valoran los mecanismos 

de defensa, tipo de personalidad del sujeto, y la forma de lidiar con la adversidad, 

ayudaría a obtener resultados objetivos que pudieran esclarecer si hay alguna 

asociación entre ambas entidades, principalmente si el tipo de mecanismos de defensa 

influyen directamente en la forma de enfrentar las dificultades propias de su situación. 

Se utilizaron estas escalas ya que están validadas en nuestra población, son de fácil 

aplicación y cuentan con buena confiabilidad12,13,14. El uso de la Escala Numérica 

Análoga del dolor, muy utilizada en medios hospitalarios alrededor del mundo, es una 

forma objetiva de valorar la percepción del dolor del paciente. 

A pesar de que hay ya varios estudios internacionales que se han encargado 

de evaluar psicopatología en pacientes quemados (47)2, la forma en que afrontan la 

situación3, y el tipo de afrontamiento a las quemaduras relacionado con el dolor(48), 

hasta donde sabemos no se ha realizado un proyecto en nuestro país en donde se 

investigue si hay alguna asociación entre los estilos o mecanismos de defensa 

psicológicos y cómo esto influye en cómo lidian con el dolor de las quemaduras durante 

el tiempo del internamiento en la unidad de quemados, por lo que se decidió investigar 

esto. Un instrumento validado en población mexicana4 es el Defense Style 
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Questionnaire (DSQ) el cual no se ha aplicado en pacientes hospitalizados por 

diversas causas, entre ellas cardiovasculares.(49) 

 

Pregunta de investigación. 
 

o Pregunta de investigación 1. ¿Existe alguna asociación entre los estilos 

defensivos de los pacientes de la unidad de quemados del Hospital Central 

“Dr. Ignacio Morones Prieto” y su tolerancia al dolor? 

o Pregunta de investigación 2. ¿Existe alguna asociación entre las 

estrategias de afrontamiento de los pacientes de la unidad de quemados del 

Hospital Central “Dr. Ignacio Morones Prieto” y su tolerancia al dolor? 
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Hipótesis.  
- Los pacientes quemados con estilo defensivo de tipo inmaduro tienen una 

mayor percepción del dolor.  

- Los pacientes quemados con un afrontamiento evitativo tienen mayor 

percepción del dolor. 

 

Objetivos. 
Objetivo general 

o Verificar que las estrategias de afrontamiento y los estilos defensivos se 

asocian con el dolor en pacientes quemados.  

Objetivos específicos 
o Objetivo específico 1. Verificar la asociación que existe entre estilos 

defensivos y niveles de dolor en pacientes quemados. 

o Objetivo específico 2. Determinar la asociación que existe entre las 

estrategias de afrontamiento y los niveles de dolor en pacientes quemados. 
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Sujetos y métodos. 
 
Lugar de realización: 

Hospital Central “Dr. Ignacio Morones Prieto” de la ciudad de San Luis Potosí. 

Universo de estudio 
La investigación consideró un total de 60 personas, de las cuales 30 eran 

pacientes quemados y 30 eran estudiantes universitarios (ambas eran muestras 

homogéneas). 

Se estudiaron 30 pacientes internados en el Área de Quemados del Hospital 

Central “Dr. Ignacio Morones Prieto” de la ciudad de San Luis Potosí. 

La población no quemada se tomó de un grupo de 30 estudiantes de edades 

entre 18 y 20 años elegidos aleatoriamente de una universidad pública en la ciudad de 

San Luis Potosí. 

 

Criterios de selección para pacientes quemados: 
 

Inclusión 
• Ser paciente internado en el Área de Quemados del 

Hospital Central “Dr. Ignacio Morones Prieto” de la ciudad 

de San Luis Potosí, con quemaduras clasificadas como de 

segundo grado profundo o tercer grado. 

• Aceptar participar en el estudio. 

• Pacientes con edad igual o mayor a 18 años 

Exclusión  
• Negarse a participar en el estudio 

No inclusión  
• Tener un diagnóstico previo de trastorno por dependencia 

de opioides. 

• Tener un diagnóstico preexistente de psicopatología grave 

(Episodio depresivo severo, Esquizofrenia o Trastorno 

Bipolar) detectado mediante la MINI Entrevista 

Neuropsiquiátrica Internacional. 

Eliminación  
• Llenado incompleto de los cuestionarios 
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Criterios de selección para sujetos no quemados: 
  Inclusión 

• Ser mayor de 18 años 

• Ser estudiante de una universidad pública 

• Aceptar participar en el estudio. 

Plan de trabajo 
 

Se firmaron los consentimientos informados correspondientes y se aplicó el 

Examen MINI Plus para descartar los criterios de no inclusión. Este examen fue 

aplicado por la tesista, con previa capacitación por el asesor clínico para realizarlo con 

los pacientes para evitar diferencias entre los observadores, se aplicaron en 5 

pacientes quemados (los exámenes MINI Plus, a cada uno por ambos observadores 

(asesor clínico y posteriormente por la tesista), concordando ambos en los 

diagnósticos presentes en cada paciente. Posteriormente se aplicaron los 

cuestionarios COPE-28 y DSQ-88 a los sujetos del estudio.  

Con los datos de su expediente se completaron los campos del cuestionario de 

datos sociodemográficos del paciente. Se pasaron las respuestas de los cuestionarios 

físicos a una base de datos en Microsoft Excel en donde se calcularon los estilos 

defensivos predominantes (el puntaje mayor) y la estrategia de afrontamiento 

predominante según los manuales de aplicación de los cuestionarios 

correspondientes(50) 

y después al programa SPSS Statistics v 29.0.2 para generar los reportes de 

estadística descriptiva y análisis para ambos grupos (quemados y no quemados).  
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Variables en el estudio  
 
Cuadro 1. Cuadro de Variables: 

Variable Dependiente 

Variable 
Definición 

operacional 
Valores posibles 

Unidade
s 

Tipo de 
variable 

Percepción del 

Dolor 

Percepción referida 

por el paciente de la 

sensación física de 

dolor 

Escala Numérica 

Análoga 

De 0 a 6 

 

0: sin dolor 

1-3: leve-

moderado 

4-6: moderado-

grave 

> 6: muy intenso 

Puntos Discreta 

Variable Independiente 

Estilo de 

mecanismos 

de defensa 

Operaciones mentales 

inconscientes cuya 

función específica es 

el de proteger al sujeto 

de sentimientos como 

la ansiedad, los 

DSQ-88 

1: Defensas 

Maduras 

2: Defensas 

Neuróticas 

Puntos Categórica  
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conflictos, la 

vergüenza, la pérdida 

de la autoestima u 

otras sensaciones 

percibidas como 

negativas 

3: Defensas 

Inmaduras 

 

Afrontamiento 

Esfuerzos de la 

persona para cambiar 

las situaciones 

estresantes, o 

para regular sus 

reacciones 

emocionales 

COPE-28 

1: Afrontamiento 

de aproximación 

2: Afrontamiento 

evitativo 

Puntos Categórica 

Variables de Control (confusoras) 

Variable Definición operacional 
Valores 
posibles 

Unidades 
Tipo de 
variable 

Edad  
Edad en años a partir de 

la fecha de nacimiento 
18 a ∞ Años Continua 

Sexo  
Condición de hombre o 

mujer 

Hombre= 1 

Mujer=2 
No aplica Categórica 

Escolaridad 
Número de años de 

escolaridad 
0-24 No aplica Continua  

Estado civil 

Situación de convivencia 

administrativamente 

reconocida 

Soltero= 1 

Casado= 2 

Unión libre= 

3 

divorciado= 

4 

viudo= 5 

No aplica Categórica 

Procedencia Situación de procedencia 
1= Local 

(S.L.P., 
No aplica Categórica 
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Soledad de 

G.S.) 

2= Foráneo 

Situación 

laboral 

Estado con relación a su 

trabajo 

Empleado= 

1 

Desemplead

o= 2 

No aplica Categórica 

Profundidad 

de la 

quemadura 

Máxima profundidad en 

estratos de la piel y/o 

tejidos subcutáneos 

afectados por la 

quemadura 

2do grado 

superficial= 

1 

2do grado 

profundo= 2 

3er grado= 3 

No aplica Categórica 

Localización 

de la 

quemadura 

Si hay o no afección en 

área crítica: cara, manos, 

pies, genitales, periné, 

articulaciones grandes 

No= 1  

Sí= 2 

 

No aplica Categórica 

Extensión de 

la quemadura 

Porcentaje de superficie 

corporal total quemada 
0-100% Porcentaje Discreta  

Comorbilidad 
Presencia o no de 

comorbilidad médica 

No= 1  

Sí= 2 
No aplica Categórica 

Insomnio 

Presencia o no de 

insomnio durante el 

internamiento 

No= 1 

Sí= 2 

 

No aplica Categórica 

Dependencia a 

opioides 

Presencia de dependencia 

de opioides previo al 

internamiento (de por vida 

y/o actual en MINIplus) 

morfina, codeína, 

oxicodona, hidromorfona, 

fentanilo, buprenorfina, 

No= 1 

Sí= 2 

 

No aplica Categórica 
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metadona, nalbufina, 

tramadol, tapentadol 

Medicamentos 

para el dolor 

Tipo de medicamentos 

que tiene indicados el 

paciente para el dolor de 

las quemaduras 

AINES no 

opioides=1 

Paracetamol

=2 

Paracetamol 

y otros=3 

 

No aplica Categórica 
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Análisis Estadístico. 

 
Cálculo del tamaño de la muestra: Prueba piloto.  

Se hizo un muestreo no probabilístico por conveniencia. Dado que no se conoce 

la asociación entre estilos de afrontamiento, mecanismos de defensa y 

tolerancia al dolor, se realizará una prueba piloto para determinar el tamaño final 

de la muestra a analizar. Por recomendación de Browne HR18, se reclutarán 30 

individuos para realizar las primeras mediciones y posteriormente se ajustará el 

tamaño de muestra para la diferencia que se detecte con los pacientes del área 

de quemados del Hospital Central “Dr. Ignacio Morones Prieto” de San Luis 

Potosí, SLP en estudios posteriores.  

 
Análisis de datos.  

Se utilizó el programa SPSS para realizarlo. El análisis descriptivo analizó la 

distribución de variables continuas mediante medidas de tendencia central (media o 

mediana) y de dispersión (desviación estándar). Se describieron las variables 

cualitativas mediante su frecuencia. 

 

Se hizo el análisis de datos con las pruebas estadísticas de U de Mann-Whitney para 

muestras independientes con variable continua (dolor) y variable cualitativa dicotómica 

(para afrontamiento) y con la prueba no paramétrica de Kruskal-Wallis para muestras 

independientes con variable continua (dolor) y variable cualitativa de tres categorías o 

politómica (estilo defensivo)(51) 

Para la comparación entre los dos grupos (quemados y no quemados) y estilos 

defensivos y estrategias de afrontamientos se utilizaron pruebas de hipótesis, en 

donde la hipótesis nula plantea una igualdad entre poblaciones independientes y la 

hipótesis de trabajo plantea una diferencia entre las mismas respecto a los estilos 

defensivos y a las estrategias de afrontamiento de cada una; el criterio de rechazo a 

la hipótesis nula es que el valor de p sea <0.05. 

Para la asociación entre Estrategias de Afrontamiento y Dolor se usó la prueba 

no paramétrica U de Mann-Whitney para muestras independientes con niveles de 
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confiabilidad del 95%, y la prueba de Kruskal-Wallis para muestras independientes, 

con niveles de confiabilidad del 95% para la asociación entre Estilos Defensivos y 

Dolor(51).  

También se usaron las pruebas de U de Mann-Whitney para dos poblaciones 

independientes para las pruebas de hipótesis de estilos defensivos en ambas 

poblaciones. También se usó la prueba de chi cuadrado de Pearson para la asociación 

de estrategias de afrontamiento en quemados y no quemados 

Para la comparación entre los dos grupos (quemados y no quemados) y estilos 

defensivos y estrategias de afrontamientos se utilizaron pruebas de U de Mann-

Whitney para dos poblaciones independientes. Se usó la prueba de chi cuadrado de 

Pearson para la asociación de estrategias de afrontamiento entre estas dos 

poblaciones independientes. 
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Ética.  
Se trató de una investigación de riesgo mínimo en donde se buscó establecer 

asociación entre los mecanismos de defensa y estilos defensivos con la tolerancia al 

dolor. Se sometió al comité de ética en investigación y al comité de investigación de 

Hospital Central “Dr. Ignacio Morones Prieto” y se mantuvieron como principios 

integridad, respeto, dignidad, bienestar y protección de datos. Se atendió al Código de 

Nuremberg y el Reglamento de la Ley General de Salud en Materia de investigación. 

Con base a esto se aclaró que los resultados obtenidos no influirían en la decisión del 

tratamiento del paciente y la evidencia de depresión se trataría con antidepresivos 

aprobados y disponibles en el Hospital Central “Dr. Ignacio Morones Prieto”. Esta 

investigación no generó ningún costo para el paciente ni para el hospital y la 

participación y seguimiento de cada paciente fue voluntario. El modelo del 

consentimiento informado y confidencialidad de datos, además de la Carta de 

Autorización por el comité de ética se encuentran en el anexo 4.  
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Resultados.  
Como información general, en el Cuadro 2 se muestran las características 

sociodemográficas de la población de estudio, en donde se puede observar que hay 

un predominio de población femenina en la población quemada, mientras que en el 

grupo de no quemados hay un predominio del sexo masculino. A su vez, en ambas 

poblaciones la mayoría de las personas eran solteras y desempleadas. En la población 

de quemados la mayoría eran personas foráneas, mientras que en los no quemados 

eran locales. 

 

Cuadro 2. Características sociodemográficas de la población de estudio. 

 
Variable* Quemados (N=30) No quemados (N=30) 

Hombre 12 27 
Mujer 18 3 
Edad 41.63 +/- 19.58 18.7 +/- 1.02 

Estado civil  
   Soltero 16 30 
   Casado 8 0 
   Unión libre 4 0 
   Viudo 2 0 

Procedencia 
   Local 13 29 
   Foráneo 15 1 

Empleado 
   Empleado 13 8 
   Desempleado 15 22 
Comorbilidad     
   Sí 6 0 
   No 24 30 

* Cuando las categorías no sumen el 100% se debe a datos perdidos ya que esta 
variable se añadió en la renovación del protocolo.  
Fuente: elaboración propia. 
 
Características específicas de la población no quemada 
 
En esta población se observó que también hubo más frecuencia de estilo defensivo 

de tipo maduro (50%), similar a la población de quemados, sin embargo, el número 

de individuos con estilo de defensa neurótico tuvo una frecuencia similar al primero, 

con 33.3% (ver Cuadro 3). 
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Los resultados de los cuestionarios COPE-28 en individuos no quemados también se 

asemejan a aquellos de la población quemada, siendo la mayoría, el 93.3%, los que 

utilizan predominantemente las estrategias de aproximación a las situaciones de 

estrés, como se puede observar en el Cuadro 4. 

 

Cuadro 3. Estadísticos descriptivos de la asociación entre dolor y estilos defensivos 

en pacientes no quemados 

 Frecuencia Porcentaje 
Maduro 15 50.0 
Neurótico 10 33.3 
Inmaduro 5 16.7 
Total 30 100.0 
Fuente: elaboración propia con uso de SPSS v. 29 

 

 

Cuadro 4. Tabla de frecuencias de las estrategias de afrontamiento de los pacientes 
no quemados según los cuestionarios COPE-28 
 Frecuencia Porcentaje 
Aproximación 28 93.3 
Evitativo 2 6.7 
Total 30 100.0 
Fuente: elaboración propia con uso de SPSS v. 29 

 
Características específicas de la población quemada 
En la población de estudio se encontró que hubo mayor percepción en la intensidad 

del dolor en mujeres (media de 3.86) comparado con hombres (media de 2.78) como 

se puede observar en el Cuadro 5.  

 

Cuadro 5.  Medias del dolor percibido de acuerdo con la puntuación de la escala ENA 

por sexo. 

Sexo Media Desv. Estándar 
Hombre 2.78 2.593 
Mujer 3.86 2.854 
Total 3.03 2.646 
Fuente: elaboración propia con uso de SPSS v. 29 
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También se encontró dentro de los medicamentos indicados al momento de la 

aplicación de cuestionarios que la mayoría tenían indicado Paracetamol y Otros 

(dentro de los cuales se incluían a los opioides), como se aprecia en la Figura 1. 

 

Figura 1. Gráfica de barras de las frecuencias del tipo de medicamentos indicados a 
los pacientes. 

 
Fuente: elaboración propia con uso de SPSS v. 29 

 

Respecto a las características de las quemaduras, el 83.3% de los pacientes 

quemados presentaban quemaduras en áreas críticas, las cuales incluían cara, 

manos, pies, genitales, periné, así como grandes articulaciones, indicado en el Cuadro 

6. El 70% de los pacientes quemados tuvo quemaduras de segundo grado profundo 

según los resultados del Cuadro 7. 
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Cuadro 6. Tabla de frecuencias de la presencia o no de quemaduras en áreas 
críticas de los pacientes quemados  
 Frecuencia Porcentaje 
Válido No 3 10.0 

Sí 25 83.3 
Total 28 93.3 

Perdidos* Sistema 2 6.7 
Total 30 100.0 
*los datos perdidos son los dos primeros casos antes de introducir esta variable en la 
renovación del protocolo.  
Fuente: elaboración propia con uso de SPSS v. 29 

 

Cuadro 7. Tabla de frecuencias de la profundidad de las quemaduras en los 
pacientes  
 Frecuencia Porcentaje 
Válido 2o Grado superficial 5 16.7 

2o Grado Profundo 21 70.0 
3er Grado 2 6.7 
Total 28 93.3 

Perdidos* Sistema 2 6.7 
Total 30 100.0 

*Los datos perdidos son los dos primeros casos antes de introducir esta variable en 
la renovación del protocolo. 
Fuente: elaboración propia con uso de SPSS v. 29 

 

Respecto a los años de escolaridad, 8 pacientes estudiaron hasta la secundaria, 

mientras que 7 estudiaron hasta la primaria y 4 de ellos terminaron la preparatoria, 

como se observa en la Figura 2. 
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Figura 2. Gráfica de barras que representa el número de años de escolaridad en los 

pacientes quemados 

 
Fuente: elaboración propia con uso de SPSS v. 29 

 
Asociación entre dolor y estilos de defensa en pacientes quemados 
 
En el Cuadro 8 se puede observar la distribución de predominio de estilo de defensa 

en pacientes quemados, siendo el estilo maduro el más frecuente con 60%, seguido 

del neurótico en 26.7%, y el inmaduro el 13.3%. 

 

Cuadro 8. Tabla de frecuencias de los estilos de defensa de los pacientes quemados 
según los cuestionarios DSQ-88 
 Frecuencia Porcentaje 
Maduro 18 60.0 
Neurótico 8 26.7 
Inmaduro 4 13.3 
Total 30 100.0 
Fuente: elaboración propia con uso de SPSS v. 29 

 

En el Cuadro 9, de estadísticos descriptivos, se mostró que existe una mayor 

intensidad en la percepción del dolor en pacientes quemados con un predominio de 

estilo defensivo inmaduro con media de 5.75, respecto a los pacientes que muestran 

predominio de estilos defensivos maduros o neuróticos con medias de 2.78 y 2.25, 

respectivamente. 
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Cuadro 9. Estadísticos descriptivos de la asociación entre dolor y estilos defensivos 

en pacientes quemados. 

Estilos de defensa en DSQ-88 N Mínimo Máximo Media 

Desv. 

Estándar 

Maduro Dolor 18 0 7 2.78 2.415 

Neurótico Dolor 8 0 9 2.25 3.059 

Inmaduro Dolor 4 5 7 5.75 .957 

Fuente: elaboración propia con uso de SPSS v. 29 

 

Sin embargo, en el Cuadro 10, se muestra que a través de una prueba no paramétrica 

de Kruskal-Wallis para muestras independientes, no existe una diferencia 

estadísticamente significativa entre el dolor de los pacientes quemados y el tipo de 

estilo defensivo. 

 

Cuadro 10. Prueba no paramétrica de Kruskal-Wallis para asociación entre dolor y 

estilo de defensa en pacientes quemados. 

N total 30 

Estadístico de prueba 5.815a 

Grado de libertad 2 

Sig. asintótica (prueba bilateral) .055 

a. Las estadísticas de prueba se ajustan para empates. 

Fuente: elaboración propia con uso de SPSS v. 29 

 

En la Figura 3 se observan los rangos de dolor según los estilos defensivos en la 

prueba de Kruskal-Wallis, se observa una tendencia a una media de dolor mayor en 

los pacientes con estilo defensivo inmaduro, sin embargo, los valores mínimos y 

máximos del dolor entre los tres estilos defensivos diferentes coinciden, por lo que no 

fue estadísticamente significativo. 
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Figura 3. Prueba no paramétrica de Kruskal-Wallis para muestras independientes, 

para medir la asociación entre dolor y estilo de defensa en pacientes quemados. 

 
Fuente: elaboración propia con uso de SPSS v. 29 

 

Asociación entre dolor y estrategias de afrontamiento en pacientes quemados 
 
Se encontró que el 86.7% de esta población tenía un predominio de estrategias de 

afrontamiento de aproximación a la situación de la quemadura y sólo el 13.3% tuvo un 

afrontamiento de tipo evitativo, según se observa en el Cuadro 11. 

 

Cuadro 11. Tabla de frecuencias de las estrategias de afrontamiento de los 
pacientes quemados según los cuestionarios COPE-28 
 Frecuencia Porcentaje 
Aproximación 26 86.7 
Evitativo 4 13.3 
Total 30 100.0 
Fuente: elaboración propia con uso de SPSS v. 29 

 

El Cuadro 12 de los estadísticos descriptivos mostró que existe una mayor intensidad 

en la percepción del dolor en pacientes con predominio de estrategias de 

afrontamiento evitativas, con una media de 6 puntos, comparado con los pacientes que 

muestran predominio de estrategias de aproximación, quienes tuvieron una media del 

dolor de 2.58 puntos. 
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Cuadro 12. Estadísticos descriptivos de la asociación entre el dolor y la estrategia de 

afrontamiento en pacientes quemados. 

Afrontamiento en COPE-28 N Mínimo Máximo Media 

Desv. 

estándar 

Aproximación Dolor 26 0 9 2.58 2.533 

N válido (por 

lista) 

26 
    

Evitativo Dolor 4 5 7 6.00 .816 

N válido (por 

lista) 

4 
    

Fuente: elaboración propia con uso de SPSS v. 29 

 

De la misma manera, el Cuadro 13, permitió confirmar, a través de una prueba no 

paramétrica U de Mann-Whitney para muestras independientes, que existe una 

diferencia estadísticamente significativa entre el dolor de los pacientes quemados, 

siendo mayor en los que mostraron una estrategia evitativa.  

 

Cuadro 13. Prueba no paramétrica U de Mann-Whitney para muestras 

independientes, para medir la asociación entre dolor y estrategia de afrontamiento en 

pacientes quemados. 

N total 30 

U de Mann-Whitney 93.000 

Estadístico de prueba 93.000 

Estadístico de prueba estandarizado 2.536 

Sig. asintótica (prueba bilateral) .011 

Significación exacta (prueba bilateral) .009 

Fuente: elaboración propia con uso de SPSS v. 29. 
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Asociación de las estrategias de afrontamiento en quemados y no quemados 
 
Los resultados mostrados en el Cuadro 14 mostraron que el tipo de afrontamiento por 

aproximación tiene mayor predominio en población no quemada, con un porcentaje de 

51.9% respecto a la población quemada, en donde se observa 48.1%. Asimismo, el 

predominio del afrontamiento de tipo evitativo predomina en los pacientes quemados 

(66.7%) respecto a los no quemados (33.3%). 

 

Cuadro 14. Tabla cruzada de Quemados o no quemados y el tipo de Afrontamiento 

según la escala COPE-28 

 
Afrontamiento en COPE-28 

Total Aproximación Evitativo 
Quemados 
o no 
quemados 

No 
quemado 

Recuento 28 2 30 
% dentro de 
Afrontamiento en 
COPE-28 

51.9% 33.3% 50.0% 

Quemado Recuento 26 4 30 
% dentro de 
Afrontamiento en 
COPE-28 

48.1% 66.7% 50.0% 

Total Recuento 54 6 60 
% dentro de 
Afrontamiento en 
COPE-28 

100.0% 100.0% 100.0% 

Fuente: elaboración propia con uso de SPSS v. 29. 

 
No obstante, la prueba de chi cuadrado del Cuadro 15 mostró que no existen 

diferencias estadísticamente significativas entre el tipo de población (quemados o no 

quemados) y el tipo de afrontamiento que presentan, mediante un valor de p de 0.671. 
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Cuadro 15. Pruebas de chi cuadrado para medir la diferencia en las estrategias de 

afrontamiento entre personas quemadas y no quemadas. 

 Valor gl 

Significación 
asintótica 
(bilateral) 

Significación 
exacta 

(bilateral) 

Significación 
exacta 

(unilateral) 
Chi-cuadrado de 
Pearson 

.741a 1 .389   

Razón de verosimilitud .754 1 .385   
Prueba exacta de 
Fisher 

   .671 .335 

N de casos válidos 60     
Fuente: elaboración propia con uso de SPSS v. 29. 

 

Asociación de los estilos defensivos en quemados y no quemados 
 
El Cuadro 16 mostró que el estilo defensivo maduro tiene mayor predominio en 

población quemada, con un porcentaje de 54.5% respecto a la población no quemada, 

en donde se observa 45.5%%. También, se observa que el predominio de los estilos 

defensivos neuróticos e inmaduros predomina en los pacientes no quemados, ambos 

con porcentajes de 55.6%. 

 

Cuadro 16. Tabla cruzada de Quemados o no quemados y el tipo de estilo defensivo 

según el cuestionario DSQ-88.  

 
Estilos de defensa en DSQ-88 

Total Maduro Neurótico Inmaduro 
 No quemados Recuento 15 10 5 30 

% dentro de Estilos de 
defensa en DSQ-88 

45.5% 55.6% 55.6% 50.0% 

Quemados Recuento 18 8 4 30 
% dentro de Estilos de 
defensa en DSQ-88 

54.5% 44.4% 44.4% 50.0% 

Total Recuento 33 18 9 60 
% dentro de Estilos de 
defensa en DSQ-88 

100.0% 100.0% 100.0% 100.0% 

Fuente: elaboración propia con uso de SPSS v. 29. 

A pesar de estas diferencias descriptivas, en el análisis estadístico de muestras 

independientes del Cuadro 17 se observó que no existen diferencias estadísticamente 
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significativas entre ambos grupos respecto a los estilos de defensa, con un valor de p 

de 0.458. 

 

Cuadro 17. Estadísticas de la prueba de U de Mann Whitney para estilos defensivos 

con variable de agrupación: Quemados o no quemados. 

 Estilos de defensa en DSQ-88 
U de Mann-Whitney 405.000 
Z -.742 
Sig. asin. (bilateral) .458 
 
Fuente: elaboración propia con uso de SPSS v. 29. 
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Discusión.  
 
Esta investigación permitió mostrar que las estrategias de afrontamiento medidas tanto 

en pacientes quemados como en población no quemada, no muestran diferencias 

estadísticamente significativas, por lo que ambas poblaciones mantienen el mismo 

patrón de comportamiento. Asimismo, respecto al instrumento para medir los estilos 

defensivos, al ser aplicados en pacientes quemados y población no quemada, no 

mostraron diferencias significativas entre las categorías características, por lo que 

tampoco difieren entre estos dos grupos del estudio. 

Por otra parte, en los hallazgos principales de este estudio se encontró que, si bien 

hubo una diferencia entre la media del dolor en pacientes quemados con predominio 

de estilos de defensa inmaduros, la prueba de Kruskal-Wallis mostró que no es 

estadísticamente significativa. Sin embargo, sí hubo asociación entre el dolor y la 

estrategia de afrontamiento que presentaron: los pacientes quemados que mostraron 

estrategias de afrontamiento con tendencia a evitar el problema o la situación de las 

quemaduras sí muestran una menor tolerancia al dolor. Con estos resultados podemos 

rechazar la primera hipótesis de trabajo que se estableció sobre una asociación entre 

el estilo defensivo de tipo inmaduro y una mayor intensidad del dolor percibida por 

estos pacientes, aceptamos la hipótesis nula.  

Además, podemos aceptar la segunda hipótesis de trabajo, la cual establece que hay 

diferencia entre el dolor estrategias de afrontamiento de aproximación o evitativa, 

siendo mayor el dolor en pacientes que muestran más estrategias evitativas hacia las 

quemaduras.  Este hallazgo es de importancia ya que al ser la hospitalización por una 

quemadura una situación estresante para los pacientes en general se observó que en 

el área de quemados de este hospital la mayoría tienen buenas estrategias de 

afrontamiento ante la situación, además de que ese grupo con afrontamiento de 

aproximación demostró tener dolor menos intenso.  

Estos últimos resultados coinciden con la literatura internacional en la cual se describe 

que los pacientes con mejores estrategias de afrontamiento (o de aproximación al 

problema) suelen reportar menos dolor que los que tienen un afrontamiento de 

evitación hacia la situación de la quemadura (52), además de que también se 

encontraron coincidencias con otro estudio sueco en donde se identificó que en 



 45 
 

quemados con estrategias de afrontamiento evitativo y pensamientos catastróficos 

hacia el futuro tenían una mayor intensidad percibida del dolor (53).  

El número de muestra en este estudio (30 pacientes quemados) es similar al tamaño 

muestral general de los estudios internacionales cualitativos previos que se han 

realizado en poblaciones de pacientes quemados (54), lo cual es muy útil ya que a 

pesar de que es una muestra pequeña, da paso a estudios con más sujetos de estudio, 

además de que aporta los primeros datos del estado psicológico en relación con el 

dolor de la población adulta del área de quemados del Hospital Central “Dr. Ignacio 

Morones Prieto” en San Luis Potosí, dado que no se encontraron más estudios de 

nuestro país.  
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Limitaciones y/o nuevas perspectivas de investigación:  
 
Se observó que la factibilidad de realizar el estudio mediante la aplicación de escalas 

fue buena con la escala COPE-28, ya que el tiempo de aplicación del cuestionario fue 

en promedio de 7 minutos, contrastando con el tiempo aproximado de aplicación del 

cuestionario DSQ-88, que fue de media hora, por lo que fue complicado para los 

pacientes responderlo en su totalidad en un solo tiempo, además de que al tener  

En cuanto a la metodología de aplicación de escalas, el cuestionario DSQ-88, al ser 

de 88 ítems fue complicado para algunos pacientes contestarlo todo en un solo periodo 

de tiempo, por lo que algunos de estos tuvieron que terminarse de aplicar en un 

segundo tiempo ya que los pacientes manifestaron estar cansados, sobre todo 

pacientes con dificultades para movilizarse y mantenerse en una posición de 

sedestación frente a una mesa de apoyo.  

Otras dificultades en la aplicación de ambos cuestionarios fueron el tipo de 

quemaduras, como se ilustra en los resultados, 25 pacientes presentaban quemaduras 

en áreas críticas, entre ellas la cara, por lo que no les fue posible ver y contestar los 

cuestionarios físicamente y se les leyeron en voz alta los ítems en su lugar. En 4 

pacientes, su escolaridad fue de 3 años, por lo que no sabían qué decían los 

cuestionarios en su totalidad y también se les leyeron en voz alta.  

En este trabajo de investigación al ser una prueba piloto, el tamaño de la muestra fue 

reducido, por lo que fue otra limitación. La desviación estándar en las variables fue 

distinta y no hubo normalidad en la población, por lo que las pruebas estadísticas 

utilizadas fueron no paramétricas, las cuales aunque son más exigentes con los 

resultados, son menos potentes. En futuros estudios se sugiere usar un tamaño de 

muestra más grande (N>30) para aumentar la potencia de los resultados de las 

pruebas estadísticas. Asímismo se sugiere para futuros estudios considerar cómo se 

asocian estas estrategias de afrontamiento con los días de estancia hospitalaria y la 

mortalidad de los pacientes quemados. 
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Conclusiones:  
 

- Esta investigación no encontró asociación entre el dolor que perciben los 

pacientes quemados y su estilo de defensa predominante. 

 

- Los pacientes quemados con afrontamiento evitativo muestran una menor 

capacidad para enfrentar el dolor durante la hospitalización aguda. 

 

- Esta población requiere de intervenciones psiquiátricas durante su 

internamiento para desarrollar estrategias de afrontamiento adaptativas.  

 

- En la comparación de quemados y no quemados no se encontró diferencia 

entre el puntaje de los cuestionarios entre las dos poblaciones estudiadas. 

 

- El tiempo aproximado de aplicación del DSQ-88 fue de media hora y del 

cuestionario COPE-28 fue de 7 minutos.  

 
- Sólo la factibilidad de aplicación del COPE-28 es buena y podría ser útil al 

ser una herramienta de mínimo costo monetario y que es autoaplicable.  
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Anexos:  
Anexo 1. Cuestionario COPE-28
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Anexo 2. Cuestionario DSQ-88  
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Anexo 3. Escala Numérica Análoga de Dolor 
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