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Resumen.

Los pacientes quemados que requieren hospitalizacion son propensos a multiples
comorbilidades y complicaciones, dentro de estas las psiquiatricas. Es por ello por lo
que el evaluar los aspectos psiquiatricos propios del paciente quemado y su forma de
lidiar con el dolor que generan sus quemaduras es importante para asi mejorar las
estrategias para el manejo y el tratamiento adecuados en el area de quemados. Esta
investigacion busco la asociacion entre el estilo de defensa y el tipo de afrontamiento
con la tolerancia al dolor en pacientes con quemaduras internados en el area de
quemados del Hospital Central Dr. Ignacio Morones Prieto. También se evaluo la
factibilidad de medir mediante dos cuestionarios el tipo de estilo defensivo y estrategia
de afrontamiento predominante y el dolor en pacientes quemados. Ademas, 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 midio la intensidad del dolor en los pacientes
quemados con la Escala Numérica Analoga. Se reclutaron a los 30 pacientes
quemados y 30 sujetos de un grupo control en un periodo de 2 afios. Todos
contestaron los cuestionarios en su totalidad y se encontré mediante los resultados del
DSQ-88 que el 60% de estos pacientes quemados tuvieron un estilo de defensa
predominantemente maduro, y solo 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 aproximacion y so6lo 13.3% tuvo un afrontamiento evitativo. Este
estudio demostro factibilidad en medir el predominio de estrategias de afrontamiento
con el cuestionario COPE-28, no asi para el cuestionario DSQ-88 por la gran extension
del cuestionario. También se observdé que, a mayor predominio de estrategias de
afrontamiento evitativas, hay mayor intensidad del dolor registrado por los pacientes.
Esta podria ser una propuesta para el tamizaje de estrategias de afrontamiento en
pacientes quemados y asi darles tratamiento para que desarrollen estrategias de
afrontamiento de aproximacion para enfrentar mejor la compleja situacion de las

quemaduras.
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Lista de abreviaturas y simbolos

DSM: Diagnostic and Statistical Manual of Mental disorders (Manual

diagnostico y estadistico de los trastornos mentales, traducido del inglés).

DSQ-88: Defense Style Questionnaire 88 (Cuestionario de estilos

defensivos de 88 items, traducido del inglés).

COPE-28: Cuestionario COPE de afrontamiento de 28 items.

ENA: Escala numérica analoga del dolor.

MiNIplus: Mini International Neuropsychiatric Interview 5a Ed. (Mini

Entrevista Neuropsiquiatrica Internacional, traducido del inglés).
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MMSE: Mini-Mental State Examination (Mini-Examen del Estado Mental,

traducido del inglés)



Lista de definiciones

Estilo de defensa: Es la manera validada en la que se mide objetivamente
el predominio del uso de un conjunto de mecanismos de defensa de una
persona. Puede ser de predominio maduro, neurético o inmaduro, siendo el

maduro el que proporciona una mejor adaptabilidad ante las adversidades.

Estrategia de afrontamiento: recurso de origen psicolégico que usa una
persona para afrontar determinadas situaciones estresantes. Puede ser de

aproximacion o de evitacién hacia la situacion estresante.

Dolor: sensacién de molestia y afliccion en alguna parte del cuerpo por

causas que pueden ser interiores o exteriores a él.
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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. EI concepto de
mecanismos de defensa ha sido descrito desde Freud hasta nuestros dias por distintos
autores (1). Estos podrian definirse como operaciones mentales inconscientes cuya
funcién especifica es el de proteger a una persona de sentimientos como la ansiedad,
los conflictos, la verguenza, 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 percepcion del sujeto, el objeto, y de la idea o sentimiento (2). Los
mecanismos de defensa son un modelo clinicamente util para explicar procesos

intrapsiquicos automaticos, es decir, que estan a un nivel inconsciente.

En cuanto a la clasificacién de estos mecanismos defensivos, hay algunos que
se relacionan mas con mayor adaptabilidad al entorno y se consideran maduros.
Ejemplos de estos serian la sublimacion, 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 proyeccion,
la escision y la fantasia (1).

2. Los estilos de defensa

Los autores canadienses Bond y cols. intentaron abordar la medicion 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 teorias psicoanaliticas y en los
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mecanismos de defensa descritos en el DSM-IlIl, ademas de otros descritos en

pacientes con trastorno limite de la personalidad.

Estos estilos defensivos, si bien por si mismos no son indicadores de
psicopatologia, y estan presentes en todas las personas con la funcién de mantener el
bienestar psicologico de cada individuo. Los estilos defensivos se relacionan con
algunos tipos de organizacion de la personalidad como fue descrito por Kernberg (4).
Aquellas personas con predominio de defensas de tipo inmaduro se relacionan con
personalidades de organizacion limitrofe y psicotica, mientras que aquellas con
defensas predominantemente maduras o neuréticas se han relacionado con
personalidades de organizacion neurdtica (5). Esto influye en la manera en que el

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

a. Medicion de los estilos defensivos

Los mecanismos de defensa son procesos inconscientes que son dificiles 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 desarrollo el Defense Style
Questionnaire (DSQ) para medir y evaluar los estilos de defensa, basando sus
origenes en el modelo jerarquico de Vaillant, quien se bas6é en un espectro de
inmadurez-madurez en los mecanismos de defensa (2). El DSQ original, desarrollado
por Bond y cols. tenia un total de 97 items, que luego se refin6 en 88 items.

Este de 88 items clasifica cuatro estilos de defensa, cada uno de los cuales
incluye diferentes mecanismos de defensa. Esto es a través de un cuestionario, cuya
puntuacion 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 categorias maduro, neurdtico e inmaduro (3).

Los estilos de defensa que se miden son:
1. Accidn inadaptada (33 items)
2. Distorsion de la realidad (15 items)
3. Auto sacrificio (8 items)

12



4. Adaptacion (7 items)

La version de 88 items (DSQ-88) evalua 24 mecanismos de defensa diferentes,
mientras que las versiones de 72 y 40 items (DSQ-72 y DSQ-40) evaluan 20.

Para medir los estilos defensivos, la escala DSQ-88 utiliza una variable
cualitativa con 3 categorias: maduro, neuroético e inmaduro. Para el estilo maduro la
escala toma en cuenta mecanismos como supresion, orientacidon a la tarea,
anticipacion, sublimacion y humor; para el estilo neurético toma en cuenta items de
formacion reactiva, inhibicidén, anulacién, retirada, idealizacion y pseudoaltruismo; por
ultimo en los estilos inmaduros se incluyeron la proyeccion, agresion pasiva,
omnipotencia/devaluacion, accion, queja, fantasia, aislamiento, escision e
identificacion proyectiva, regresion, somatizacion, negacion, afiliacién y consumo de
sustancias.

Estudios previos han arrojado adecuados niveles de confiabilidad y validez en
este instrumento en poblacién mexicana. Por ejemplo, en un analisis realizado (7) se
evaluo la confiabilidad del instrumento a través del coeficiente de confiabilidad Alpha

de Cronbach y se obtuvo un indice 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
transaccion estresante" (8). Lazarus y Folkman argumentaron que el afrontamiento se
basa en la situacion, y que, aunque el estrés afecta la fisiologia de cada individuo de
diferente manera, definieron un proceso dinamico llamado “afrontamiento”, el cual
abarca estas caracteristicas que varian a lo largo del tiempo. Asi, dependiendo de la
capacidad de afrontamiento de cada paciente, son mas o menos capaces de
seleccionar la estrategia de afrontamiento mas eficaz para sobrellevar su estresor,

teniendo un sentido adaptativo (9).
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3.1 Estrategias de afrontamiento

El afrontamiento no es algo que sea permanente en una persona, sino que
cambia segun la situacion, 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 mas especificas (10). Los estilos de afrontamiento son algo permanente de
las personas, procedimientos caracteristicos en los modos como las personas
reaccionan ante el estrés y que son consistentes con sus creencias, valores, metas e
ideales. Es decir, una predisposicion 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 especificos usados
en cada contexto y pudieran cambiar segun las condiciones desencadenantes” (12).
También se entienden como recursos psicologicos 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 podrian definirse como el esfuerzo real invertido en tratar de hacer que
un factor estresante o conflicto percibido sea mas tolerable y minimizar el dolor

causado por la situacion (14).

3.2 Medicioén 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 situacion estresante. Consta de dos partes, en la
primera el paciente debe redactar y contestar 10 preguntas y en la segunda contestar
48 items con escala del 1 al 4 para valoracion primaria de la situacion estresante.

El COPE-28, que es la versidn en espanol del Brief COPE de Carver, realizado

por Moran y cols. (16), es una lista multidimensional autoaplicable de 28 items
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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 item. 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 categorias: evitativo y aproximacion. La escala mide diversos
elementos: en el afrontamiento de aproximacion predominan el afrontamiento activo,
busqueda de apoyo instrumental, reinterpretacion positiva, planificacion, aceptacion y
apoyo social emocional. Por otra parte, en el afrontamiento evitativo hay un predominio
de elementos como la autodistraccion, descarga emocional, negacion, uso de

sustancias, autocritica y desconexién conductual.

Otro cuestionario para medir el afrontamiento es el Inventario de Estrategias de
Afrontamiento (19), que es autoaplicable, consiste en describir detalladamente la
situacion estresante, posteriormente, el individuo contesta 72 items, segun una escala
tipo Likert de cinco puntos, con qué frecuencia hace la situacién descrita. Al final de la
escala se contesta un item 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 biologicos, psicoldgicos y sociales. Frecuentemente juega
un papel adaptativo, pero puede interferir con la salud, el funcionamiento social y
psicoldgico. (25)

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

experimentar una persona, estan asociadas con un dolor intenso y muchas pérdidas
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fisicas, psicologicas, 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 cirugia, o en actividades como deportes,
fisioterapia o cambios de vendajes suele tener una duracion corta, pero de alta
intensidad. El dolor de fondo se experimenta sin estimulo fisico 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 espontaneamente sin ningun motivo(27).
La gravedad de las quemaduras se clasifica segun el grado de afectacién de la
superficie corporal afectada y la profundidad de las lesiones cutaneas, lo cual también
determinara el tipo de dolor. En las quemaduras de primer grado, el dafio 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
dafio de los nociceptores dérmicos y hay exposicidon de las terminaciones nerviosas.
A medida que cicatriza, la regeneracion nerviosa puede verse interrumpida,
provocando dolor neuropatico. Por ultimo, las quemaduras de tercer grado implican la
destruccién de los nociceptores, por lo tanto, el area afectada no estaria sensible a
estimulos dolorosos. Sin embargo, este tipo de quemaduras normalmente estan
rodeadas de areas en donde la quemadura es mas superficial, con diferente grado de

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

4.1 Medicion del dolor

La explicacion verbal es s6lo una de las muchas expresiones de dolor, sin
embargo, la falta de comunicacion 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 mas precisa y fiable de la presencia e intensidad del dolor, valido
para pacientes de todas las edades, independientemente de los trastornos cognitivos
o de la comunicacion que pudieran tener (30).
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El uso de escalas de puntuacion de dolor ha sido la medida mas confiable y

precisa para evaluar el dolor en los pacientes, ademas de la respuesta al tratamiento
de este (31).
Las escalas disefiadas para estimar y / o expresar el dolor del paciente pueden
evaluarse en dos grupos: medidas unidimensionales y multidimensionales. Cabe
sefalar que las escalas unidimensionales solo miden la intensidad, no pueden verse
como una evaluacion integral del dolor. Se espera que la evaluacion integral del dolor
abarque tanto la medicion unidimensional de la intensidad del dolor como la evaluacion
multidimensional de la percepcion del dolor.

Las escalas unidimensionales de intensidad del dolor que se utilizan
comunmente en el paciente hospitalizado son:

e Escala numérica analoga del dolor (ENA)
e Escala visual analoga (EVA)

e Escala de valoracion verbal (VRS)

La ENA cuenta con numeros del 0 al 10 que van en rangos de “sin dolor" a "peor
dolor imaginable” y suele ser mas practico su uso que la EVA, ya que para la mayoria
de las personas es mas facil de entender y algunas ventajas son que no se necesita
una buena agudeza visual, lapiz y papel o destreza. Ademas, la intensidad del dolor
del paciente se puede evaluar en una entrevista por teléfono o videollamada.

La escala visual analoga y la escala numérica analoga para la evaluacién de la
intensidad del dolor son comparables y tienen la misma sensibilidad en evaluar el dolor
agudo, ademas 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 valoracion 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, ademas de que suele lidiar con
episodios de dolor fisico extremo y secuelas tanto fisicas como emocionales o

psicoldgicas.
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El dolor durante el internamiento varia segun la etapa de atencion hospitalaria
y en general, se considera que hay cuatro etapas: la etapa critica o precoz, la etapa
intermedia, la etapa de recuperacion y la etapa tardia (26). Durante la etapa critica el
paciente esta sometido a cuidados intensivos y de reanimacién, con medicamentos
que ejercen un efecto psicotropico y por lo tanto el paciente en ocasiones puede no
estar bien orientado por lo que depende completamente del personal médico y de
enfermeria. Se pierde toda la intimidad y la unica manera de afrontar la situacion es
con estados psiquicos de regresion en esta etapa. Durante la siguiente etapa
(intermedia) el paciente ya esta mas consciente del estado de sus quemaduras y las
limitaciones que ahora fisicamente encuentra, es en donde él mismo busca hacerle
frente a su situacion. En la etapa de recuperacion es donde recupera un poco mas su
autonomia y esta en la transicidon 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 recuperacién y en su autoestima.

Todos estos antecedentes han hecho que diversos investigadores hayan
propuesto proyectos de investigacion en los que se estudien las reacciones que tienen
estos pacientes frente a la complicada situacion 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 rehabilitacion (35).

Por lo regular, el tratamiento del paciente quemado implica que este estara por
un periodo de tiempo prolongado lejos de sus seres queridos. Ademas, muchas veces
el paciente no tiene total conocimiento de en qué consiste su manejo y hay
preocupacion de no saber si habra secuelas al finalizar el tratamiento y cuales seran
estas. Estas situaciones pueden favorecer la aparicion de psicopatologia, aunque sera
multifactorial el que llegue a aparecer. Las enfermedades de caracter psiquiatrico-
psicoldgico en estos pacientes suelen ser cronicas y por lo tanto puede afectar no solo
en el aspecto de salud, sino también en lo econdmico y social (36).

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

en factores previos a la lesion, ya sea tomando en cuenta trastornos psiquiatricos
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premorbidos y las caracteristicas de la personalidad de cada paciente, ademas de los
factores peri-traumaticos 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 evolucién de estos pacientes es
precisamente evaluando sus mecanismos de defensa y el como afrontan su situacién
durante el internamiento hospitalario. Para ello hay instrumentos como el mencionado
DSQ-88 y el COPE-28, ambas validadas al espafol. Una de las caracteristicas de
estas escalas, y que resultan en una ventaja cuando se aplican en una poblacién como
la mencionada aqui, es que son faciles de responder.

El creador de la escala COPE-28, Carver, considera que es idonea en
investigacion, ya que proporciona una medida breve de afrontamiento que evalua las
variadas respuestas conocidas relevantes para un afrontamiento efectivo o ineficaz, y
desarroll6 esta version mas corta de la escala con la intencion de reducir la sobrecarga
y el esfuerzo que las personas tenian que realizar cuando contestaban la version larga
del inventario (39).

Si bien hay varias investigaciones de otros paises en las que se ha estudiado la
psicopatologia como tal en quemados (40), sus estrategias de afrontamiento a largo
plazo en relacién 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 evalue el aspecto de la personalidad a través de los estilos de defensa y estrategias
de afrontamiento y como 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
hospitalizacion. Debido a que hay poca informacion al respecto, consideramos
pertinente el realizar un estudio que evaluara precisamente estos aspectos, ya que los
estudios que evaluan los factores de riesgo en pacientes con algun tipo de lesion
(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 valoracidén de estilos
defensivos y/o de afrontamiento y su asociacion con la respuesta al dolor, ya que estos

instrumentos cuentan con la ventaja de ser de facil aplicacion ya que son
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autoaplicables e implementarlos seria de bajo costo para el hospital, ademas de dar el
beneficio de tamizary tratar a los pacientes que llegaran a tener afrontamiento evitativo
en situaciones de quemadura, impactando esto en el dolor y el prondstico psiquiatrico
en estos pacientes a largo plazo, no solo durante su hospitalizacion.

Respecto a los estilos defensivos en pacientes quemados, se describe una
predominancia de estilos inmaduros en la fase critica de las quemaduras cuando el
paciente tiene de trastornos psiquiatricos previos a la quemadura tales como episodios

de depresion mayor o abuso de sustancias psicoactivas. (45)
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Justificacion.

El dolor en los pacientes quemados es multifactorial (46). Etapas del dolor
segun el tiempo de hospitalizacién y atencion hospitalaria diferentes maneras de
percibir dolor y de eso usar estrategias correspondientes (26). Este estudio
comprendio a pacientes del area de quemados del afno 2020 al 2022 y busco una
asociacion entre los estilos de defensa y el dolor, asi como entre las estrategias de
afrontamiento y el dolor, para asi poder desarrollar mediante el uso de cuestionarios,
un tamizaje para identificar casos especificos de riesgo en pacientes que no afronten
de una manera adecuada la quemadura, y asi mejorar el manejo y tratamiento de los
pacientes de la unidad de quemados al proporcionarles estrategias para un mejor
afrontamiento y adaptacion al dolor. Esto también podria disminuir el riesgo de
aparicion de algun trastorno psiquiatrico durante y después del internamiento.

El uso de escalas validadas en poblacion mexicana como el DSQ-88 vy 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,
ayudaria a obtener resultados objetivos que pudieran esclarecer si hay alguna
asociacion entre ambas entidades, principalmente si el tipo de mecanismos de defensa
influyen directamente en la forma de enfrentar las dificultades propias de su situacion.
Se utilizaron estas escalas ya que estan validadas en nuestra poblacion, son de facil
aplicacién y cuentan con buena confiabilidad’?'3'4. El uso de la Escala Numérica
Analoga del dolor, muy utilizada en medios hospitalarios alrededor del mundo, es una
forma objetiva de valorar la percepcion del dolor del paciente.

A pesar de que hay ya varios estudios internacionales que se han encargado
de evaluar psicopatologia en pacientes quemados (47)?, la forma en que afrontan la
situacion?, y el tipo de afrontamiento a las quemaduras relacionado con el dolor(48),
hasta donde sabemos no se ha realizado un proyecto en nuestro pais en donde se
investigue si hay alguna asociacion entre los estilos o mecanismos de defensa
psicoldgicos y como esto influye en como lidian con el dolor de las quemaduras durante
el tiempo del internamiento en la unidad de quemados, por lo que se decidio investigar

esto. Un instrumento validado en poblacién mexicana* 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 investigacion.

o Pregunta de investigacion 1. ;Existe alguna asociacién 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 investigaciéon 2. ;Existe alguna asociacion 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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Hipétesis.
- Los pacientes quemados con estilo defensivo de tipo inmaduro tienen una
mayor percepcion del dolor.
- Los pacientes quemados con un afrontamiento evitativo tienen mayor

percepcion 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 especificos
o Objetivo especifico 1. Verificar la asociacion que existe entre estilos

defensivos y niveles de dolor en pacientes quemados.
o Objetivo especifico 2. Determinar la asociacion que existe entre las

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

Lugar de realizacion:

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

Universo de estudio

La investigacion consideré 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 Area de Quemados del Hospital

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

La poblacion no quemada se tomo de un grupo de 30 estudiantes de edades

entre 18 y 20 afios elegidos aleatoriamente de una universidad publica en la ciudad de

San Luis Potosi.

Criterios de seleccion para pacientes quemados:

Inclusion

Exclusion

No inclusion

Eliminacion

Ser paciente internado en el Area de Quemados del
Hospital Central “Dr. Ignacio Morones Prieto” de la ciudad
de San Luis Potosi, con quemaduras clasificadas como de
segundo grado profundo o tercer grado.

Aceptar participar en el estudio.

Pacientes con edad igual o mayor a 18 afios
Negarse a participar en el estudio

Tener un diagnostico previo de trastorno por dependencia
de opioides.

Tener un diagnostico preexistente de psicopatologia grave
(Episodio depresivo severo, Esquizofrenia o Trastorno
Bipolar) detectado mediante la MINI Entrevista

Neuropsiquiatrica Internacional.

Llenado incompleto de los cuestionarios
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Criterios de seleccion para sujetos no quemados:

Inclusion
. Ser mayor de 18 afos
. Ser estudiante de una universidad publica
. Aceptar participar en el estudio.

Plan de trabajo

Se firmaron los consentimientos informados correspondientes y se aplico el
Examen MINI Plus para descartar los criterios de no inclusion. Este examen fue
aplicado por la tesista, con previa capacitacion por el asesor clinico para realizarlo con
los pacientes para evitar diferencias entre los observadores, se aplicaron en 5
pacientes quemados (los examenes MINI Plus, a cada uno por ambos observadores
(asesor clinico y posteriormente por la tesista), concordando ambos en los
diagndsticos 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 sociodemograficos del paciente. Se pasaron las respuestas de los cuestionarios
fisicos 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 segun los manuales de aplicacion de los cuestionarios
correspondientes(50)

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

estadistica descriptiva y analisis para ambos grupos (quemados y no quemados).
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Variables en el estudio

Cuadro 1. Cuadro de Variables:

Variable Dependiente

Definicion . Unidade | Tipo de
Variable Valores posibles .
operacional s variable
Escala Numérica
Analoga
DeOab6
Percepcion referida
Percepcion del | por el paciente de la 0: sin dolor .
Puntos Discreta
Dolor sensacion fisica de 1-3: leve-
dolor moderado
4-6: moderado-
grave
> 6: muy intenso
Variable Independiente
Operaciones mentales
_ . DSQ-88
. inconscientes cuya
Estilo de _ _ 1: Defensas
. funcién especifica es .
mecanismos . Maduras Puntos | Categorica
el de proteger al sujeto
de defensa o 2: Defensas
de sentimientos como o
Neurdticas

la ansiedad, los
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conflictos, la
verglenza, la pérdida
de la autoestima u
otras sensaciones
percibidas como

negativas

3: Defensas

Inmaduras

Esfuerzos de la
persona para cambiar

las situaciones

COPE-28

1: Afrontamiento

Afrontamiento estresantes, o de aproximacion Puntos | Categérica
para regular sus 2: Afrontamiento
reacciones evitativo
emocionales
Variables de Control (confusoras)
] Valores . Tipo de
Variable Definiciéon operacional ] Unidades .
posibles variable
Edad en afos a partir de _ .
Edad o 18 @ Anos Continua
la fecha de nacimiento
Condicién de hombre o Hombre= 1 _ o
Sexo _ . No aplica | Categorica
mujer Mujer=2
_ Numero de afios de _ .
Escolaridad . 0-24 No aplica | Continua
escolaridad
Soltero= 1
Casado= 2
Situacion de convivencia | Unién libre=
Estado civil administrativamente 3 No aplica | Categdrica
reconocida divorciado=
4
viudo= 5
| e | 1=Local . iy
Procedencia Situacion de procedencia (S.LP No aplica | Categdrica
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Soledad de

G.S))
2= Foraneo
Empleado=
Situacion Estado con relacion a su 1 _ .
_ No aplica | Categdrica
laboral trabajo Desemplead
0=2
_ . 2do grado
Maxima profundidad en .
. . superficial=
Profundidad estratos de la piel y/o ]
dela tejidos subcutaneos No aplica | Categorica
2do grado
quemadura afectados por la
profundo= 2
quemadura
3er grado= 3
o Si hay o no afeccion en
Localizacion . » No= 1
area critica: cara, manos, _ o
dela . . o Si=2 No aplica | Categorica
pies, genitales, periné,
quemadura _ _
articulaciones grandes
Extension de Porcentaje de superficie ] .
0-100% Porcentaje | Discreta
la quemadura corporal total quemada
. Presencia o no de No= 1 _ o
Comorbilidad - . No aplica | Categorica
comorbilidad médica Si=2
Presencia o no de No= 1
Insomnio insomnio durante el Si=2 No aplica | Categdrica
internamiento
Presencia de dependencia
de opioides previo al
. internamiento (de por vida No= 1
Dependencia a ] _ o
y/o actual en MINIplus) Si=2 No aplica | Categdrica

opioides

morfina, codeina,
oxicodona, hidromorfona,

fentanilo, buprenorfina,
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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

Categorica
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Analisis Estadistico.

Calculo del tamaino de la muestra: Prueba piloto.
Se hizo un muestreo no probabilistico por conveniencia. Dado que no se conoce
la asociacion entre estilos de afrontamiento, mecanismos de defensa y
tolerancia al dolor, se realizara una prueba piloto para determinar el tamano final
de la muestra a analizar. Por recomendacion de Browne HR'®, se reclutaran 30
individuos para realizar las primeras mediciones y posteriormente se ajustara el
tamafo de muestra para la diferencia que se detecte con los pacientes del area
de quemados del Hospital Central “Dr. Ignacio Morones Prieto” de San Luis

Potosi, SLP en estudios posteriores.

Analisis de datos.

Se utilizé el programa SPSS para realizarlo. El analisis descriptivo analizé la
distribucion de variables continuas mediante medidas de tendencia central (media o
mediana) y de dispersion (desviacidn estandar). Se describieron las variables

cualitativas mediante su frecuencia.

Se hizo el analisis de datos con las pruebas estadisticas de U de Mann-Whitney para
muestras independientes con variable continua (dolor) y variable cualitativa dicotdmica
(para afrontamiento) y con la prueba no paramétrica de Kruskal-Wallis para muestras
independientes con variable continua (dolor) y variable cualitativa de tres categorias o
politdmica (estilo defensivo)(51)

Para la comparacién entre los dos grupos (quemados y no quemados) y estilos
defensivos y estrategias de afrontamientos se utilizaron pruebas de hipoétesis, en
donde la hipoétesis nula plantea una igualdad entre poblaciones independientes y la
hipdtesis 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 hipétesis nula es que el valor de p sea <0.05.

Para la asociacion entre Estrategias de Afrontamiento y Dolor se usé 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 asociacion entre Estilos Defensivos y
Dolor(51).

También se usaron las pruebas de U de Mann-Whitney para dos poblaciones
independientes para las pruebas de hipotesis de estilos defensivos en ambas
poblaciones. También se uso la prueba de chi cuadrado de Pearson para la asociacion
de estrategias de afrontamiento en quemados y no quemados

Para la comparacién 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 uso la prueba de chi cuadrado de
Pearson para la asociacion de estrategias de afrontamiento entre estas dos
poblaciones independientes.
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Etica.

Se traté de una investigacion de riesgo minimo en donde se busco establecer
asociacion entre los mecanismos de defensa y estilos defensivos con la tolerancia al
dolor. Se someti6 al comité de ética en investigacion y al comité de investigacion de
Hospital Central “Dr. Ignacio Morones Prieto” y se mantuvieron como principios
integridad, respeto, dignidad, bienestar y proteccion de datos. Se atendio al Codigo de
Nuremberg y el Reglamento de la Ley General de Salud en Materia de investigacion.
Con base a esto se aclaré que los resultados obtenidos no influirian en la decision del
tratamiento del paciente y la evidencia de depresion se trataria con antidepresivos
aprobados y disponibles en el Hospital Central “Dr. Ignacio Morones Prieto”. Esta
investigacion no generd ningun costo para el paciente ni para el hospital y la
participacion y seguimiento de cada paciente fue voluntario. EI modelo del
consentimiento informado y confidencialidad de datos, ademas de la Carta de

Autorizacion por el comité de ética se encuentran en el anexo 4.
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Resultados.

Como informacioén general, en el Cuadro 2 se muestran las caracteristicas

sociodemograficas de la poblacion de estudio, en donde se puede observar que hay

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

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

poblaciones la mayoria de las personas eran solteras y desempleadas. En la poblacién

de quemados la mayoria eran personas foraneas, mientras que en los no quemados

eran locales.

Cuadro 2. Caracteristicas sociodemograficas de la poblacidén 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
Union libre 4 0
Viudo 2 0
Procedencia

Local 13 29
Foraneo 15 1
Empleado

Empleado 13 8
Desempleado 15 22

Comorbilidad

Si 6 0
No 24 30

* Cuando las categorias no sumen el 100% se debe a datos perdidos ya que esta
variable se afadio en la renovacion del protocolo.

Fuente: elaboracion propia.

Caracteristicas especificas de la poblacién no quemada

En esta poblacién se observo que también hubo mas frecuencia de estilo defensivo
de tipo maduro (50%), similar a la poblacion de quemados, sin embargo, el numero

de individuos con estilo de defensa neurético 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 poblacién quemada, siendo la mayoria, el 93.3%, los que
utilizan predominantemente las estrategias de aproximacion a las situaciones de

estrés, como se puede observar en el Cuadro 4.

Cuadro 3. Estadisticos descriptivos de la asociacion entre dolor y estilos defensivos

en pacientes no quemados

Frecuencia Porcentaje
Maduro 15 50.0
Neurdtico 10 33.3
Inmaduro 5 16.7
Total 30 100.0

Fuente: elaboracién propia con uso de SPSS v. 29

Cuadro 4. Tabla de frecuencias de las estrategias de afrontamiento de los pacientes
no quemados segun los cuestionarios COPE-28

Frecuencia Porcentaje
Aproximacion 28 93.3
Evitativo 2 6.7
Total 30 100.0

Fuente: elaboracién propia con uso de SPSS v. 29

Caracteristicas especificas de la poblacién quemada
En la poblacién de estudio se encontré que hubo mayor percepcién 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 puntuacion de la escala ENA

por sexo.

Sexo Media Desv. Estandar
Hombre 2.78 2.593
Mujer 3.86 2.854
Total 3.03 2.646

Fuente: elaboracién propia con uso de SPSS v. 29
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También se encontré dentro de los medicamentos indicados al momento de la
aplicacion de cuestionarios que la mayoria tenian indicado Paracetamol y Otros

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

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

20

15

10

Recuento

AINES/ no opioides Paracetamol Otros

Medicamentos indicados al paciente

Fuente: elaboracion propia con uso de SPSS v. 29

Respecto a las caracteristicas de las quemaduras, el 83.3% de los pacientes
guemados presentaban quemaduras en areas criticas, las cuales incluian cara,
manos, pies, genitales, periné, asi como grandes articulaciones, indicado en el Cuadro
6. El 70% de los pacientes quemados tuvo quemaduras de segundo grado profundo
segun los resultados del Cuadro 7.
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Cuadro 6. Tabla de frecuencias de la presencia o no de quemaduras en areas
criticas de los pacientes quemados

Frecuencia Porcentaje
Valido No 3 10.0
Si 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
renovacion del protocolo.
Fuente: elaboracién propia con uso de SPSS v. 29

Cuadro 7. Tabla de frecuencias de la profundidad de las quemaduras en los
pacientes

Frecuencia Porcentaje
Valido 20 Grado superficial 5 16.7
20 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 renovacion del protocolo.
Fuente: elaboracién propia con uso de SPSS v. 29

la

Respecto a los afos 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. Grafica de barras que representa el nimero de afos de escolaridad en los

pacientes quemados

8
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3 6 8 9 10 12 14 15 17

Numero de afios de escolaridad

Fuente: elaboracion propia con uso de SPSS v. 29

Asociacion entre dolor y estilos de defensa en pacientes quemados

En el Cuadro 8 se puede observar la distribucion de predominio de estilo de defensa
en pacientes quemados, siendo el estilo maduro el mas frecuente con 60%, seguido
del neurdtico en 26.7%, y el inmaduro el 13.3%.

Cuadro 8. Tabla de frecuencias de los estilos de defensa de los pacientes quemados
segun los cuestionarios DSQ-88

Frecuencia Porcentaje
Maduro 18 60.0
Neurdtico 8 26.7
Inmaduro 4 13.3
Total 30 100.0

Fuente: elaboracion propia con uso de SPSS v. 29

En el Cuadro 9, de estadisticos descriptivos, se mostr6 que existe una mayor
intensidad en la percepcidon 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 neuréticos con medias de 2.78 y 2.25,

respectivamente.
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Cuadro 9. Estadisticos descriptivos de la asociacion entre dolor y estilos defensivos
en pacientes quemados.

Desv.
Estilos de defensa en DSQ-88 N  Minimo Maximo Media Estandar
Maduro Dolor 18 0 7 2.78 2.415
Neurdtico Dolor 8 0 9 2.25 3.059
Inmaduro Dolor 4 5 7 5.75 957

Fuente: elaboracién 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
estadisticamente significativa entre el dolor de los pacientes quemados y el tipo de
estilo defensivo.

Cuadro 10. Prueba no paramétrica de Kruskal-Wallis para asociacion entre dolor y
estilo de defensa en pacientes quemados.

N total 30
Estadistico de prueba 5.8152
Grado de libertad 2
Sig. asintotica (prueba bilateral) .055

a. Las estadisticas de prueba se ajustan para empates.
Fuente: elaboracién propia con uso de SPSS v. 29

En la Figura 3 se observan los rangos de dolor segun 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 minimos y
maximos del dolor entre los tres estilos defensivos diferentes coinciden, por lo que no

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

para medir la asociacion entre dolor y estilo de defensa en pacientes quemados.
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o
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Maduro Neurético Inmaduro

Estilos de defensa en DSQ-88

Fuente: elaboracién propia con uso de SPSS v. 29

Asociacién entre dolor y estrategias de afrontamiento en pacientes quemados

Se encontro que el 86.7% de esta poblacion tenia un predominio de estrategias de
afrontamiento de aproximacion a la situacién de la quemadura y so6lo el 13.3% tuvo un

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

Cuadro 11. Tabla de frecuencias de las estrategias de afrontamiento de los
pacientes quemados segun los cuestionarios COPE-28

Frecuencia Porcentaje
Aproximacion 26 86.7
Evitativo 4 13.3
Total 30 100.0

Fuente: elaboracién propia con uso de SPSS v. 29

El Cuadro 12 de los estadisticos descriptivos mostré que existe una mayor intensidad
en la percepcion 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 aproximacion, quienes tuvieron una media del

dolor de 2.58 puntos.

39



Cuadro 12. Estadisticos descriptivos de la asociacion entre el dolor y la estrategia de

afrontamiento en pacientes quemados.

Desv.

Afrontamiento en COPE-28 N Minimo Maximo Media estandar
Aproximacion Dolor 26 0 9 258 2.533

N valido (por 26

lista)
Evitativo Dolor 5 7 6.00 .816

N valido (por

lista)

Fuente: elaboracién propia con uso de SPSS v. 29

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

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

diferencia estadisticamente 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 asociacion entre dolor y estrategia de afrontamiento en

pacientes quemados.

N total

U de Mann-Whitney

Estadistico de prueba

Estadistico de prueba estandarizado
Sig. asintética (prueba bilateral)

Significacion exacta (prueba bilateral)

30
93.000
93.000

2.536
.011
.009

Fuente: elaboracién propia con uso de SPSS v.
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Asociacioén de las estrategias de afrontamiento en quemados y no quemados

Los resultados mostrados en el Cuadro 14 mostraron que el tipo de afrontamiento por

aproximacion tiene mayor predominio en poblacion no quemada, con un porcentaje de

51.9% respecto a la poblacion 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

segun la escala COPE-28

Afrontamiento en COPE-28

Aproximacion Evitativo Total
Quemados No Recuento 28 2 30
o no quemado % dentro de 51.9% 33.3% 50.0%
quemados Afrontamiento en
COPE-28
Quemado Recuento 26 4 30
% dentro de 48.1% 66.7% 50.0%
Afrontamiento en
COPE-28
Total Recuento 54 6 60
% dentro de 100.0% 100.0% 100.0%

Afrontamiento en
COPE-28

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

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

diferencias estadisticamente significativas entre el tipo de poblacién (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.

Significacion = Significacion = Significacion

asintética exacta exacta

Valor gl (bilateral) (bilateral) (unilateral)
Chi-cuadrado de .7412 1 .389
Pearson
Razén de verosimilitud 754 1 .385
Prueba exacta de .671 .335
Fisher
N de casos validos 60

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

Asociacioén de los estilos defensivos en quemados y no quemados

El Cuadro 16 mostré que el estilo defensivo maduro tiene mayor predominio en
poblacién quemada, con un porcentaje de 54.5% respecto a la poblacion no quemada,
en donde se observa 45.5%%. También, se observa que el predominio de los estilos
defensivos neurdéticos e inmaduros predomina en los pacientes no quemados, ambos

con porcentajes de 55.6%.

Cuadro 16. Tabla cruzada de Quemados o0 no quemados Yy el tipo de estilo defensivo
segun el cuestionario DSQ-88.

Estilos de defensa en DSQ-88
Maduro Neurdtico Inmaduro  Total
No quemados Recuento 15 10 5 30
% dentro de Estilos de 45.5% 55.6% 55.6% 50.0%
defensa en DSQ-88
Quemados Recuento 18 8 4 30
% dentro de Estilos de 54.5% 44 4% 44 4% 50.0%
defensa en DSQ-88
Total Recuento 33 18 9 60
% dentro de Estilos de 100.0% 100.0% 100.0% 100.0%
defensa en DSQ-88
Fuente: elaboracién propia con uso de SPSS v. 29.

A pesar de estas diferencias descriptivas, en el analisis estadistico de muestras
independientes del Cuadro 17 se observé que no existen diferencias estadisticamente
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significativas entre ambos grupos respecto a los estilos de defensa, con un valor de p
de 0.458.

Cuadro 17. Estadisticas de la prueba de U de Mann Whitney para estilos defensivos
con variable de agrupacion: Quemados 0 no quemados.

Estilos de defensa en DSQ-88

U de Mann-Whitney 405.000
Z -.742
Sig. asin. (bilateral) 458

Fuente: elaboracién propia con uso de SPSS v. 29.
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Discusion.

Esta investigacion permitio mostrar que las estrategias de afrontamiento medidas tanto
en pacientes quemados como en poblacidn no quemada, no muestran diferencias
estadisticamente significativas, por lo que ambas poblaciones mantienen el mismo
patrén de comportamiento. Asimismo, respecto al instrumento para medir los estilos
defensivos, al ser aplicados en pacientes quemados y poblacion no quemada, no
mostraron diferencias significativas entre las categorias caracteristicas, por lo que
tampoco difieren entre estos dos grupos del estudio.

Por otra parte, en los hallazgos principales de este estudio se encontré 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 mostré que no es
estadisticamente significativa. Sin embargo, si hubo asociacion 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 situacion de las
quemaduras si muestran una menor tolerancia al dolor. Con estos resultados podemos
rechazar la primera hipétesis de trabajo que se establecio sobre una asociacion entre
el estilo defensivo de tipo inmaduro y una mayor intensidad del dolor percibida por
estos pacientes, aceptamos la hipétesis nula.

Ademas, podemos aceptar la segunda hipdtesis de trabajo, la cual establece que hay
diferencia entre el dolor estrategias de afrontamiento de aproximacion o evitativa,
siendo mayor el dolor en pacientes que muestran mas estrategias evitativas hacia las
quemaduras. Este hallazgo es de importancia ya que al ser la hospitalizacion por una
quemadura una situacion estresante para los pacientes en general se observé que en
el area de quemados de este hospital la mayoria tienen buenas estrategias de
afrontamiento ante la situacion, ademas de que ese grupo con afrontamiento de
aproximacion demostré tener dolor menos intenso.

Estos ultimos resultados coinciden con la literatura internacional en la cual se describe
que los pacientes con mejores estrategias de afrontamiento (o de aproximacién al
problema) suelen reportar menos dolor que los que tienen un afrontamiento de
evitacion hacia la situacion de la quemadura (52), ademas de que también se

encontraron coincidencias con otro estudio sueco en donde se identifico que en
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quemados con estrategias de afrontamiento evitativo y pensamientos catastroficos
hacia el futuro tenian una mayor intensidad percibida del dolor (53).

El numero de muestra en este estudio (30 pacientes quemados) es similar al tamafio
muestral general de los estudios internacionales cualitativos previos que se han
realizado en poblaciones de pacientes quemados (54), lo cual es muy util ya que a
pesar de que es una muestra pequefa, da paso a estudios con mas sujetos de estudio,
ademas de que aporta los primeros datos del estado psicologico en relacidon con el
dolor de la poblacién adulta del area de quemados del Hospital Central “Dr. Ignacio
Morones Prieto” en San Luis Potosi, dado que no se encontraron mas estudios de

nuestro pais.
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Limitaciones y/o nuevas perspectivas de investigacion:

Se observo que la factibilidad de realizar el estudio mediante la aplicacién de escalas
fue buena con la escala COPE-28, ya que el tiempo de aplicacidén del cuestionario fue
en promedio de 7 minutos, contrastando con el tiempo aproximado de aplicacién 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, ademas de que al tener

En cuanto a la metodologia de aplicacion de escalas, el cuestionario DSQ-88, al ser
de 88 items 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 posicion de
sedestacion frente a una mesa de apoyo.

Otras dificultades en la aplicacion de ambos cuestionarios fueron el tipo de
guemaduras, como se ilustra en los resultados, 25 pacientes presentaban quemaduras
en areas criticas, entre ellas la cara, por lo que no les fue posible ver y contestar los
cuestionarios fisicamente y se les leyeron en voz alta los items en su lugar. En 4
pacientes, su escolaridad fue de 3 afos, por lo que no sabian qué decian los
cuestionarios en su totalidad y también se les leyeron en voz alta.

En este trabajo de investigacion al ser una prueba piloto, el tamafio de la muestra fue
reducido, por lo que fue otra limitacién. La desviacion estandar en las variables fue
distinta y no hubo normalidad en la poblacion, por lo que las pruebas estadisticas
utilizadas fueron no paramétricas, las cuales aunque son mas exigentes con los
resultados, son menos potentes. En futuros estudios se sugiere usar un tamafo de
muestra mas grande (N>30) para aumentar la potencia de los resultados de las
pruebas estadisticas. Asimismo se sugiere para futuros estudios considerar como se
asocian estas estrategias de afrontamiento con los dias de estancia hospitalaria y la
mortalidad de los pacientes quemados.
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Conclusiones:

- Esta investigacion no encontré asociacion 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 hospitalizacion aguda.

- [Esta poblacion requiere de intervenciones psiquiatricas durante su

internamiento para desarrollar estrategias de afrontamiento adaptativas.

- Enla comparacion de quemados y no quemados no se encontré diferencia

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

- El tiempo aproximado de aplicacién del DSQ-88 fue de media hora y del
cuestionario COPE-28 fue de 7 minutos.

- Sdlo la factibilidad de aplicacion del COPE-28 es buena y podria ser util al

ser una herramienta de minimo costo monetario y que es autoaplicable.
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Anexos:
Anexo 1. Cuestionario COPE-28

COPE-28 (Segiin el original de Carver,1997)
Traducido por Consuelo Moran y Dionisio Manga

INSTRUCCIONES. Las frases que aparecen a continuacidon describen formas de pensar,
sentir o comportarse, que la gente suele utilizar para enfrentarse a los problemas
personales o situaciones dificiles que en la vida causan tensién o estrés. Las formas de
enfrentarse a los problemas, como las que aqui se describen, no son ni buenas ni malas,
ni tampoco unas son mejores o peores que otras. Simplemente, ciertas personas utilizan
mas unas formas que otras. Ponga 0, 1, 2 6 3 en el espacio dejado al principio, es decir, el
numero que mejor refleje su propia forma de enfrentarse a ello, al problema. Gracias.

1. Intento conseguir que alguien me ayude o aconseje sobre qué hacer.

2. ___Concentro mis esfuerzos en hacer algo sobre la situacion en la que estoy.
3. ___ Acepto larealidad de lo que ha sucedido.

4. ___Recurro al trabajo o a otras actividades para apartar las cosas de mi mente.
5.___Me digo a mi mismo “esto no es real”.

6. ___Intento proponer una estrategia sobre qué hacer.

7. ___Hago bromas sobre ello.

8. ___ Me critico a mi mismo.

9.___ Consigo apoyo emocional de otros.

10. ___ Tomo medidas para intentar que la situacién mejore.

11. ___ Renuncio a intentar ocuparme de ello.

12.___Digo cosas para dar rienda suelta a mis sentimientos desagradables.
13.___ Meniego a creer que haya sucedido.

14. ____Intento verlo con otros ojos, para hacer que parezca mas positivo.
15.____ Utilizo alcohol u otras drogas para hacerme sentir mejor.

16. ____Intento hallar consuelo en mi religién o creencias espirituales.

17. ____ Consigo el consuelo y la comprension de alguien.

18. ____ Busco algo bueno en lo que estd sucediendo.

19.__ Merio de la situacién.

20.___ Rezo o medito.

21.___ Aprendo a vivir con ello.

22.___Hago algo para pensar menos en ello, tal como ir al cine o ver la television.
23.___ Expreso mis sentimientos negativos.

24.___ Utilizo alcohol u otras drogas para ayudarme a superarlo.
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25.____ Renuncio al intento de hacer frente al problema.
26.___Pienso detenidamente sobre los pasos a seguir.
27.___Me echo la culpa de lo que ha sucedido.

28. Consigo que otras personas me ayuden o aconsejen.
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Anexo 2. Cuestionario DSQ-88

BOND'S DEFENSE STYLE

l Nombre y Apellidos:

Fecha:

Instrucciones:

Este cuestionario se compone de 88 afirmaciones (o frases), cada una de ellas va seguida

por una escala de valoracion:

Muy en desacuerdo 1 2 3 4 5 6 7 8 9 Muy de acuerdo

Valora del 1 al 9 el grado de acuerdo o desacuerdo con cada una de estas afirmaciones,

tachando con una cruz en la columna de la derecha

Ejemplo: Montreal es una ciudad de Canada.

Muy en desacuerdo 1 2 3 4 5 6 7 8 9 Muy de acuerdo

Ahora conteste con la mayor sinceridad posible a las siguientes cuestiones:

1. Me gusta ayudar a los demas. S1 me quitaran la posibilidad me deprimiria.
2. A menudo la gente me llama malhumorado (me dice que soy
malhumorado, que me mosqueo facilmente).

3. Soy capaz de mantener alejado un problema de mi cabeza hasta tener
tiempo para afrontarlo.

4. Siempre me tratan injustamente.

5. Supero mi ansiedad haciendo algo constructivo y creativo, como pintar,
trabajar la madera, etc.

6. Algunas veces dejo para mafiana lo que tengo que hacer hoy.

7. Me sigo metiendo (enredando) en el mismo tipo de situaciones frustrantes
vy no se la razén.

8. Soy capaz de reirme de mi mismo con mucha facilidad.

9. Me comporto como un nifio cuando estoy frustrado.

10. Soy muy timido para defender mis derechos ante la gente.

11. Soy superior a la mayoria de la gente que conozco.

12. La gente tiende a tratarme mal.

13. S1 alguien me asaltase y me robase dinero preferiria que le ayudasen a
que le castigasen.

14. A veces pienso cosas demasiado malas para hablar de ellas.

15. A veces me rio de chistes verdes.

16. La gente dice que soy como un avestruz, con la cabeza enterrada en la
arena. En otras palabras, que atiendo a los hechos desagradables. como s1 no
existieran.

17. Me controlo para no convertirlo todo en una competicion.

18. A menudo me siento superior a la gente con la que estoy.

19. Alguien me esta quitando todo lo que tengo emocionalmente.

20. Me enfado a veces.
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| Nombre y Apellidos:

Fecha:

21.
22.
23.
24.
. La gente me dice que tengo complejo de persecucion.
26.
27.
28.
29.
30.
31.
32.
33.
34.
35.
36.

25

37.

38.
39.
40.
41.

42
43.
. Prefiero ganar que perder en un juego.
45.
46.
47.
48.
49.
50.
51
52.
53.
54.

55.
56.
. Me pondria muy nervioso si en un avién en el que estoy volando se
58.

59.
60.

61.

Muy en desacuerdo 1 2 3 4 5 6 7 8 9 Muy de acuerdo

A menudo tiendo a actuar impulsivamente.

Preferiria morirme de hambre que ser obligado a comer.
Ignoro el peligro como si fuera Superman.

Me precio de mu habilidad para catalogar a la gente.

A veces cuando me siento bien me siento culpable.

A menudo actiio impulsivamente cuando algo me molesta.

Enfermo fisicamente cuando las cosas no me van bien.

Soy una persona muy timida.

Soy un artista frustrado.

No siempre digo la verdad.

Me alejo de la gente cuando me siento dolido.

A menudo exijo tanto a mi mismo que los otros tienden a ponerme limites.
Mis amigos No me ven como un payaso.

Me aislo de la gente cuando estoy enfadado.

Tiendo a ponerme en guardia con la gente, que resulta ser luego mas
amistosa de lo que yo esperaba.

Tengo cualidades especiales que me permiten andar por la vida sin
problemas.

A veces en las elecciones voto a personas de las que conozco muy poco.
A menudo llego tarde a las citas.

Hago mas cosas en mis fantasias que en la vida real.

Soy muy timido para acercarme a la gente.

No tengo miedo a nada.
Algunas veces pienso que soy un angel y otras un demonio.

Soy muy sarcastico cuando me enfado.

Soy muy agresivo cuando me siento henido.

Creo en poner la otra mejilla cuando alguien me hiere.

No leo todas las editoriales (articulos de opinién) del periddico a diario.
Me alejo de la gente cuando estoy triste.

Soy timido en el sexo.

Yo sitempre siento que alguien que conozco es como un angel de la guarda.
M filosofia es: no oir lo malo, no hacer el mal y no ver el mal.

En mi opinidn, la gente con la que estoy o es buena o es mala.

S1 mu jefe esta encima de mi y me presiona, podria cometer errores o
trabajar mas despacio para devolvérselo.

Todo el mundo esta contra mi.

Yo intento ser agradable con la gente que no me gusta.

estropease el motor.

Hay alguien que conozco que puede hacer cualquier cosa y que es
absolutamente claro y justo.

Algunas personas estan conspirando para matarme.

Soy capaz de ocultar mis sentimientos si el mostrarlos puede inferir con lo
que estoy haciendo.

Habitualmente soy capaz de ver el lado divertido de una situacion dolorosa.
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|Nombre y Apellidos:

Fecha

Muy en desacuerdo 1 2 3 4 5 6 7 8 9 Muy de acuerdo

62. Se me pone dolor de cabeza cuando tengo que hacer algo que no me gusta.

63.

A menudo me encuentro a mi mismo siendo agradable con la gente con la
que realmente deberia estar enfadado.

64. No es cierta la opinion: Todo el mundo tiene una parte buena. Si eres malo

lo eres totalmente.

65. Nunca deberiamos enfadamos con la gente que nos gusta.
66. Estoy seguro que me toca la parte dura y mala de la vida.

67.
68.

69.
70.

71.

72.
73.
74.
75.

76.
77.

78.
79.
80.
8L
82.
83.
84.
85.
86.

87.
88.

Cuando estoy estresado me hundo.

Cuando sé que tendré que enfrentarme con una situacién dificil, como un
examen o una entrevista de trabajo, yo trato de imaginarme como sera y
preveo medios para superarla.

Los médicos nunca entienden lo que realmente me pasa.

Cuando alguien cercano a mi se muere, no me siento muy afligido o
alterado

Después de luchar por mis derechos, yo tiendo a disculparme por haberlo
hecho.

La mayoria de lo que me sucede no es responsabilidad mia.

Cuando estoy deprimido o ansioso, comer me hace sentir mejor.

Trabajar duro me hace sentirme mejor.

Mis médicos no son capaces de ayudarme realmente o resolver mis
problemas

Me dicen a menudo que no muestro mis sentimientos.

Yo creo que la gente habitualmente ve mas significados en peliculas, obras
o libros de los que realmente tienen.

Tengo costumbres o habitos que me siento impulsado a hacer, o de lo
contrario, siento que sucedera algo terrible.

Tomo drogas. medicinas o alcohol cuando estoy tenso.

Cuando me siento mal intento estar con alguien.

S1 yo puedo predecir que voy a estar triste de antemano, puedo superarlo
mejor.

No importa cuanto reclame o me queje, nunca obtengo una respuesta
satisfactoria.

A menudo descubro que no siento nada cuando la situacion deberia
provocarme sentimientos fuertes.

Tener cosas entre manos me previene de la depresion y de la ansiedad.
Fumo cuando estoy nervioso.

S1 yo estuviera en una crisis, buscaria hablar con otra persona que tuviera
el mismo problema.

No puedo ser crticado o censurado por lo que hago mal.

S1 tengo un pensamiento agresivo siento la necesidad de hacer algo para
compensarlo.
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Anexo 3. Escala Numérica Analoga de Dolor

Escala Numérica Andloga del Dolor

UN NUMERO DEL 0- 10 QUE REFLEJE LA INTENSIDAD DE SU DOLOR.
MARCAR CON UNA “X” EL NUMERO ELEGIDO.

Escala numeérica

g 1T & 3 4 5> 6 ¥ 8 9 10
909090909090 9o 09

Sin dolor Dolor insoportable
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