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RESUMEN 
A partir de una muestra seleccionada de 97 varones con primer infarto de miocardio, se 

han estudiado 67 pacientes para aclarar la influencia de los mecanismos de negación (MN) 
en la evolución psicológica y cardiológica. No hubo diferencias entre los negadores y los no 

1 5 , 5 ' negadores en cuanto a la evolución cardiológica, pero los negadores presentaron menos ansiedad 
y menos reacciones depresivas en la unidad coronaria y un mes después, así como menos psico-

i,3 patología en general. En la última evaluación, un año después del alta hospitalaria (n: 52) no 
2 ^ hubo diferencias entre los negadores y los no negadores en lo que respecta a la petición de 
3 3 asistencia psiquiátrica. 
2 5 Palabras clave: Mecanismos de negación, infarto de miocardio, evolución psicológica y cardiológica. 

SUMMARY 
From a selected sample of 97 males suffering from a first myocardial infarction, 67 patients 

; were studied to ascertain the influence of denial mechanisms (DM) on their cardiological and 
psychological outcome. There were no differences among high deniers and low deniers with 
respect to the cardiological outcome, but high deniers showed less anxiety and depressive reac-33 tions both in the coronary unit and 1 month later, and also presented less psychopathology •3 in general. In the last evaluation, one year after leaving the hospital (N = 52), there was no 
difference among deniers and non deniers in demand for psychiatric attention. 

'* Key words: Denial mechanisms, myocardial infarction, psychological and cardiological outcome. 

Introducción 
1,9 

3,1 

Las investigaciones más actuales sobre 
los determinantes psicosociales de la sa­
lud y la enfermedad están prestando una 
part icular atención a los mecanismos de 
afrontamiento y a los factores de riesgo 
psicológicos, a part i r de la asunción de 
que las emociones y la conduc ta consti­
tuyen variables relevantes en la determi­
nación del inicio y la evolución de mu­
chos t ras tornos y enfermedades. El 
estudio de estos factores psicológicos se 
ha llevado a cabo desde modelos con­

ceptuales derivados de la investigación 
sobre el estrés y ha sido par t icu larmente 
útil en la identificación de predictores psi­
cológicos y conductuales de la enferme­
dad coronar ia (EC) (1). Además, la en­
fermedad ha sido considerada como un 
acontecimiento vital estresante y existen 
diversos estudios que in forman de rela­
ciones significativas entre la evolución de 
la enfermedad y los mecanismos psico­
lógicos ut ihzados pa ra afrontarla (2). 

En lo que hace referencia a la enfer­
medad coronar ia , se h a n es tudiado ex­
haus t ivamente los mecanismos psicoló-

(1) Reprinted with permission from Journal of Psychosomatic Research, vol. 36, 5: 491-496, 1992. L. Gar­
cía Esteve, M. Valdés, N. Riesco, I. Jódar, T. de Flores. «Denial mechanisms in myocardial infarction: 
their relations with psychological variables and shortterm outcome». Pergamon Press Ltd., Oxford (England). 

* Subdivisión de Psiquiatría y Psicología Médica, Hospital Clínico y Provincial de Barcelona. 
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gicos de negación desde el momento en 
que pudo observarse su relación con una 
mejor recuperación tras el infarto (3-5), 
aunque otros estudios hayan informado 
de que la negación de las señales de alar­
ma orgánica puedan dar lugar a una evo­
lución negativa (6, 7). Esta discrepancia 
entre los datos disponibles nos ha em­
pujado a investigar la influencia de los 
mecanismos de negación presentados por 
los pacientes en la unidad coronaria so­
bre la recuperación a corto plazo. Por 
otra parte, también intentamos identifi­
car las variables psicológicas y conduc-
tuales relacionadas funcionalmente con 
el uso de mecanismos de negación en esta 
fase de la enfermedad que pone en peli­
gro la vida. 

Métodos 
Selección de la muestra 

En el estudio se incluyeron un total 
de 125 pacientes, menores de 65 años, 
ingresados consecutivamente en la uni­
dad coronaria con un primer infarto de 
miocardio, a condición de que no fuesen 
analfabetos ni presentaran ninguna otra 
enfermedad concomitante. Como resul­
tado de la selección preliminar a través 
de una entrevista, se llegó a constituir 
una muestra de 97 pacientes, que fueron 
informados de la naturaleza y condicio­
nes del programa de investigación. 
Instrumentos 

a) Mecanismos de negación. Los MN 
fueron evaluados mediante una entrevis­
ta estructurada, en la que se les pregun­
taba a los pacientes sobre la enfermedad 
y su posible influencia en su vida y acti­
vidad futuras. La entrevista se basó en 
ocho ítems seleccionados por Havik y 
Maeland (8) a partir de sus investigacio­
nes sobre los mecanismos de negación 
en pacientes coronarios, puntuados de 
acuerdo con una escala del O al 5, a fin 
de establecer categorías dicotómicas (ne-

gadores y no negadores). Los pacientes 
con puntuaciones en el tercio superior 
e inferior de la muestra fueron clasifica­
dos como negadores y no negadores, res­
pectivamente. 

b) Variables de personalidad. Se uti­
lizó el Cuestionario de Personalidad de 
Eysenck (EPQ) (9), derivado de la teoría 
del mismo autor (10), y validado, en Es­
paña, que identifica el neuroticismo (Isí), 
la extroversión (E) y el psicoticismo (P) 
como variables independientes de la per­
sonalidad. Cuestionario de estilos de 
afrontamiento (WCQ) (11) derivado de la 
teoría de Lazarus sobre el estrés, que 
identifica pensamientos y estrategias usa­
das por el sujeto para afrontar los acon­
tecimientos estresantes. El cuestionario 
contiene ocho subescalas (confrontación, 
distanciamiento, autocontrol, búsqueda 
de apoyo social, aceptación de responsa­
bilidades, escape-evitación, solución de 
problemas y reevaluación positiva). 

c) Evaluación cardiológica. Para de­
terminar la calidad de la recuperación 
cardiológica los pacientes fueron clasifi­
cados de acuerdo con la presencia o 
ausencia de síntomas cardiológicos, ano­
malías ECG (onda QRS, arritmias ven-
triculares, prueba de esfuerzo) y signos 
de disfunción ventricular. La evolución 
cardiológica de los pacientes fue califi­
cada de «negativa» cuando se presentó 
algún signo o síntoma, y de «positiva» 
cuando no los hubo. 

d) Evaluación psicopatológica. Se uti­
lizaron los Cuestionarios de ansiedad 
rasgo-estado (STAI) (12), el Cuestionario 
para la depresión de Beck (BDI) (13) y 
la Clinical Interview Schedule (CIS) (14), 
que recoge síntomas psiquiátricos y es­
tados psicopatológicos, puntuables en 
una escala del cero al 4. A partir de los 
22 ítems de la entrevista es posible esta­
blecer un índice de gravedad clínica. La 
entrevista fue administrada por el mis­
mo evaluador, que fue específicamente 
entrenado en el uso del instrumento. 
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Procedimiento 
Los pacientes seleccionados fueron en­

trevistados por dos psiquiatras en la uni­
dad coronaria 3-4 días después de la hos­
pitalización y fueron informados de la 
naturaleza del estudio. En este pr imer 
contacto, tras cumpl imenta r el p ro toco­
lo de anamnesis , fueron entrevistados 
para evaluar los mecanismos de negación 
y cumpl imentaron los cuest ionarios de 
personal idad, a excepción del W C Q . Un 
mes después, los pacientes fueron eva­
luados por dos psiquiatras con la CIS 

métricas (T de Student-Fischer, U de 
Mann-Whi tney y coeficiente de Pearson) 
y los da tos fueron procesados por un 
Apple -Macin tosh , u s a n d o un p rograma 
BMD. 

Resultados 
De los 125 pacientes entrevistados, 3 

(2,4%) murieron, 2 (1,6%) rehusaron ser 
incluidos en el estudio, 4 (3 ,5%) presen­
taban otra enfermedad concomitante , 10 
(8%) habían presentado otro infarto pre-

CUADRO I. Relaciones entre los mecanismos de negación y la psicopatología 
en la unidad coronaria un mes después del alta (n=^67) 

Negadores 
(N=16; 24%) 

No negadores 
(N=26; 38, 2%) 

P 

Edad (anos) 53,20±7,43 48,89±7,45 0,05 
Ansiedad 
STAI-S unidad coronaria 
STAI-S un mes después 

11,27±7,82 
13,3I±11,27 

I9,09± 12,78 
16,60 ±10,29 

0,01 

Depresión 
BDI unidad coronaria 
BDI un mes después 

5,91 ±5,29 
6,31 ±6,44 

9,39 ±7,70 
8,26±7,39 

0,05 

Psicopatología 
CIS total (un mes después) 

13,66±9,26 21,39±11,48 0,01 

y la entrevista es t ruc turada pa ra el diag­
nóstico del patrón A (SI), así como por 
los instrumentos dest inados a evaluar los 
estados emocionales (STAI 1,2 y BDI 
1,2). El cuest ionario de af rontamiento 
(WCQ) se administró para determinar las 
estrategias de af rontamiento uti l izadas 
tras el a h a hospitalaria. Un año más tar­
de se evaluó el estado cardiológico de los 
pacientes, que fueron in terrogados sobre 
su necesidad de buscar asistencia psiquiá­
trica o psicológica tras el infarto. 

Análisis de los datos 
El análisis estadístico se realizó me­

diante pruebas paramétricas y no para-

vio y 9 (7 ,2%) eran analfabetos. La 
mues t ra final estuvo compues ta por 97 
pacientes (77 ,6% de la población inicial), 
con un promedio de edad de 50,21 ±7,61 
años . Setenta y seis (84 ,4%) es taban ca­
sados, 44 (49,4%) procedían del medio 
rural y 13 (14,9%) es taban jubi lados o 
sin act ividad regular. La muest ra evalua­
da un mes más tarde (n:67) estuvo com­
pues ta po r el 6 9 % de los pacientes in­
cluidos en la pr imera evaluación y 
const i tuyeron el 5 3 , 6 % de la población 
entrevistada inicialmente. Los pacientes 
que no asistieron a esta segunda evalua­
ción alegaron vivir demas iado lejos del 
hospital (60%) o no tener t iempo u opor­
tun idad para asistir al contro l (10%). 
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Cinco pacientes (7 ,5%) no pudieron ser 
localizados y 3 (4,6%) murieron a las dos 
semanas de ser dados de alta. Ent re los 
pacientes que no asistieron a este pr imer 
control hubo una alta proporción de no 
negadores (29 versus 12,5%), pero esta 
diferencia no fue estadísticamente signi­
ficativa. 

de responsabil idades (z: —1,94; p:0,05). 
Entre los pacientes que no acudieron al 
segundo control hubo una proporción se­
mejante de negadores y no negadores (15 
y 17,4%, respectivamente). 

Las relaciones entre los mecanismos de 
negación y las variables psicológicas se 
resumen en el cuadro II. 

CUADRO II. Relación entre los mecanismos de negación y las variables psicológicas 
N=67 Negadores 

(N=I6; 24%) 
No negadores 
(N=26:38,2%) 

P 

Edad 53,20 ±7,43 48,89 ±7,45 0,05 
Personalidad 
EPQ-N 11,90 ±4,48 13,25±5,58 
EPQ-E 11,40±3,81 11,63±4,00 
EPQ-P 3,27±4,75 3,03±3,71 
STAI-T 17,90±8,50 22,18 ±10,00 
Estrategias de afrontamiento 
Confrontación 11,07 ±6,49 11,53±5,22 
Distanciamiento 20,93 ±9,63 14,32±8,71 0,01 
Autocontrol 9,95 ±5,44 11,62±5,23 
Biisqueda de apoyo social 11,37±7,54 16,93 ±7,68 
Aceptación de responsabilidades 10,42 ±6,99 12,78±8,71 
Escape-evitación 5,24±4,72 6,52±4,28 
Solución de problemas 14,61 ±5,17 13,65±4,62 
Reevaluación positiva 10,34 ±6,24 12,60±7,15 

En el cuadro 1 se representan las dife­
rencias entre negadores y no negadores 
en cuanto a la psicopatología presenta­
da en la unidad coronar ia y un mes más 
tarde. En este período no hubo diferen­
cias en la evaluación cardiológica de los 
pacientes pertenecientes a los dos gru­
pos . Respecto a la última evaluación, un 
año más tarde (n:52) no hubo diferen­
cias significativas entre negadores y no 
negadores ni en la evolución cardiológi­
ca ni en la búsqueda de atención psiquiá­
trica (9 en total; 17,3%). Sin embargo, 
los pacientes con evolución cardiológica 
negativa pun tua ron significativamente 
más alto en la estrategia de aceptación 

Discusión 
Sólo el 41 ,6% de los pacientes infarta­

dos inicialmente entrevistados completa­
ron el protocolo, lo que plantea la cues­
tión de la posible generalización de los 
resultados a otras muestras cardiológicas 
no seleccionadas. A pesar de esta l imita­
ción, la prevalencia de negadores en la 
un idad coronar ia fue similar a la comu­
nicada en otros estudios previos (20-22%) 
usando otros ins t rumentos para evaluar 
los mecanismos de negación (3, 8). E n 
su conjunto , los negadores tendieron a 
tener más edad, presentaron menos ansie­
dad y reacciones depresivas en la un idad 
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coronaria y mostraron menos psicopa-
tología que los no negadores un mes más 
tarde. Estos resultados confirman previos 
hallazgos sobre la menor tendencia de 
los negadores a presentar trastornos emo­
cionales en la fase aguda del infarto (15) 
y en la convalecencia posterior (16, 17). 
No obstante, aunque también hay estu­
dios que reflejan una mortalidad menor 
y mejor evplución médica (20) y cardio­
lógica (18, 19) entre los negadores, no 
hubo diferencias significativas en el es­
tado de salud entre los dos tipos de pa­
cientes. Tal parece que los mecanismos 
de negación protegen al paciente infar­
tado de los trastornos emocionales que 
frecuentemente se asocian a la crisis co­
ronaria, más que influir en la evaluación 
cardiológica en sí misma. De hecho, son 
escasos y contradictorios los datos sobre 
el papel de los MN en la función cardía­
ca, aunque parece bien establecido que 
contribuyen a una mejor evolución car­
diológica a corto plazo (18, 21) y a una 
menor prevalencia de síntomas y disfun­
ciones (20). Si bien hay autores que sos­
tienen que los negadores son malos cum­
plidores de las prescripciones médicas y 
tienden a abandonar antes los tratamien­
tos farmacológicos (22), los negadores de 
nuestra muestra asistieron en mayor pro­
porción al primer control y no difirieron 
de los no negadores en la segunda eva­
luación. Estos hallazgos confirman re­
sultados previos, sugerentes de que los 
negadores y los no negadores no difie­
ren en el mantenimiento de la adheren­
cia a largo plazo y en el cumplimiento 
de prescripciones (17). 

Aunque no hubo diferencia entre los 
negadores y los no negadores en cuanto 
a la recuperación cardiológica, los pa­
cientes con peor evolución de su estado 
físico usaron con más frecuencia la es­
trategia de aceptación de responsabilida­
des, lo que concuerda con el estudio de 
Affleck y cois. (23), que observaron que 
la morbilidad cardiológica es mayor en 
los pacientes que vinculan su enferme­
dad a sus emociones y su estilo de vida. 

No obstante, estos datos contradicen los 
de Bar-On (24) sobre la relación negati­
va entre la aceptación de responsabilida­
des y distintos índices de recuperación 
coronaria. 

El uso de mecanismos de negación no 
se relacionó con las características psi­
cológicas ni con los patrones de conduc­
ta, pero los negadores tendieron a usar 
más frecuentemente la estrategia de dis-
tanciamiento, que se relaciona concep-
tualmente con la negación como meca-
nimo de defensa. La falta de relación 
entre los aspectos estructurales de la per­
sonalidad y el uso de MN puede ser una 
consecuencia de que estas variables psi­
cológicas estén relacionadas con distin­
tos marcos conceptuales (los rasgos de 
personalidad derivan de las teorías fac­
toriales y los mecanismos de negación 
se conceptualizan a partir del psicoaná­
lisis y los modelos cognitivos). Además, 
de acuerdo con las evidencias epidemio­
lógicas, algunos autores han sugerido que 
los MN pueden depender de factores re­
ligiosos, culturales y étnicos más que de 
determinantes psicológicos (22). 

Tomados en conjunto, nuestros resul­
tados permiten la conclusión de que los 
MN no influyen en la evolución cardio­
lógica, pero atenúan la respuesta emo­
cional inicial de los infartados a la situa­
ción de amenaza para la vida y a las 
especiales condiciones de la unidad co­
ronaria. Sin embargo, a medida que pasa 
el tiempo, los negadores experimentan 
más ansiedad y depresión que los no ne­
gadores (que, a su vez, tienden a atenuar 
su respuesta emocional), aunque conti­
núan presentando menos psicopatología 
un mes después del alta. En la última 
evaluación, un año más tarde, no hubo 
diferencias significativas entre negadores 
y no negadores en la frecuencia de peti­
ción de ayuda psiquiátrica, lo que sugie­
re que los MN no influyen en la presen­
cia de psicopatología en ese momento 
evolutivo. 

Hay que señalar dos posibles objec-
ciones a esta interpretación de los resul-

317 



Mecanismos de negación en el infarto de miocardio: 
su relación con las variables psicológicas y la evolución a corto plazo 

tados: la naturaleza conductual de la úl-
tirna evaluación, que puede infraestimar 
la presencia de ps i copato log ía entre los 
negadores, y la posibilidad de que los 
M N constituyan una defensa perceptiva 
transitoria, utilizada durante la fase más 
amenazadora de la enfermedad. L a pri­
mera objecc ión se justifica por los estu­
dios que sugieren que los negadores tien­
den a demorar la búsqueda de ayuda 
médica (22), y la segunda es refutable 
por la demostrac ión de que los negado-
res tienden a mantener M N a lo largo 
del tiempo, al menos tres meses y un a ñ o 
después de su hospi ta l izac ión (19). E n 
cualquier caso, esta interpretación longi­
tudinal confirma el estudio de Havik 
(25), que propone diferentes patrones de 
respuesta emocional tras el infarto, sien­
do la reacción emocional demorada uno 
de los que con más frecuencia se encuen­
tran entre los pacientes con el menor gra­
do de información sobre su estado car­
díaco. 
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