
Una luz baila alegremente delante de mí,
Yo la sigo por este camino y por el otro;
La sigo alegremente, sabiendo
Que atrae al viajero.
Ah, un hombre tan desdichado como yo
Confía alegremente en el rayo engañoso
que le anuncia, más allá del hielo, de la noche y del terror
Una casa cálida y brillante,
Y una alma amada en ella
Incluso una simple mentira es una bendición para mí.

Müller W. "Ilusión" en Winter Journey

Introducción

De acuerdo con las pautas de la Fundación Cardíaca de
Nueva Zelanda para el control de la insuficiencia cardíaca
(1), los pacientes y sus familias o cuidadores necesitan
asesoramiento después del diagnóstico de la insuficiencia
cardíaca. Estas pautas afirman que "el impacto de la insu-
ficiencia cardíaca sobre la vida del paciente puede estar re-
lacionado tanto con la adaptación psicológica a la enferme-
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Antecedentes: La adaptación psicológica del paciente a

la insuficiencia cardíaca puede ejercer un impacto im-

portante sobre su vida. Sin embargo, los intentos para

entender cómo se enfrentan mentalmente los pacien-

tes a este estrés emocional grave ha originado el uso

incoherente de múltiples conceptos, que dificultan la

comunicación y la atención clínica. Objetivos: El objeti-

vo de este estudio fue desarrollar un marco para esta-

blecer conceptos acerca del modo en que se enfrentan

mentalmente los pacientes que padecen insuficiencia

cardíaca crónica con su enfermedad y utilizar este

marco para sugerir de qué forma pueden facilitar los

médicos generalistas (MG) el auto-cuidado de los pa-

cientes. Métodos: Redujimos y reagrupamos sistemáti-

camente los textos de narraciones de los pacientes ob-

tenidas en entrevistas personales semiestructuradas

hasta su interpretación completa. Las entrevistas se

realizaron a finales de 1999 a 62 pacientes con insu-

ficiencia cardíaca que estaban en tratamiento de medi-

cina general en 30 consultas de la región central de

Auckland, Nueva Zelanda. Resultados: Nuestro marco

describe cuatro estrategias de afrontamiento: evita-

ción, negación, rechazo y aceptación. El rechazo pro-

porciona estrategias de afrontamiento por medio de

las cuales los pacientes, que comprenden básicamente

la situación de amenaza para su vida, buscan esperan-

zas para reconstruir positivamente esta amenaza. El

uso de esta estrategia fue preponderante, indepen-

dientemente de la edad de los pacientes, el período de

tiempo desde que conocieron el diagnóstico o el grado

de limitación de la función física reciente debido a la

insuficiencia cardíaca manifestado por ellos. Sólo en

pacientes mayores de 70 años, también prevalecieron

la evitación y la aceptación en pacientes cuya insu-

ficiencia cardíaca se había diagnosticado al menos tres

años antes y que recientemente habían experimentado

limitaciones leves de su función física. Conclusión: Mu-

chos pacientes diferentes con insuficiencia cardíaca

utilizaron el rechazo para paliar el factor de estrés

emocional y recuperar esperanzas. La negación no es

un problema con el que luchar, sino un proceso que

los MG pueden facilitar desarrollando estrategias por

medio de algunos métodos como, por ejemplo, contar

una historia.
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dad como al deterioro de la función física" (p.7). Los inten-
tos para entender cómo se adaptan los pacientes a la en-
fermedad, y cómo se enfrentan mentalmente a ella, han
originado el uso incongruente de un grupo de conceptos
(evitación, negación y rechazo) que dificultan la comunica-
ción y la atención clínica.

Intentamos definir los conceptos que necesitan los
médicos generalistas para entender y manejar las diferen-
cias de adaptación y las distintas necesidades de apoyo
emocional entre los pacientes con insuficiencia cardíaca.
Específicamente, intentamos primero sugerir un marco pa-
ra conocer las estrategias que utilizan los pacientes para

enfrentarse mentalmente a la vida con la insuficiencia car-
díaca y después trabajar en este marco para sugerir cómo
pueden facilitar los médicos generalistas este afrontamien-
to de los pacientes.

Hacer frente, según Lazarus y Folkman, implica "modi-
ficar constantemente los esfuerzos cognitivos y de com-
portamiento para manejar las demandas específicas exter-
nas y/o internas que se consideran muy rígidas o que
exceden los recursos de la persona" (p.141) (2). Esta defi-
nición expresa la relación del individuo con su situación
corporal y social definida. 

El control de esta relación requiere solucionar los pro-
blemas y cubrir la necesidad de regular las consecuencias
emocionales del diagnóstico y la enfermedad. Nuestro artí-
culo se centra en los procedimientos que utilizan los pa-
cientes para cubrir la necesidad de afrontamiento centrada
en la emoción, es decir, la necesidad de manejar men-
talmente la amenaza que supone para ellos la insuficiencia
cardíaca crónica.

Métodos

Desarrollamos nuestro marco de trabajo "revisando" los
textos de las narraciones de 62 entrevistas personales se-
miestructuradas por SB con adultos que recibían atención
médica general debido a su insuficiencia cardíaca en Nue-
va Zelanda. Las entrevistas se realizaron en la segunda mi-
tad de 1999, generalmente, en el domicilio de los pacien-
tes, como parte de un estudio sobre la calidad de la
atención en medicina general. 

Muestreo

Los pacientes entrevistados se seleccionaron en tres
fases. Primero, se seleccionó una muestra de 64 centros
afiliados a una organización de Atención Primaria de gran
tamaño, compuesta en su totalidad por 82 centros. La
muestra se seleccionó mediante muestreo aleatorio pro-
porcional en tres estratos clasificados de forma transver-
sal: centro individual o incluido en un grupo y, con referen-
cia a la unidad de área de censo del centro, el porcentaje
de la población maorí (en cuartiles) y la puntuación del ín-
dice de deprivación NZDep91 (en terciles). Treinta de los
64 centros invitados aceptaron participar en nuestro estu-
dio (47%). 

En segundo lugar, seleccionamos aleatoriamente y ele-
gimos a un médico generalista con dedicación a tiempo
completo de cada uno de los 30 centros participantes. En
tercer lugar, este médico seleccionó aleatoriamente a 8
pacientes con insuficiencia cardíaca (media=4,6, DE=2,7) a
partir de los archivos o de prescripciones repetidas o de
una lista de pacientes seleccionados a partir de visitas an-
teriores y programadas durante un período de 6 semanas.
Los pacientes seleccionados tenían al menos 45 años, ha-
bían sido tratados por insuficiencia cardíaca al menos du-

Palabras clave: Hacer frente. Rechazo. Negación. Insu-

ficiencia cardíaca.

Background: A patient’s psychological adaptation to he-

art failure can influence its impact on his or her life. He-

wer, attempts to understand how patients cope men-

tally with severe emotional strain have led to

inconsistent use of plethora of concepts, making com-

munication and clinical care difficult. Objetives of the

present study was to development a frame work for

conceptualizing how patients with chronic heart failure

cope mentally with their illness, and then use the fra-

mework to suggest how GPs can facilitate patient self-

care. Methods: We systematically reduced and reas-

sembled the narrative texts of personal, semistructured

interviews until their interpretation was complete. The

interviews were conducted during late 1999 with 62 he-

art failure patients under GP care in 30 practices across

central Auckland, New Zealand. Results: Our frame-

work describes four coping strategies: avoidance, disa-

vowal, denial and acceptance. Disavowal provides a

distinct coping through wich patients, who basically

understand the their life situations, seek hope through

positively reconstructing this threat. Use of this stra-

tegy was highly salient regardless of patients’ age, the

length of time since their recorded diagnoss or the de-

gree-reported limitation of recent physical function due

to heart failure. Only over age 70 were avoidance

acceptance also highly salient among patients whose

heart failure was diagnosed al least 3 years previously

and had mildly limited their recent physical function.

Conclusion: Many different heart failure patients use di-

savowal to palliate the emotional strain and find hope.

Disavowal is not a problem to deal with but a process

GPs can facilitate by implementing a range of sugges-

ted through methods such as story telling.

Key words: Coping. Denial. Disavowal. Heart failure.
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rante dos meses y estaban registrados en el centro. Dos
pacientes con insuficiencia diástolica o demencia conoci-
das no fueron seleccionables para el estudio. Cada médico
generalista intentó seleccionar a los pacientes por medio
de una carta estandarizada, una hoja informativa y una ins-
tancia de consentimiento, generalmente escrita en la len-
gua materna del paciente. 

Sesenta y dos de los 137 pacientes aceptaron participar
en el estudio. Sin embargo, puesto que en este artículo se
describe información cualitativa, lo que importa no es el nú-
mero y representatividad de los pacientes sino la diversi-
dad, independencia relativa y la sinceridad de sus experien-
cias y sentimientos (3). Nuestra estrategia de muestreo
identificó a los pacientes con características -como edad, y
tiempo transcurrido desde el diagnóstico (ver a continua-
ción)- que maximizaban la variabilidad en la respuesta, aun-
que menos eficazmente que con el muestreo teórico. 

Recogida de datos

Las entrevistas intentaron responder de forma flexible
a la agenda del paciente, cumpliendo nuestra necesidad

de entender la narrativa en aspectos relacionados con las
conductas de afrontamiento. 

Para conseguir estos fines, el SB utilizó una guía siste-
mática de entrevistas para suscitar conversaciones se-
miestructuradas sobre temas relacionados con la calidad
de vida y el autocuidado, incluido el afrontamiento de la
enfermedad. Se preguntó directamente a los pacientes có-
mo se habían enfrentado a la enfermedad cardíaca o se
habían adaptado a ella. Limitamos los registros de las na-
rraciones de los pacientes a notas manuscritas, debido a
que algunos pacientes, los ancianos, en particular, podrían
sentir presión social para aceptar un proceso de grabación
que podía molestarles.

Tipo de análisis

El procedimiento de revisión usado para analizar las
narraciones contenidas en estas notas intentaba explí-
cita y sistemáticamente reducir y reagrupar los datos
hasta terminar la interpretación (4). Este procedimiento
inductivo pero explícito nos permitió identificar los te-
mas a partir de las "narraciones" de los pacientes. Ela-

Estrategia de afrontamiento Edad de los Tiempo transcurrido 
desde

pacientes (años completos) el registro del diagnóstico 
de

la insuficiencia cardíaca 
(años  completos)

<3 ≥3

Evitación <65 B B

≥65 M A

Rechazo <65 A M

≥65 A A

Aceptación <65 B B

≥65 M A

Negación Ningún paciente

B = predominancia baja; M = predominancia moderada; A  = predominan-

cia alta

MIRANDO AFUERA
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Tabla 1. Predominancia de las estrategias de
afrontamiento en función de la edad y del
tiempo transcurrido desde el diagnóstico de
la insuficiencia cardíaca

Tabla 2. Predominancia de estrategias de
afrontamiento de los pacientes por
autoinforme de la limitación reciente de la
función física debida a la insuficiencia
cardíaca

Estrategia de afrontamiento Autoinforme de la limitación 
reciente de la función física por la insuficiencia 

cardíaca durante el mes anteriora

Leve Moderada-grave

Evitación A M

Rechazo A A

Acceptación A M

Negación Ningún paciente
aLeve = una puntuación total < 24 (60%) de 40 en los 8 apartados de 5 pun-

tos (0 = no limitado a 5 = muy limitado) identificado por Rector et al.(6)

definiendo una dimensión física en el Cuestionario de Minnesota sobre Vivir

con Insuficiencia Cardíaca. Moderado-grave = una puntuación total = 24

(40%). B = predominancia baja; M = predominancia moderada; A = predo-

minancia alta
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boramos y modificamos los temas por medio de la
comparación continua con las descripciones originales
y con la teoría psicoanalítica existente sobre los proce-
sos defensivos que son responsables de la conducta
de afrontamiento "centrada en la emoción". En particu-
lar, comparamos nuestros resultados con el concepto
de Salander y Windahl (5) obtenido de experiencias dia-
rias en la atención del cáncer, que distingue entre evi-
tación, rechazo y negación. Continuamos revisando
nuestros datos hasta que desarrollamos el marco de
trabajo para entender cómo se enfrentan mentalmente
los pacientes a la vida con insuficiencia cardíaca.

Después exploramos las relaciones que había entre las
estrategias de afrontamiento y las características de los
pacientes, como edad, sexo, y período desde el conoci-
miento del diagnóstico de la insuficiencia cardíaca y limita-
ción de la función física debida a la insuficiencia cardíaca
durante el mes anterior manifestada por el paciente. La
medida de la última variable se basó en la suma de pun-
tuaciones de ocho apartados que definen la dimensión físi-
ca del Cuestionario de Minnesota sobre Vivir con Insu-
ficiencia Cardíaca (6). La importancia de las relaciones
observadas refleja nuestra interpretación de su claridad,
relevancia y posibilidad para describir las experiencias vivi-
das por los pacientes. 

Resultados

Nuestro marco de trabajo indica que, colectivamente,
los pacientes con insuficiencia cardíaca crónica pueden uti-
lizar cuatro sistemas de afrontamiento centrado en la emo-
ción: evitación, rechazo, negación y aceptación. Estos sis-
temas no se excluyen entre sí, aunque típicamente
domina uno de ellos. Comentaremos cada uno a continua-
ción antes de considerar sus implicaciones en medicina
general.

Evitación

Algunos pacientes deliberadamente evitan la informa-
ción, especialmente si ésta puede ser desfavorable. Estos
pacientes se niegan a enfrentarse con la realidad (7), y uti-
lizan lo que llamaron Croyle y Ditto (8) "minimización para
reducir la agitación emocional". En nuestra muestra dichos
pacientes no querían ni aceptaban la necesidad de saber
algo sobre su insuficiencia cardíaca. Esta preferencia pue-
de ayudar a explicar por qué muchos pacientes no entien-
den la naturaleza ni la gravedad de la insuficiencia cardía-
ca. En estos pacientes, la evitación podía haber precedido
a la insuficiencia cardíaca. Sin embargo, la evitación tam-
bién significaba una respuesta a la experiencia de la insu-

Tabla 3. Estrategias de los MG para promover la esperanza

Ámbito Ejemplos de estrategias

Afectivo Ayudar a los pacientes a sentirse bien con ellos mismos y con sus vidas

Cultivar la incertidumbre de que el resultado de la enfermedad será negativo

Cognitivo Negociar y buscar acuerdos mutuos en objetivos pequeños y en aumento

Fomentar la autoevaluación de signos que refuercen la esperanza

Compartir conocimientos sobre los avances médicos

Fomentar las técnicas de visualización y/o de afirmaciones para aumentar la reacción consciente

Conductual Fomentar las acciones positivas

Educar y promover el autocuidado, incluidas las actividades físicas fuera de casa

Fomentar la participación en la rehabilitación cardiaca

Afiliativo Ofrecerse a presentar a los pacientes a otros que han funcionado adecuadamente

Estar abierto a la fe religiosa

Fomentar las relaciones íntimas y de apoyo mutuo con otros

Apoyar la participación en clubes, organizaciones y grupos, especialmente con ideología cívica

Temporal Compartir experiencias actuales y pasadas de la recuperación del paciente como base de comparación
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ficiencia cardíaca porque, en edades superiores a 70 años
(independientemente del sexo del paciente), la evitación
fue muy preponderante cuando el diagnóstico de insu-
ficiencia cardíaca se había hecho al menos tres años antes
(Tabla 1). 

En la Tabla 2 se observa que la evitación fue preponde-
rante en los pacientes que atribuían a la insuficiencia cardíaca
su limitación leve de la función física observada reciente-
mente. Por ejemplo, dos pacientes de 79 años, cuya insu-
ficiencia cardíaca leve se había diagnosticado a principios de
los años 90, manifestaron respectivamente: "Yo no sé por
qué tomo digoxina, pero realmente no me importa" y "Perso-
nalmente no me preocupa (sobre la falta de información)".
Sin embargo, la evitación se asoció con una limitación mode-
rada-grave de la función física reciente, lo que se demuestra
en las manifestaciones de un paciente de 84 años que había
sido diagnosticado de insuficiencia cardíaca seis años antes.
Cuando se le preguntó sobre la información que había recibi-
do sobre su insuficiencia cardíaca replicó: "Ninguna. Yo no
pregunto. Sé que ellos saben lo que están haciendo".

Los pacientes no sólo hacen responsables del trata-
miento de la insuficiencia cardíaca a los profesionales mé-
dicos. Estos pacientes también puede crear una depen-
dencia de la familia o de los amigos. Por ejemplo, debido
a apatía más que a incapacidad física, una mujer anciana
se había hecho muy dependiente de su marido y exclama-
ba orgullosamente "Si se cuida a un perro, no se protesta".

La falta de conocimiento y dependencia que produce la
evitación puede reducir la ansiedad y ayudar a la recupera-
ción durante la insuficiencia cardíaca aguda. Sin embargo,
la evitación puede hacer que los pacientes se sientan ina-
daptados a largo plazo (9,10), les impida la participación
activa en la toma de decisiones, inhiba la aceptación del
tratamiento (11) y robe a los pacientes con suficiente ca-
pacidad intelectual, elementos esenciales de su propia hu-
manidad.

Rechazo

El rechazo ("negación sana" (12) implica "autoengaño
frente a percepciones reales" (5). Los pacientes que parti-
cipan en este proceso principalmente pre-consciente en-
tienden básicamente la amenaza que supone para su vida
la enfermedad. Inspeccionan y conocen la realidad, pero,
para variar el efecto emocional que les produce y para afir-
mar su salud, buscan al mismo tiempo disociar este cono-
cimiento de su impacto personal. Esto se hace reconstru-
yendo positivamente su significado personal.

En nuestra muestra, el rechazo fue una estrategia de
afrontamiento clara, que no dependía de la edad de los pa-
cientes, duración y gravedad de la insuficiencia cardíaca
(Tablas 1 y 2) ni del sexo. Sin embargo, por debajo de los
65 años, el rechazo fue más frecuente cuando la insu-
ficiencia cardíaca había sido diagnosticada menos de tres
años antes. Los orígenes del rechazo fueron la salud físi-
ca, psicológica, social y espiritual, y la inseguridad médica.

Algunos pacientes afirmaban tener salud física sin re-
chazar la realidad de su insuficiencia cardíaca. Esto ocurría
más frecuentemente en pacientes de 50 años diagnostica-
dos recientemente, cuya insuficiencia cardíaca era leve o
se controlaba bien por medio de la medicación y variación
del estilo de vida. Por ejemplo, un hombre de 53 años,
diagnosticado de insuficiencia cardíaca al principio de
1997, manifestó: 

"El segundo by-pass y la medicación para la insuficien-
cia cardíaca me han dado una nueva vida... me siento me-
jor ahora que durante los últimos quince años. 

Físicamente no hay nada por qué preocuparse y men-
talmente es asombroso cómo las cosas desaparecen tan
rápidamente. Yo sé lo horrible que fue la insuficiencia car-
díaca pero actualmente es una nube en mi memoria".

La ausencia de síntomas hizo creíble la eliminación del
conocimiento de la gravedad de la enfermedad y añadió
"¿Cómo sé que esta enfermedad es grave? Por la palabra
de los médicos". Sin embargo, aparentemente el paciente
habría cambiado al rechazo desde el estado de evitación
porque, a pesar de la actual ausencia de síntomas, "Me
habían amenazado con un trasplante de corazón y el psi-
cólogo del equipo de trasplante me acusó de no querer
saberlo". Otro paciente con insuficiencia cardíaca leve ma-
nifestó que su médico "Dijo que esto había empeorado un
poco pero yo no sé si es verdad o no porque yo me sien-
to igual". Mientras tanto, los pacientes ancianos frecuente-
mente usaban la edad para racionalizar los síntomas espe-
cíficos. Por ejemplo, "Ahora me siento perfectamente
bien. Hago vida normal... he vuelto a haver ejercicio en la
bicicleta fija y arreglo el jardín. Estoy cansado, pero es que
tengo 71 años".

Los pacientes con esperanza en su propio cuerpo pue-
den concluir, como hizo un hombre de 52 años diagnosti-
cado recientemente de insuficiencia cardíaca, "Esto no es
tan malo como los demás lo quieren ver. No es un desas-
tre " ... y mi peso, más que el problema cardíaco, fue la
principal motivación (sic) para perder peso". Las maniobras
cognitivas de este tipo rechazan la implicación diagnóstica
de la insuficiencia cardíaca y minimizan su significación
personal. Sin embargo, demuestran un proceso normal de
formación positiva de ilusión bajo el impacto emocional de
una enfermedad grave (14). 

Otros tipos de rechazo son la salud psicológica, social
y espiritual. La salud psicológica abarca el funcionamiento
congnitivo y los estados emocionales. 

Varios pacientes afirmaban, por ejemplo, tener un espí-
ritu luchador y ser muy resistentes. Sus comentarios fue-
ron: "Soy Tauro y no me gusta que me venzan. Si creéis
que me vais a vencer, tendréis una respuesta", esta frase
indica confianza en superar la insuficiencia cardíaca. Sin
embargo, dichas expresiones idiomáticas pueden decir
menos sobre el estilo de afrontamiento que las "presiones
morales del mundo social" sobre el pensamiento positivo
autoinformado y pueden usarse como ayuda en la conver-
sación para hablar sobre la enfermedad (15).
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El rechazo puede proceder de la salud social –el grado
y profundidad del funcionamiento social y del apoyo social-
lo que se demostró por comentarios como "Mi familia me
mima". Dicen: "Vamos mamá, tienes mucha vida todavía".
Los hijos de esta mujer mantenían su esperanza y le da-
ban una razón para vivir. Por el contrario, un hombre hospi-
talizado por insuficiencia cardíaca grave, encontró apoyo
social en su matrimonio y esperanza para el final de su im-
potencia. El hombre de 53 años al que nos referimos dijo:
"Si fuera soltero, me habría preocupado igual (sobre el
diagnóstico)" y, de hecho, entrevistamos antes a hombres
casados que describieron su esperanza no en la vida sino
en la promesa de la muerte para liberarse del dolor de su
vida. 

Esta misma mezcla de rechazo y aceptación caracteri-
za a los pacientes cuyo rechazo deriva de la salud espiri-
tual, es decir, la bondad afirmante de la vida basada en
una trascendencia personal más allá de la realidad, como
reflejaron la mayoría de las personas que tenían fe religio-
sa. Dicha fe explica mejor la gran cantidad de rechazo en-
contrado en los pacientes muy ancianos, diagnosticados al
menos tres años antes (Tabla 1). Hablaban de cómo la fe
obviaba su necesidad de preocuparse o de tener miedo. 

Por ejemplo, un hombre dijo: "Estoy esperando un nue-
vo cuerpo que conseguiré en la resurrección. He sido
cristiano durante 84 años". Un católico de 85 años explicó
su actitud positiva añadiendo: "Debéis mirar el lado brillan-
te. Lo demás es ser muy severo con uno mismo". La fe
religiosa permitió a estos pacientes reconstruir su imagen
de la muerte positivamente y no como un fin sino como el
comienzo de un nuevo viaje. Si las creencias espirituales
consisten en "formación de ilusiones" y, por tanto, rechazo,
es un tema debatible.

Por último, los pacientes pueden utilizar la incertidum-
bre médica para afirmarse en el deseo de que el diagnós-
tico sea erróneo. Los trastornos específicos de la estructu-
ra o de la función cardíaca pueden no indicar el síndrome
clínico de la insuficiencia cardíaca y el reconocimiento sub-
jetivo de este síndrome es una "ciencia inexacta" (13). In-
cluso cuando los síntomas y signos concuerdan con una
alteración de la función cardíaca, los profesionales médi-
cos no pueden saber si los dos están relacionados causal-
mente porque no existe acuerdo sobre la definición objeti-
va de insuficiencia cardíaca.

La incertidumbre diagnóstica resultante puede com-
partirse con los pacientes explícitamente o implícitamen-
te. Por ejemplo, un profesional sanitario jubilado al que
le prescribieron Ranitec (enalapril), con insuficiencia car-
díaca registrada en su historia de medicina general, ma-
nifestó que le había dicho su cardiólogo: "El Ranitec se
usa para la insuficiencia cardíaca congestiva, pero tú no
tienes insuficiencia cardíaca". Este paciente sabía que
Ranitec podía prescribirse para tratar la presión arterial
elevada pero manifestó: "Mi presión arterial siempre ha
sido de 120/80". 

A pesar de sospechar que padecía insuficiencia cardía-

ca, se aferró a las palabras de su cardiólogo buscando ex-
plicaciones sobre un "latido cardíaco irregular e hipertrofia
cardíaca". 

Negación

El significado vernáculo de negación (incapacidad de
creer o aceptar [algo]) (16) difiere de su significado científi-
co. El último describe un mecanismo de defensa frente a
la realidad externa, que opera inconscientemente para im-
pedir al paciente que conozca la verdad.

Al carecer de las elaboraciones mentales caracterís-
ticas del rechazo (5), la negación es una "ceguera per-
ceptiva selectiva a hechos desagradables" (17), que
permite al paciente pensar que no existe un problema
grave. Conectada a priori con la psicopatología, la ne-
gación no sólo distorsiona la realidad, sino que la repu-
dia, dejando la amenaza de la enfermedad fuera del pa-
ciente. Freud (18) distinguió este proceso del rechazo
(apartado anterior), pero otros escritores (9-11), incluida
Ana Freud (19), no han sido siempre cuidadosos para
hacer esta distinción. La negación es poco frecuente y
no detectamos a ningún paciente que la mostrara en
nuestro estudio.

Aceptación

Aquí los pacientes reconocen conscientemente la vali-
dez del diagnóstico que han recibido de insuficiencia cardía-
ca sin intentar reconstruir positivamente su significado o
su importancia personal. Con edades en general de 70
años, estos pacientes se habían resignado a la realidad y a
la importancia de la amenaza que suponía para ellos la in-
suficiencia cardíaca. La aceptación de la insuficiencia cardía-
ca fue más preponderante cuando se había diagnosticado
al menos tres años antes (Tabla 1) y cuando limitaba de
forma leve su función física.

El estado de resignación de estos pacientes se facilita-
ba por una actitud fatalista de afrontamiento por medio de
la "aceptación de la mortalidad humana. Será lo que tenga
que ser". Por ejemplo, un hombre dijo: "Yo sé que voy a
morir algún día. Tengo 81 años y no tengo que arrepentir-
me de nada". La aceptación a veces también reflejó una
necesidad de mostrar fuerza personal. Por ejemplo, un
hombre de 52 años, diagnosticado de insuficiencia cardía-
ca a principios de 1995, manifestó desapasionadamente:
"Soy una persona objetiva. No soy muy apasionado y no
tengo miedo de morir".

Por el contrario, otros pacientes "con aceptación" mani-
festaron temer la clara inevitabilidad de su muerte prema-
tura. Sin embargo, para ellos, la aceptación era el único
objetivo no destructivo que podían tener para enfrentarse
a su incapacidad de controlar el curso de su enfermedad.
Por esto, utilizaban mecanismos, como sentido del humor,
apoyo de la familia y amigos y actividades lúdicas, como
música y jardinería. 
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Discusión

Hemos analizado de qué forma se enfrentan men-
talmente los pacientes a la dificultad emocional de vivir
con la insuficiencia cardíaca. Aquellos que entendían al
menos básicamente la gravedad de su enfermedad parecían
utilizar una o más de tres estrategias y afrontamiento: evi-
tación, rechazo y aceptación. Según Lazarus y Folkman (2),
estas estrategias no pueden evaluarse inherentemente,
aunque pueden producir diferentes resultados.

La evitación y la aceptación eran procesos típicos de
los pacientes mayores, mientras que el rechazo se obser-
vaba en pacientes de todas las edades y predominaba
más que las otras estrategias en pacientes que atribuían
una limitación moderada a grave de la función física a la
insuficiencia cardíaca. El rechazo fue un procedimiento dis-
tinto de afrontamiento, siendo muy frecuente, indepen-
dientemente de cuando se había hecho el diagnóstico de
la insuficiencia cardíaca. Sin embargo, la evitación puede
algunas veces dar paso al rechazo, al menos en pacientes
menores de 65 años. La evitación y la aceptación fueron
muy preponderantes sólo tres años o más después del
diagnóstico en las edades de 70 años o más. 

No existe acuerdo sobre con qué estrategias de afron-
tamiento se pueden conseguir objetivos saludables más
eficaces. Sin embargo, los resultados de las investigacio-
nes confirman las observaciones clínicas de que la "espe-
ranza", que facilita y procede del afrontamiento a través
del rechazo, puede promover la curación del paciente y
aumentar la calidad de vida (20). Desde el punto de vista
ético, a ninguna persona se le puede negar la esperanza,
porque la esperanza es una fuerza dinámica vital que ayu-
da a dar sentido a la vida y valor a la misma.

Como consecuencia, confirmamos la idea de que el re-
chazo "no es un problema con el que luchar", sino un pro-
ceso que debemos respetar (5). Constituye un marco de
referencia para comunicar malas noticias (5) y destaca la
necesidad de producir un ambiente que pueda facilitar y
proteger a los pacientes que tienen necesidad de jugar
con la realidad, aliviar la amenaza de un esfuerzo emocio-
nal grave y encontrar esperanza. Por tanto, en la Tabla 3
se indican las estrategias que los médicos generalistas
pueden individualizar para facilitar el rechazo del paciente y
fortalecer, mantener o reforzar la esperanza (de acuerdo
con la fase de desarrollo de la esperanza de los pacien-
tes). 

Los médicos de familia pueden desarrollar dichas es-
trategias a través de sus propias narraciones y reconocien-
do el poder terapéutico de las historias que ellos y sus pa-
cientes pueden contar. Las historias pueden dar mensajes
ofreciendo un marco relevante, accesible y personal para
ordenar e interpretar los episodios en el lugar y en el tiem-
po (22). Las historias también pueden influir en la totalidad
de los significados atribuidos a la enfermedad porque la
enfermedad no es sólo un sufrimiento sino una esperanza
de vida a partir de la cual se puede aprender. La acepta-

ción compartida de los médicos y sus pacientes de las
ventajas potenciales de contar historias puede promover la
curación porque las personas responden a la forma, o a la
significación simbólica del tratamiento y no sólo a su con-
tenido. 

Las estrategias que se sugieren en la Tabla 3 y su
desarrollo por medio de diversos métodos, como con-
tar historias, pueden mejorar a los pacientes directa o
indirectamente, promoviendo el propio "rechazo del co-
nocimiento" de los médicos generalistas (23). Compar-
tiendo los conocimientos y los puntos de vista, como
convicciones provisionales, más que como hechos ob-
jetivos, los médicos generalistas pueden descubrir la
importancia que tiene la modestia intelectual, continuar
aprendiendo y comprobar la capacidad curativa que tie-
ne el espíritu humano.

Estas ideas y las estrategias que se subrayan en la
Tabla 3 descansan en la base del modelo biopsicosocial
de la medicina general moderna, que tiene en cuenta
cómo interaccionan la personalidad, las experiencias de
la vida, las relaciones y el ambiente, influyendo en la
salud y en la enfermedad. Al amalgamar la curación tra-
dicional y la práctica científica y comunicativa (24), este
modelo ayuda a los pacientes a desempeñar un papel
activo en su propia curación, siendo el médico el motor
de este proceso (25). 

Esto requiere no sólo que los médicos generalistas to-
leren las incertidumbres médicas, sino que cuando se
diagnostica una enfermedad que amenaza la vida, también
se debe ser "afable" y de esta forma pueden producirse
sorpresas en las respuestas idiosincrásicas a la enferme-
dad.

Conclusión 

Mediante el diseño de las experiencias vividas por los
pacientes, hemos construido sobre la teoría existente un
marco de conocimiento de cómo se enfrentan men-
talmente los pacientes a vivir con la insuficiencia cardíaca.
En todas las edades, el rechazo parece aportar estrategias
de afrontamiento distintas, opera independientemente de
la duración del período desde el diagnóstico y del grado
de limitación de la función física debida a la insuficiencia
cardíaca. Sólo a partir de los 70 años, también predomina-
ban la evitación y la aceptación en los pacientes en los
que se diagnosticó la insuficiencia cardíaca al menos tres
años antes y que habían experimentado recientemente
una limitación de su función física. En general, el rechazo
emerge como una estrategia de lucha que muchos pacien-
tes con insuficiencia cardíaca usan cada día para paliar el
impacto emocional de su enfermedad y encontrar espe-
ranza. Hemos sugerido cinco tipos de estrategias, que los
MG pueden desarrollar, por ejemplo, por medio de contar
historias, para ayudar al rechazo de los pacientes del signi-
ficado personal de su enfermedad. 
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